Simulado

ENAMED
QUESTOES COMENTADAS.



Um veterinario de 38 anos procura atendimento na Unidade Basica de
Saude (UBS) com historia de lesao no antebraco esquerdo ha 3 meses,
apos arranhadura de gato. Refere que inicialmente surgiu um pequeno
noédulo no local do trauma, que evoluiu com ulceragcao. Nas Ultimas se-
manas, surgiram trés novos nodulos eritematosos ao longo do antebra-
¢o, dispostos linearmente entre a lesao inicial e a axila, sem lesdes verru-
Cosas ou crostosas. Ao exame, apresenta-se em bom estado geral, afe-
bril, com ulcera de 1,5 cm no terco distal do antebrago esquerdo e trés
nédulos de consisténcia firme seguindo trajeto linfatico, sem adenome-
galia axilar ou sinais de disseminacao sistémica. Qual o diagndstico e a
conduta indicados para esse caso?

A. Leishmaniose tegumentar americana; antimoniato de meglumina
intramuscular.

B. Paracoccidioidomicose cutanea; itraconazol 200 mg/dia por 12 me-
ses.

C. Esporotricose cutaneo-linfatica; itraconazol 100 mg/dia por via oral.

D. Cromoblastomicose cutanea; itraconazol 200 mg/dia por via oral.

Comentario da questao
Introducao

Quando vocé vé um paciente com profissao de risco — veterinario, jar-
dineiro, agricultor, floricultor — e uma histoéria de trauma cutaneo se-
guido de lesao progressiva, o seu cérebro ja deve ligar um alerta ime-
diato para micoses subcutaneas. Esse € um dos gatilhos mais classicos e
mais cobrados nas provas de residéncia médica, e este caso € um exem-
plo quase didatico de como a esporotricose se apresenta na vida real.

O paciente é veterinario — portanto com exposi¢ao ocupacional direta
a gatos infectados — e a histéria comeca com uma arranhadura apa-
rentemente banal. Mas o detalhe que muda tudo é a evolugao tempo-
ral em trés atos: primeiro surge um nodulo no ponto de inoculagao, de-
pois ele ulcera, e por fim aparecem novos nddulos que ndo se distribu-
em de forma aleatdria, mas seguem um trajeto preciso — o trajeto lin-
fatico em diregdo a axila. Esse padrao de disseminacéao linfangitica as-
cendente é a assinatura clinica da esporotricose cutaneo-linfatica.
Nao existe outro diagndstico que combine, com tanta precisao, essa tri-

Paginas 1/332



ade: inoculacao traumatica por animal, nédulo inicial com ulceragcao e
linfangite nodular ascendente.

Mas o examinador ndo esta testando apenas se vocé conhece a doenca.
Ele estd testando se vocé sabe diferenciar as formas clinicas — porque
€ exatamente ai que mora a armadilha. A esporotricose pode se apre-
sentar como cutanea fixa (lesdo Unica sem progressao linfatica), cuta-
neo-linfatica (o nosso caso — disseminacao seguindo o trajeto linfatico)
ou disseminada (multiplos érgaos, sem trajeto definido, tipica de imu-
nossuprimidos). Essa diferenciagao nao € apenas académica: ela deter-
mina o tratamento. E é justamente o tratamento que o examinador
guer testar, porque o paradigma mudoul.

Por décadas, ensinou-se que o iodeto de potassio era o tratamento
classico da forma cutaneo-linfatica e que o itraconazol ficava reservado
para as formas mais graves ou disseminadas. Esse ensino estava correto
Nno seu tempo — mas as diretrizes brasileiras atuais, incluindo as reco-
mendacdes da Sociedade Brasileira de Dermatologia de 2022 e a Nota
Técnica n° 20/2025 do Ministério da Saude, inverteram essa hierarquia.
Hoje, o itraconazol 100 mg/dia é a primeira linha para todas as formas
cutaneas, incluindo a cutaneo-linfatica, e o iodeto de potdssio passou a
ser alternativa — usado em casos de intolerancia, refratariedade ou po-
pulacdes especiais. Quem nao atualizou esse conceito erra a questao
mesmo sabendo o diagndstico.

Alternativa A

A leishmaniose cutanea entra no diagndstico diferencial de qualquer ul-
cera cutanea crbnica, e o examinador sabe disso — por isso ela esta
aqui. Mas o elemento que derruba essa alternativa de imediato é a au-
séncia de epidemiologia compativel: a leishmaniose é transmitida por
flebotomineos em areas endémicas especificas, ndao por arranhadura de
gato. Além disso, a distribuicao linear dos nédulos seguindo o trajeto
linfatico ndo € uma caracteristica da leishmaniose cutanea, que tipica-
mente produz Ulcera Unica com borda em moldura. Elimine sem hesita-
cao.

Alternativa B

A paracoccidioidomicose € uma micose endémica brasileira impor-
tante, mas o perfil epidemiolégico e o padrao de acometimento sao
completamente diferentes. Ela acomete predominantemente traba-
lhadores rurais com exposicao ao solo, tem predilecdao por mucosas —
especialmente a orofaringea, com lesdes em "amora" — e nao produz o
padrao de linfangite nodular ascendente apds arranhadura de animal. A
auséncia de qualguer manifestagcdo mucosa ou sistémica neste pacien-
te também afasta esse diagndstico.
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Alternativa C

Essa alternativa combina as duas respostas corretas: o diagndstico pre-
ciso da forma clinica (cutaneo-linfatica, ndo disseminada) com o trata-
mento de primeira linha pela diretriz brasileira atual (itraconazol 100
mg/dia). O diagndstico é sustentado pelo mecanismo de inoculacdo,
pela profissao de risco, pela progressao linfangitica e pela auséncia de
disseminacao sistémica. O tratamento é respaldado pelas recomenda-
¢des da SBD 2022 e da Nota Técnica MS n° 20/2025, que posicionam o
itraconazol como primeira escolha para formas leves a moderadas, in-
cluindo a cutaneo-linfatica. Gabarito inequivoco.

Alternativa D

Essa é a alternativa mais sofisticada e o maior perigo para quem
nao leu o enunciado com atencao. A cromoblastomicose também
ocorre por inoculagcao traumatica — espinhos, madeira, solo — e tam-
bém pode formar nodulos cutaneos progressivos. Mas ela tem uma
identidade morfologica propria: lesbes verrucosas, crostosas, de cres-
cimento lento e centrifugo, sem o padrao de disseminacao linfangitica
linear. O enunciado deixa claro que nao ha lesdes verrucosas ou crosto-
sas, e que os ndédulos seguem um trajeto linfatico definido — elementos
que excluem esse diagndstico. Quem foi direto para as alternativas sem
ler o caso com calma tropeca aqui.

Visao do aprovado

Questdes de micoses subcutaneas tém uma estrutura de raciocinio que,
uma vez dominada, torna quase qualquer variagao resolvivel. Veja como
pensar:

Passo 1 — Identifique o mecanismo de inoculagao e a profissao. Vete-
rinario + gato = esporotricose até prova em contrario. Jardineiro + espi-
Nnho = esporotricose ou cromoblastomicose. Trabalhador rural + solo =
paracoccidioidomicose ou histoplasmose. Flebotomineo + area endémi-
ca = leishmaniose. O contexto epidemioldgico elimina dois distratores
antes mesmo de vocé ler as alternativas.

Passo 2 — Leia o padrao de distribuicao das lesdées. Nédulos em traje-
to linfatico linear e ascendente = esporotricose cutaneo-linfatica. Le-
sao Unica sem progressao linfatica = esporotricose cutanea fixa. Lesdes
em multiplos sitios sem trajeto = disseminada. Lesao verrucosa de cres-
cimento lento = cromoblastomicose. Ulcera com borda em moldura =
leishmaniose.

Passo 3 — Aplique a diretriz atual para o tratamento. O erro mais fre-
guente nesse tema é usar o paradigma antigo: iodeto de potdssio para
cutdneo-linfdtica, itraconazol para disseminada. Esse ensino esta desa-
tualizado. A diretriz brasileira atual (SBD 2022 + MS 2025) define itraco-
nazol como primeira linha para todas as formas cutaneas. O iodeto
de potassio é alternativa. Grave isso.
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O duelo final — C vs D: Ambas tém itraconazol. A diferenca é o diag-
nostico e a dose. C diz cutdneo-linfatica com 100 mg/dia. D diz cromo-
blastomicose com 200 mg/dia. O enunciado ja entregou a resposta: né-
dulos lineares seguindo trajeto linfatico apés arranhadura de gato,
sem lesoes verrucosas. Cromoblastomicose descartada. Gabarito C.

Primigesta, 25 anos, 22 semanas de idade gestacional, procura o pronto-
socorro obstétrico com disuria, polaciuria e urgéncia miccional ha 3 dias.
Evoluiu com febre (38,2°C) nas ultimas 12 horas. Nega nauseas, vOmitos
ou dor lombar. Ao exame fisico: bom estado geral, mucosas coradas e
hidratadas. Abdome gravidico sem dor a palpacao, sinal de Giordano bi-
lateral negativo, altura uterina compativel com idade gestacional e
BCF=150 bpm. Qual a conduta preconizada?

A. |niciar tratamento com antibiotico oral domiciliar

B. Internacao para observacao clinica. Aguardar urocultura para iniciar
antibidtico direcionado

C. Internacao hospitalar, coleta de culturas e inicio do tratamento com
antibidtico endovenoso

D. Internacao hospitalar, abertura do protocolo de SEPSE, prescricao de
corticoterapia e antibidtico endovenoso

Comentario da questao
Introducao

Estamos diante de uma primigesta de 25 anos, com 22 semanas de ges-
tacao, que apresenta um quadro classico de infec¢ao do trato urinario
baixo (cistite) evoluindo com sinais sistémicos. O raciocinio clinico aqui é
fundamental: a paciente iniciou com sintomas tipicos de cistite - disuria,
polaciuria e urgéncia miccional ha 3 dias - mas evoluiu com febre de
38,2°C nas ultimas 12 horas. Embora o sinal de Giordano seja negativo e
ela negue dor lombar (0 que poderia sugerir pielonefrite), a presencga de
febre em uma gestante com ITU é um sinal de alarme que muda com-
pletamente a conduta. Na gestacao, qualquer ITU com repercussao sis-
témica (febre) deve ser tratada como infeccdao grave, independente-
mente da localizagao exata, pois as gestantes tém maior risco de com-
plicagcdes e progressao rapida do quadro infeccioso.

Alternativa A
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A presenca de febre durante a gestacao, em contexto de infeccao uri-
naria, contraindica o tratamento ambulatorial oral. Ela € indicativa de
comprometimento sistémico, justificando a internacao para monitoriza-
¢ao e antibioticoterapia endovenosa.

Alternativa B

Em gestantes com ITU febril, o tratamento antibidtico deve ser iniciado
empiricamente logo apds a coleta das culturas, nao apds o resultado. O
atraso no tratamento pode levar a progressao para sepse.

Alternativa C

Isso mesmo! A internacao hospitalar é obrigatdria para monitorizacao
materna e fetal, a coleta de culturas (urina e hemoculturas) é funda-
mental para posterior ajuste terapéutico, e o inicio imediato de antibioti-
coterapia endovenosa empirica é essencial. O esquema usual inclui ce-
falotina, cefazolina ou ceftriaxona.

Alternativa D

Embora a paciente tenha febre, ndo ha critérios para sepse (auséncia de
disfuncao organica). O protocolo de sepse seria excessivo para este caso.
Além disso, devemos entender que a corticoterapia nao tem indicacao
neste contexto. Diante de infeccao, corticoides devem ser evitados e
nao ha nenhuma necessidade de maturacao pulmonar fetal aqui. Va-
mos focar no tratamento do quadro infeccioso, OK?

Visao do aprovado

O ponto de virada neste caso € a febre. Enquanto disuria, polaciuria e
urgéncia sozinhas sugerem cistite simples tratavel ambulatorialmente,
o0 aparecimento de febre redefine completamente o quadro para ITU
complicada ou pielonefrite, exigindo internacao imediata.

Mulher de 25 anos procura atendimento em UBS com queixa de ame-
norreia ha 4 meses. Refere que anteriormente tinha ciclos regulares de
28-30 dias. Ao exame fisico, apresenta acne moderada em face e hirsu-
tismo leve (escore de Ferriman-Gallwey = 8). Nega galactorreia ou sinto-
mas visuais. Ultrassonografia pélvica evidencia ovarios com volume de
14 cm? bilateralmente, com multiplos foliculos periféricos. Exames labo-
ratoriais descritos em tabela a seguir. Sobre este caso, assinale a alterna-
tiva correta:
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Exames Resultado Valores de referéncia

Prolactina 180 ng/mL até 25 ng/mL
TSH 2,1 mUl/L 0,4 -4,0 mUl/L
17-OH progesterona 1,8 ng/mL até 2,0 ng/mL
Testosterona livre 3.2 pg/mL 0,3 -3,0 pg/mL

B-hCG Negativo Negativo

A. O TSH borderline indica hipotireocidismo subclinico, devendo-se inici-
ar levotiroxina como estratégia terapéutica

B. Trata-se da sindrome dos ovarios policisticos, devendo-se orientar
mudancas de estilo de vida como primeira linha terapéutica

C. Os achados sugerem hiperplasia adrenal congénita nao-classica,
sendo necessario repetir a 17-OH progesterona apods estimulo com
ACTH sintético

D. A hiperprolactinemia € o diagndstico mais provavel, podendo causar
hiperandrogenismo por desregulagao do eixo hipotalamo-hipodfise e
alteracéo do balanco LH/FSH

Comentdrio da questao
Introducgao

stamos diante de uma paciente jovem de 25 anos com amenorreia se-
cundaria ha 4 meses, associada a sinais clinicos de hiperandrogenismo
(acne moderada e hirsutismmo com escore de Ferriman-Gallwey = 8). O
caso apresenta uma pegadinha interessante: embora o quadro clinico
inicial sugira sindrome dos ovarios policisticos (SOP), os exames labora-
toriais revelam uma hiperprolactinemia significativa (180 ng/mL, sendo
o valor de referéncia até 25 ng/mL). Este achado muda completamente
nossa abordagem diagndstica.

A hiperprolactinemia pode causar tanto amenorreia quanto hiperandro-
genismo através da desregulacao do eixo hipotalamo-hipofise-gonadal.
Quando a prolactina esta elevada, ela inibe a secrecao pulsatil de GnRH,
levando a uma reducao dos niveis de LH e FSH, o que resulta em hipo-
gonadismo hipogonadotrofico. Paradoxalmente, essa desregulacao hor-
monal pode também alterar o balang¢o entre LH e FSH, favorecendo um
ambiente hiperandrogénico.

Alternativa A
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O TSH da paciente estd em 2,1 mUI/L, com valor de referéncia de 0,4 a
4,0, ou seja, dentro da normalidade e nao configurando hipotireoidismo
subclinico. Para caracterizar hipotireoidismo subclinico, precisariamos
de TSH elevado, com T4 livre normal e paciente assintomatica.

Alternativa B

De fato a paciente parece preencher os critérios de Rotterdam para
SOP: tem irregularidade menstrual (amenorreia), hiperandrogenismo
clinico (acne e hirsutismo) e ultrassom sugestivo (ovarios aumentados
com multiplos foliculos). Seria razoavel pensar em SOP como primeira li-
Nnha. A falha é esquecer que a SOP é uma patologia de diagndstico de
exclusao.

Alternativa C

A hiperplasia adrenal congénita nao-classica (HAC-NC) realmente € um
diagndstico diferencial importante em pacientes com hiperandrogenis-
mo e irregularidade menstrual. O marcador inicial para essa suspeita € a
dosagem basal de 17-OH progesterona. Na HAC-NC, esperariamos valo-
res basais de 17-OH progesterona acima de 2,0 ng/mL (alguns autores
usam 200 ng/dL como ponto de corte). Nossa paciente tem 17-OH pro-
gesterona de 1,8 ng/mL, que estd dentro da normalidade (VR até 2,0).
Nao ha necessidade de realizar teste de estimulo com ACTH sintético
com esse valor basal normal. O teste de estimulo é reservado para casos
em que a 17-OH basal esta na zona cinzenta ou ja elevada.

Alternativa D

Exatamente! A hiperprolactinemia (180 ng/mL) é o diagndstico estabele-
cido neste caso e explica todo o quadro clinico. A alternativa descreve
corretamente o mecanismo fisiopatoldgico: a prolactina elevada causa
desregulacao do eixo hipotalamo-hipodfise por interferir na pulsatilidade
do GnRH, o que altera o balanco LH/FSH e pode resultar em hiperandro-
genismo, além da amenorreia. Essa paciente precisa de investigacao
adicional para identificar a causa da hiperprolactinemia (pensar em pro-
lactinoma, uso de medicacdes antidopaminérgicas, entre outras cau-
sas), € nao simplesmente ser tratada como SOP. O raciocinio correto é
sempre descartar causas secundarias antes de diagnosticar SOP.

Visao do aprovado

A SOP pode ser diagnosticada a partir dos critérios de Rotterdam. Sao
necessarios pelo menos 2 dos 3 listados a seguir

1. Hiperandrogenismo
2. Irregularidade menstrual / Anovulagéo
3. Ovarios com padrao policistico
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Dica de prova

IMPORTANTE: apés a identificagao de dois ou trés desses critérios,
devemos lembrar que a SOP é um diagnéstico de exclusao. Por-
tanto, devemos sempre excluir outros diagnésticos diferenciais que
também estdo associados a anovulag¢des hiperandrogénicas:

Hipotireoidismo;

Hiperprolactinemia;

Sindrome de Cushing;

Hiperplasia Adrenal Congénita;

Insuficiéncia Ovariana Prematura;

Tumores produtores de androgénios.

Este altimo passo de exclusdao de outras patologias é um tépico
que cai muito em provas! Entdo atengdao no momento de resolver
a questao e nao se “afobar” para marcar logo SOP!

Homem, 58 anos, submetido ha 4 dias a herniorrafia inguinal eletiva,
procura o pronto-socorro com queixa de dor e vermelhidao na regiao da
cirurgia ha 2 dias. Nega febre, calafrios ou mal-estar geral. Exame fisico:
paciente em bom estado geral, afebril, sinais vitais estaveis (PA: 130/80
mmHg, FC: 82 bpm, FR: 16 irpm, Tax: 36,8°C). Exame local: incisao cirdr-
gica de 8 cm na regiao inguinal direita apresentando eritema periincisi-
onal com extensao de 3 cm, edema local, calor e dor a palpacao. Presen-
ca de secrecao purulenta escassa nos pontos. Nao ha sinais de deiscén-
cia ou necrose tecidual. Abdome: plano, ruidos hidroaéreos presentes,
indolor a palpacao superficial e profunda. Exames laboratoriais: hemo-
grama com leucdcitos 9.200/mm3 sem desvio, PCR 8 mg/L. Qual é a
conduta mais adequada para este caso?

Paginas 8/332



. Observacao clinica e retorno em 48 horas

. Abertura dos pontos da ferida operatoéria para drenagem

0O w >

. Curativo oclusivo com pomada antibidtica tépica por 7 dias

O

. Antibioticoterapia sistémica com cefalexina por 7 dias associada a
abertura dos pontos

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um cenario bem tipico do pds-operatdrio de cirurgias
de parede abdominal: nosso paciente esta no 4° dia apdés uma hernior-
rafia inguinal e apresenta sinais locais de infeccao na ferida operatoria.
O que chama atencao logo de cara? A presenca de secre¢ao purulenta
nos pontos junto com sinais flogisticos locais (eritema, edema, calor,
dor), mas um estado geral completamente preservado - afebril, sinais vi-
tais estaveis, leucocitos normais, PCR baixissimo. Esse contraste entre
infeccao local evidente e auséncia de repercussao sistémica € a chave
para resolvermos a questao.

Vamos organizar o raciocinio: guando vemos um paciente em pos-
operatorio recente com dor e vermelhidao na ferida, precisamos primei-
ro caracterizar se estamos diante de uma simples resposta inflamatoria
da cicatrizagao ou de uma verdadeira infecgcao. A presenca de secrecao
purulenta confirma que temos uma infecgcdo de sitio cirdrgico (ISC). O
proximo passo é classificar essa ISC como superficial ou profunda - e
aqui o exame fisico nos ajuda: os sinais estao limitados a regidao dos pon-
tos, sem sinais de deiscéncia ou necrose, o abdome estda normal a pal-
pacao. Isso caracteriza uma ISC superficial.

Agora vem a parte crucial do raciocinio: qual a conduta na ISC su-
perficial? O principio basico é que toda colegdo purulenta precisa ser
drenada - esse € um mantra da cirurgia que se aplica desde um peque-
No abscesso até infeccdes de ferida operatoria. No caso de ISC superfici-
al, a drenagem é feita simplesmente abrindo os pontos da ferida, permi-
tindo que a secrecao purulenta saia e que possamos fazer a limpeza
adequada. A ferida entao cicatrizara por segunda intencao.

Mas e o antibidtico? Aqui entra um conceito que muitos estudantes
nao dominam bem: apds a drenagem adequada de uma coleg¢ao, o an-
tibidtico sistérmico NAO é necessario de rotina. Existem apenas trés situ-
acdes em que devemos associar antibidtico a drenagem:

- quando ha celulite extensa associada
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- quando a drenagem for incompleta
- em pacientes imunossuprimidos (incluindo diabéticos)

Nosso paciente nao se encaixa em nenhuma dessas situagdes - o
eritema é limitado a 3 cm periincisionais, a drenagem pela abertura dos
pontos serda completa, e ele ndo € imunocomprometido.

E importante diferenciar este quadro de uma celulite periincisional
isolada. Na celulite pura, sem formacao de colecao purulenta, o trata-
mento seria antibioticoterapia oral. Mas quando ja ha secrecao purulen-
ta - como No Nosso caso - isso indica que existe uma colegdo que preci-
sa ser drenada mecanicamente. O antibiético sozinho ndo resolve co-
lecao fechada.

Portanto, nosso raciocinio nos leva a conduta de abertura dos pon-
tos para drenagem, sem necessidade de antibioticoterapia sistémica. A
resposta correta € a alternativa B.

Alternativa A

A observacao clinica seria aceitavel apenas se estivéssemos diante
de uma reacao inflamatdria normal da cicatrizacdao ou de sinais muito
leves e iniciais. Mas nosso paciente ja tem secrecao purulenta escassa
nos pontos - isso confirma infec¢cao estabelecida com colegdo. Deixar
para observar e retornar em 48 horas significa permitir que essa colecao
continue acumulando, o que pode piorar o quadro e até evoluir para
complicagdes mais graves. A presenca de secrecao purulenta € uma in-
dicacao clara de drenagem imediata.

Alternativa B

Esta € nossa resposta correta. A abertura dos pontos permite a dre-
nagem da secrecao purulenta e a limpeza adequada da ferida. Esse é o
tratamento padrao para ISC superficial conforme as diretrizes: drenar
a colecao, lavar com soro fisioldgico, manter a ferida limpa e permitir ci-
catrizacao por segunda intencao. Como o paciente nao tem celulite ex-
tensa, ndao € imunocomprometido e a drenagem sera completa, ndao ha
necessidade de associar antibidtico sistémico. A abertura dos pontos so-
zinha resolve o problema na grande maioria dos casos de ISC superficial
sem complicagoes.

Alternativa C

Este € um distrator atraente porque parece uma conduta "menos
agressiva" - afinal, guem nao preferiria resolver com um simples curati-
vo em vez de abrir a ferida? O problema € que curativo oclusivo com
pomada antibidtica topica nao resolve colecao purulenta. O antibidti-
co topico nao consegue penetrar adequadamente em uma colecao fe-
chada, e pior: manter a ferida ocluida pode até favorecer o acumulo de
mais secrecao. Quando ha secrecao purulenta, o tratamento € mecani-
co (drenagem), nao quimico (antibidtico).
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Alternativa D

Aqui temos uma pegadinha classica que explora o reflexo automati-
co "infeccao = antibidtico". A abertura dos pontos esta correta, mas a as-
sociacao com cefalexina por 7 dias € desnecessaria e representa uso
inadequado de antibidético. Lembre-se das trés indicacdes de antibioti-
co pos-drenagem: celulite extensa (nosso paciente tem apenas 3 cm de
eritema periincisional), drenagem incompleta (a abertura dos pontos
permite drenagem completa) ou imunossupressao (nao ha mencao a
diabetes, HIV ou outras condi¢des). Como nenhuma dessas situacdes
esta presente, o antibidtico sistémico € desnecessario e contribui para
resisténcia bacteriana sem beneficio clinico.

Visao do aprovado

Nas provas de RI, infeccdo de sitio cirdrgico costuma ser cobrada
justamente neste formato: paciente pos-operatdrio recente com sinais
locais evidentes, mas estado geral preservado, para testar se o candida-
to sabe diferenciar quando basta drenagem mecanica de quando preci-
sa associar antibidtico sistémico. A pegadinha mais comum ¢é a alterna-
tiva que oferece "drenagem + antibidtico" - parece mais completa e se-
gura, mas na verdade representa uso inadequado de antimicrobiano.
Bancas exploram o reflexo automatico de prescrever antibiético diante
de qualquer infeccao, quando na pratica cirdrgica o principio é: drena-
gem adequada resolve, antibidtico s6 entra se houver complicadores es-
pecificos.

Um ponto que gera duvida € quantificar quando o eritema deixa de
ser "apenas periincisional" e passa a ser "celulite extensa". Nao existe
cut-off absoluto na literatura, mas na pratica considera-se extenso quan-
do ultrapassa significativamente os limites da ferida (geralmente > 5 cm
além da incisao ou acometendo areas anatdmicas adjacentes). No caso
apresentado, os 3 cm periincisionais caracterizam eritema localizado
esperado em ISC superficial simples. Outro discriminador Util: se ha
linfangite ascendente ou adenomegalia regional, isso sugere dissemi-
nacao que justificaria antibidtico mesmo apos drenagem.

O timing de 4 dias pos-operatorio é classico para ISC por Staphylo-
coccus aureus e Streptococcus, 0s agentes mais comuns em cirurgias
limpas de parede abdominal. Quando a questao menciona leucograma
normal e PCR baixo em paciente com secrecao purulenta visivel, esta
justamente sinalizando infeccao localizada sem resposta sistémica -
reforcando que a abordagem local (drenagem) é suficiente.

Um homem de 45 anos € internado na enfermaria de clinica médica
para tratamento de pneumonia bacteriana. Histdrico de etilismo crénico
ha 15 anos, consumindo diariamente cerca de 600 mL de aguardente. A
familia refere que a ultima ingestao alcodlica ocorreu ha 48 horas, no
dia da internacao. Durante a evolucao hospitalar, desenvolve tremores
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grosseiros de extremidades, sudorese profusa, agitacao psicomotora e
relata ver "bichos na parede". Cerca de 2 horas apos o inicio desses sinto-
mas, apresenta episddio de convulsao ténico-clénica generalizada, re-
vertendo espontaneamente. Encontra-se consciente, orientado, com si-
nais vitais estaveis apods o episddio e possui acesso venoso periférico dis-
ponivel. Qual a conduta terapéutica adequada para este paciente?

. Diazepam 10 mg endovenoso e monitorizagao continua.

. Contencao fisica imediata e clorpromazina 25 mg intramuscular.

0O w >

. Diazepam 10 mg via oral e reavaliacao em 4 horas para nova dose.

o)

. Contencao fisica e haloperidol 5 mg intramuscular como primeira li-
nha de tratamento.

Comentario da questao
Introducao

Estamos diante de um cenario de alto risco que todo médico preci-
sa antecipar: um etilista crénico internado por outro motivo que, inevita-
velmente, vai entrar em abstinéncia. Nosso paciente consome 600 mL
de aguardente por dia ha 15 anos - um consumo pesado e prolongado -
e foi internado para tratar uma pneumonia. A partir do momento da in-
ternacao, a ultima gota de alcool foi ha 48 horas. Esse timing é absoluta-
mente crucial para o raciocinio.

Vamos ler as pistas que 0 caso nos da: tremores grosseiros de extre-
midades, sudorese profusa, agitacao psicomotora e, o achado classico,
alucinacgdes visuais de "bichos na parede". Esse conjunto aponta direta-
mente para hiperatividade autondmica associada a um estado confusi-
onal agudo com alucinagodes. A cereja do bolo? Uma convulsdo ténico-
clénica generalizada cerca de 2 horas apds o inicio dos sintomas. Todos
esses elementos, no contexto de 48 horas de abstinéncia, nos levam a
um diagnostico especifico: delirium tremens.

O delirium tremens é a manifestacao mais grave da sindrome de
abstinéncia alcodlica. Diferentemente da abstinéncia leve, que aparece
nas primeiras 6-12 horas com tremores, ansiedade e sintomas autono-
micos simples, o DT tem um inicio mais tardio, tipicamente entre 48 e
96 horas apods a ultima ingesta - exatamente onde nosso paciente se en-
contra. O que define o DT? A presenca de delirium (alteracao do nivel de
consciéncia com estado confusional agudo) associado a alucinacdes,
geralmente visuais do tipo micropsia (ver pequenos animais, insetos,
"bichos"), além de tremores generalizados, hiperatividade autondmica
intensa e alto risco de convulsdes.

Paginas 12/332



Agora, por que esse diagndstico importa tanto? Porque o delirium
tremens € uma emergéncia médica potencialmente fatal, e o tratamen-
to inadequado pode resultar em morte. As convulsdes, como a que Nnos-
SO paciente apresentou, sdo uma das complica¢cdes mais temidas e indi-
cam gravidade. O tratamento de escolha, sem duvida, sao os benzodia-
zepinicos. Eles agem nos receptores GABA, compensando a hiperexcita-
bilidade do sistema nervoso central que ocorre quando retiramos o al-
cool (que tem efeito gabaérgico). Nos casos graves, especialmente com
convulsao, preferimos a via endovenosa pela acdo rapida, confidvel e
pela possibilidade de titulacao adequada.

Um ponto importante que o enunciado nos da: o paciente possui
acesso venoso periférico disponivel. Isso nao € informacao a toa - € uma
pista clara de que devemos utilizar essa via. Além disso, apds a convul-
$3a0, MesMo que O paciente esteja consciente e orientado no momento,
ele precisa de monitorizacao continua, pois o DT pode evoluir com no-
vas complicagcdes. O tratamento completo ainda incluiria hidratacao,
correcao de disturbios hidroeletroliticos e reposicao de tiamina (para
prevenir encefalopatia de Wernicke), mas a questdao foca especifica-
mente na conduta terapéutica imediata para o quadro de DT.

Com esse raciocinio, chegamos a conclusao de que a conduta ade-
quada é diazepam 10 mg endovenoso associado a monitorizacao
continua, que corresponde a alternativa A.

Alternativa A

Esta é a alternativa correta. O diazepam endovenoso € a primeira li-
nha de tratamento para o delirium tremens, especialmente em um pa-
ciente que ja apresentou convulsao. A via endovenosa garante acao ra-
pida e absorcao confiavel, permitindo titulacao adequada da dose con-
forme a resposta clinica. A monitorizacao continua é fundamental por-
qgue o DT é potencialmente fatal e pode evoluir com novas convulsoes,
arritmias ou colapso cardiovascular. O paciente tem acesso venoso dis-
ponivel - devemos aproveita-lo. Esta conduta atende completamente as
necessidades do caso: controla a hiperexcitabilidade do SNC, previne
novas convulsdes e permite acompanhamento proximo da evolucao.

Alternativa B

Aqui temos dois problemas graves. Primeiro, a clorpromazina é um
neuroléptico de baixa poténcia que NAO é primeira linha no tratamento
do delirium tremens. Embora neurolépticos possam ser usados como
adjuvantes em casos de agitacao refrataria, eles podem baixar o limiar
convulsivo - exatamente 0 que nao queremos em um paciente que aca-
bou de convulsionar. Segundo, a contencao fisica deve ser evitada sem-
pre que possivel; nosso objetivo é tratar farmacologicamente de forma
adequada, ndao apenas restringir o paciente. A contencao so seria consi-
derada se houvesse risco iminente de lesdao ao paciente ou a equipe, €
mesmo assim como medida temporaria enquanto se institui o trata-
mento correto. Esta alternativa reflete um manejo inadequado e po-
tencialmente perigoso.
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Alternativa C

Esta alternativa usa o medicamento correto (diazepam), mas erra
na via de administracao. A via oral pode parecer razoavel em casos leves
de abstinéncia, mas nosso paciente teve uma convulsao - isso define o
guadro como grave e exige tratamento mais agressivo. A via oral tem
absorcao mais lenta e menos previsivel, especialmente em um paciente
com agitacao psicomotora importante. Além disso, esperar 4 horas para
reavaliar € tempo demais em um quadro de DT com convulsao; precisa-
mos de acao imediata e monitorizagao continua. O paciente tem acesso
Venoso - Nao ha razao para nao utiliza-lo. Esta escolha subestima a gra-
vidade do caso.

Alternativa D

Esta € uma armadilha comum para quem pensa "paciente agitado
= haloperidol". O haloperidol € um antipsicotico tipico muito usado em
agitacdo psicética, mas ele NAO é primeira linha no delirium tremens.
Na verdade, os neurolépticos podem baixar o limiar convulsivo, o que é
especialmente preocupante em Nnosso paciente que acabou de ter uma
convulsao. Além disso, novamente vemos a contencao fisica como parte
da proposta, quando o tratamento farmacolégico adequado (benzodia-
zepinicos) deve ser priorizado. Haloperidol pode até ser usado como ad-
juvante em casos de alucinagdes muito intensas refratarias ao benzodia-
zepinico, mas nunca como primeira linha. Esta alternativa confunde o
manejo de agitag¢ao psiquiatrica com o manejo especifico do DT.

Visao do aprovado

O diagnostico aqui se fecha pelo timing e pela triade cardinal: esta-
mMos 48 horas apos a ultima dose em um etilista pesado, ha hiperativi-
dade autondmica intensa (tremores grosseiros, sudorese profusa) asso-
ciada a alucinacgdes visuais classicas e, o ponto que define a gravidade,
uma convulsao generalizada. Esse conjunto em 48 horas de abstinéncia
é praticamente patognomonico de delirium tremens, e a convulsao nos
obriga a tratar de forma agressiva e imediata. O enunciado deixa uma
pista objetiva ao mencionar que ha acesso venoso periférico disponivel,
sinalizando claramente qual via devemos usar.

A armadilha recorrente nesse tema € o candidato ver "agitacao psi-
comotora" e "alucinacdes" e automaticamente pensar em antipsicotico,
seja haloperidol ou clorpromazina. Nas provas, as bancas adoram testar
se Vocé sabe que neurolépticos nao sao primeira linha no DT g, pior, que
eles baixam o limiar convulsivo, algo catastréofico em um paciente que
acabou de convulsionar. Contencao fisica também aparece frequente-
mente como distrator, quando o correto é priorizar o tratamento far-
macolégico adequado desde o inicio.

Esse tema costuma cair em contextos de internacao por outra cau-
sa clinica ou cirdrgica, como politraumatismo, pneumonia ou preparo
pré-operatdrio, onde o paciente é obrigado a interromper o alcool
abruptamente. As questdes testam se vocé reconhece o timing tipico
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de 48 a 96 horas, se sabe que benzodiazepinico € a Unica primeira linha
verdadeira e se consegue resistir a tentagcao de marcar haloperidol ou
clorpromazina sé porgque o paciente esta agitado. Outro padrao comum
é incluir a necessidade de tiamina profilatica para Wernicke-Korsakoff
Nno manejo completo, embora o foco imediato seja sempre estabilizar o
guadro agudo com benzodiazepinico.

Homem de 68 anos procura atendimento médico com queixa de mu-
danca do habito intestinal ha 4 meses, evoluindo de constipacao habi-
tual para episoddios alternados de diarreia e constipacgao. Relata sangra-
mento retal intermitente, dor em cdlica na fossa iliaca esquerda e ema-
grecimento de 8 kg no periodo. Nega histéria familiar de neoplasias.
Exame fisico revela palidez cutaneomucosa moderada e dor a palpacao
profunda em fossa iliaca esquerda. Hemograma mostra Hemoglobina:
9,2 g/dL (Valor de referéncia 13-17 g/dL), VCM: 68 fL. Colonoscopia eviden-
cia lesao vegetante ulcerada em sigmoide a 25 cm da margem anal,
com bidpsia compativel com adenocarcinoma moderadamente dife-
renciado. Tomografia computadorizada de abdome e pelve demonstra
espessamento parietal segmentar do sigmoide com infiltracao da gor-
dura pericolica e dois linfonodos suspeitos na cadeia sigmoidiana, sem
metastases a distancia. Qual a conduta adequada para este caso?

A. Sigmoidostomia derivativa seguida de cirurgia definitiva em um se-
gundo momento

B. Retossigmoidectomia com anastomose primaria
C. Quimioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia

D. Radioterapia pélvica seguida de reavaliagcao para cirurgia definitiva
em um segundo momento

Comentdrio da questao
Introducao

Antes de pensar em qual tratamento oferecer, precisamos proces-
sar uma informacao crucial que estd no meio do enunciado: o tumor
esta a 25 cm da margem anal. Esse numero nao esta ali por acaso - ele
define completamente nossa estratégia terapéutica. Vejam que temos
um caso classico de cancer colorretal em paciente idoso: mudancga de
habito intestinal, sangramento retal, emagrecimento importante e
agquela anemia ferropriva que grita ‘"sangramento crénico"
(hemoglobina de 9,2 com VCM de 68). O diagndstico ja veio pronto pela
colonoscopia: adenocarcinoma de sigmadide confirmado por bidpsia.
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Agora vem o ponto que separa quem acerta de guem cai na arma-
dilha: precisamos diferenciar se estamos tratando de cancer de célon ou
de reto, porque as condutas sao completamente diferentes. A divisao
anatdmica que usamos € aos 10 cm da margem anal. Tudo que esta
abaixo de 10 cm é considerado reto médio ou baixo e recebe tratamento
neoadjuvante (quimioterapia e/ou radioterapia antes da cirurgia). Tudo
gue esta acima de 10 cm é cdlon ou reto alto e vai direto para a cirurgia.
Nosso paciente tem o tumor a 25 cm, portanto estamos diante de
um cancer de célon.

Por que essa diferenca existe? O cancer de reto médio e baixo tem
uma peculiaridade: estda numa regiao anatdbmica restrita pela pelve 6s-
sea, com alto risco de recidiva local se nao conseguirmos margens cirur-
gicas adequadas. A neoadjuvancia ajuda a reduzir o tumor, facilitar a
resseccao e preservar o esfincter anal quando possivel. Ja o cancer de
colon e reto alto tem excelentes resultados com cirurgia primaria, € a
guimioterapia, quando necessaria (Como neste caso que provavelmente
é estadio Il pelos linfonodos suspeitos), entra como adjuvancia APOS a
cirurgia.

Agora avalemos as condic¢des deste paciente para cirurgia. Ele tem
sintomas ha 4 meses, mas nao ha sinais de obstrucao completa (ainda
tem transito, apesar da alternancia), nao ha perfuracao, nao ha peritoni-
te. A anemia pode ser corrigida no perioperatdrio se necessario. Ou seja,
temos todas as condi¢cdes para uma cirurgia eletiva bem planejada. Isso
significa que podemos fazer a resseccao oncoldgica completa (retossig-
moidectomia com linfadenectomia) e ja restabelecer o transito com
anastomose primaria no mesmo tempo cirdrgico. Nao ha necessidade
de derivacao.

O estadiamento pela tomografia sugere infiltracao da gordura peri-
colica (provavelmente T3) e linfonodos suspeitos (N+), sem metastases
(MO), configurando provavelmente um estadio lll. Isso significa que apos
a cirurgia esse paciente vai precisar de quimioterapia adjuvante, mas
iISSO € assunto para depois da resseccao curativa. A conduta inicial, a que
a questao esta perguntando, € a cirurgia com intencao curativa e anas-
tomose primaria.

Alternativa A

A sigmoidostomia derivativa (ostomia temporaria para desviar o
transito) seguida de cirurgia em dois tempos é uma estratégia que re-
servamos para situacdes mais complicadas. Estamos falando de pacien-
tes com obstrucao intestinal completa que chegam sem preparo de co-
lon, casos com perfuragao e peritonite, ou pacientes muito graves que
nao toleram uma cirurgia prolongada. Nosso paciente nao se enquadra
em nenhuma dessas situagdes - ele tem sintomas crénicos, esta com-
pensado (apesar da anemia), e podemos programar uma cirurgia eleti-
va adequada. Fazer uma derivacao seria submeter o paciente a dois
procedimentos cirurgicos quando um so resolve o problema. Esta al-
ternativa pode confundir quem superestima a gravidade do quadro ba-
seado apenas na anemia e no emagrecimento, mas esses achados sao
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compativeis com doencga localmente avancada que ainda permite abor-
dagem em tempo unico.

Alternativa B

Esta € nossa resposta correta. A retossigmoidectomia com anasto-
mose primaria € exatamente o que este paciente precisa: resseccao on-
colégica do segmento acometido com margens adequadas, linfadenec-
tomia da cadeia sigmoidiana (que inclusive tem linfonodos suspeitos
gue precisam ser ressecados), e restabelecimento imediato do transito
intestinal. Como estamos numa cirurgia eletiva, sem obstrucao comple-
ta, sem perfuracao e sem contaminacao peritoneal, a anastomose pri-
maria € segura e tem excelentes resultados. O paciente sai da cirurgia
com o problema resolvido, sem necessidade de ostomia, e depois pode
receber quimioterapia adjuvante se o estadiamento anatomopatolégico
final confirmar o estadio Ill. Esta € a conduta padrao para adenocarci-
noma de célon sem complicagoes.

Alternativa C

Aqui esta a principal armadilha da questao! Muita gente vé "ade-
nocarcinoma de sigmaide" e pensa automaticamente em neoadjuvan-
cia, porque aprendeu que cancer colorretal localmente avancado pode
precisar de tratamento antes da cirurgia. O problema € que essa regra
vale para cancer de reto médio e baixo, nao de cdélon e reto alto. A qui-
miorradioterapia neoadjuvante (antes da cirurgia) esta indicada para tu-
mores retais, especialmente os localmente avancados (T3/T4 ou N+),
porgue ajuda a reduzir o volume tumoral e melhorar as chances de res-
seccao completa numa regiao anatomicamente restrita. Nosso tumor
estd a 25 cm da margem anal, portanto é COLON, e o tratamento do
cancer de cdlon é cirurgia primaria. A guimioterapia, quando indicada
(como provavelmente serd neste estadio Il1), entra como ADJUVANCIA,
Ou seja, apods a cirurgia. Confundir neoadjuvancia de reto com trata-
mento de célon é um erro classico que as bancas adoram explorar.

Alternativa D

Esta alternativa comete o mesmo erro conceitual da anterior, mas
agora propondo radioterapia ao invés de quimioterapia. A radioterapia
pélvica (isolada ou associada a quimioterapia como radioquimioterapia)
também é um componente do tratamento NEOadjuvante do cancer de
RETO, ndao de cdlon. A radiacao € especialmente util no reto porque aju-
da no controle local da doenca numa regidao onde as recidivas sao mais
frequentes. Para cancer de coélon, a radioterapia simplesmente nao faz
parte do arsenal terapéutico de rotina - o tratamento é cirdrgico. Essa
alternativa pode confundir quem memorizou que "cancer colorretal
avancado recebe radioterapia" sem entender que isso se aplica especifi-
camente ao reto. Mais uma vez: tumor a 25 cm = célon = sem indica-
c¢ao de radioterapia.

Visao do aprovado
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A chave para resolver questdes de cancer colorretal esta em auto-
matizar um uUnico numero: 10 cm da margem anal. As bancas sabem
que candidatos decoram protocolos de neoadjuvancia e radioterapia,
entao constroem armadilhas apresentando casos de doenca avancada
(com linfonodos positivos, infiltracao pericdlica, sintomas exuberantes)
justamente em tumores de cdélon, apostando que a gravidade do qua-
dro induza a escolha de tratamento neoadjuvante. Quando vemos 25
cm no enunciado, temos célon, e cdélon significa cirurgia imediata,
independentemente do estadiamento local.

O padrao de cobranca é recorrente: apresentam adenocarcinoma
com caracteristicas que sugerem doenca localmente avangada (T3 ou
T4, N+) e incluem quimioterapia ou radioterapia neoadjuvante entre as
alternativas. A pegadinha funciona porque muitos candidatos associam
"doenca avancada" com "tratamento sistémico primeiro", esquecendo
gue essa logica so vale para o reto. Para célon, mesmo com linfonodos
comprometidos, a conduta é resseccao oncoldégica com anastomose
primaria em pacientes sem obstrucao completa ou perfuragcao. A quimi-
oterapia, guando necessaria, entra depois como adjuvancia.

Outro ponto que reforca o raciocinio: se o paciente mantém transito
intestinal (ainda que alternado), nao tem sinais de peritonite e o quadro
€ subagudo, temos condicdes técnicas para anastomose primaria segu-
ra. Derivacdes em dois tempos ficam reservadas para emergéncias obs-
trutivas ou perfurativas, cenarios que as bancas também costumam
apresentar para testar se o candidato diferencia cirurgia eletiva de ur-
géncia.

Um homem de 42 anos é internado com ictericia progressiva, coluria e
astenia ha 10 dias. Refere ter tido relacionamento sexual desprotegido
ha 8 semanas. Nega uso de medicamentos hepatotoxicos ou etilismo.
Ao exame fisico: ictérico ++/4+, figado palpavel a 4 cm do rebordo costal
direito, doloroso a palpacao. Apresenta sonoléncia leve e desorientacao
temporal. Exames laboratoriais abaixo. Qual a interpretacao sorolégica e
a conduta indicadas para esse paciente?
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Exame Resultado Valor de referéncia

CLERRUEES, 1850 UI/L VR: até 40 UI/L

amin‘:‘:f:r';:?erase 2100 UI/L VR: até 41 UI/L
Bilirrubina total 12,8 mg/dL VR: 0,2-1,2 mg/dL
Bilirrubina direta 10,2 mg/dL | VR: até 0,4 mg/dL

internacional @) | 28 VR: 0,812

Albumina 2,9 g/dL VR: 3,5-5,0 g/dL
HBsAg Reagente VR: ndo reagente
Anti-HBc IgM Reagente VR: ndo reagente
HBeAg Reagente VR: ndo reagente
Anti-HBe N&do reagente | VR: ndo reagente
Anti-HBs N&o reagente | VR:210 muUl/mL
HBV-DNA 8,5 x10° U/mL | VR:indetectavel

A. Hepatite B aguda sem complicagdes; manter apenas medidas de su-
porte e orientar isolamento domiciliar.

B. Hepatite B aguda grave com encefalopatia hepatica inicial; iniciar te-
nofovir e suporte intensivo hospitalar.

C. Hepatite B crénica com alta replicagao viral; iniciar tenofovir imedia-
tamente em regime ambulatorial.

D. Soroconversao de hepatite B crénica; aguardar evolugao espontanea
e reavaliar em 30 dias.

Comentario da questao

Introducao

Agui temos um caso que ilustra perfeitamente como detalhes apa-
rentemente sutis podem mudar completamente nossa conduta. Nosso
paciente apresenta um quadro tipico de hepatite aguda - ictericia, colu-
ria, hepatomegalia dolorosa, transaminases muito elevadas - mas ha um
achado no exame fisico que nao podemos deixar passar: sonoléncia
leve e desorientagcao temporal. Esse detalhe é a chave de toda a ques-
tao.

Vamos construir o raciocinio desde o inicio. Temos um homem de
42 anos com historia de relacao sexual desprotegida ha 8 semanas - pe-
riodo compativel com a janela de incubacao da hepatite B (45-180 dias,
média de 60-90 dias). Os sintomas comecaram ha 10 dias, configurando
um quadro agudo. Até aqui, estamos pensando em hepatite viral agu-
da, provavelmente hepatite B.

A sorologia confirma nossa hipdtese e nos da uma informacgao cru-
cial: HBsAg reagente (presenca do virus) JUNTO com anti-HBc IgM rea-
gente. Essa combinacao € diagnodstica de hepatite B AGUDA. O anti-
HBc IgM é nosso marcador de infecgao recente, diferenciando o quadro
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agudo do crénico. Vale observar também que o HBeAg esta reagente e
a carga viral estd altissima (8,5 x 106 Ul/mL), indicando intensa replicacédo
viral - achados esperados na fase aguda da infeccao.
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Semanas apos exposicao

Agora vem a parte critica: diagnosticamos hepatite B aguda, mas
qual é a gravidade desse quadro? Aqui precisamos reconhecer um con-
ceito fundamental: insuficiéncia hepatica aguda. Ela ¢ definida pela
presenca de encefalopatia hepatica (em qualquer grau - aqui evidencia-
da pela sonoléncia e desorientacdao temporal) MAIS coagulopatia (INR
>1,5) em paciente sem doenca hepatica crénica prévia. E nosso paciente
preenche exatamente esses critérios!

A encefalopatia ndo precisa ser grave para caracterizar insuficién-
cia hepatica aguda! Sonoléncia leve e desorientacao temporal ja confi-
guram encefalopatia grau 1-2. Associado ao INR de 2,8 (bem acima de
1,5), temos um quadro de insuficiéncia hepatica aguda instalada. Isso
muda completamente a abordagem terapéutica.

A regra geral da hepatite B aguda é tratamento conservador com
medidas de suporte - afinal, a maioria dos adultos imunocompetentes
evolui para cura espontanea. Entretanto, existe uma excecao importan-
te: quando o paciente desenvolve insuficiéncia hepatica aguda, esta in-
dicado o uso de antiviral (tenofovir) associado a suporte intensivo. Esses
pacientes precisam de monitorizagao rigorosa, pois podem evoluir para
deterioragao neuroldgica progressiva e eventualmente necessitar de
transplante hepatico (avaliando critérios como os de King's College).

Portanto, nosso diagnostico completo é: hepatite B aguda grave
com insuficiéncia hepatica aguda (caracterizada por encefalopatia inici-
al). A conduta apropriada ¢é iniciar tenofovir imediatamente e instituir
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suporte intensivo com monitorizagao neuroldgica e de parametros la-
boratoriais.

Alternativa A

Agui temos uma armadilha sutil. A alternativa acerta ao reconhecer
gue se trata de hepatite B aguda, mas classifica erroneamente como
"semn complicacdes". O paciente claramente apresenta complicacdes
graves: encefalopatia hepatica (sonoléncia e desorientacdo temporal) e
coagulopatia significativa (INR 2,8). Esses achados definem insuficiéncia
hepatica aguda, condi¢cao que requer tratamento antiviral e nao apenas
suporte. Muitos candidatos caem nessa alternativa por nao valorizarem
adequadamente os sinais neuroloégicos "leves".

Alternativa B

Esta é a alternativa correta. Ela integra adequadamente todos os
elementos do caso: reconhece a hepatite B como aguda (baseado no
anti-HBc IgM positivo), classifica corretamente a gravidade (hepatite B
aguda grave com encefalopatia inicial), e propde a conduta apropriada
para esse cenario especifico - tenofovir associado a suporte intensivo.
Essa é exatamente a abordagem recomendada para pacientes com he-
patite B aguda que evoluem com insuficiéncia hepatica aguda.

Alternativa C

Essa alternativa comete um erro fundamental na interpretagao so-
rolégica: classifica o quadro como hepatite B crénica. O marcador que
diferencia infeccdo aguda de cronica é justamente o anti-HBc IgM -
quando reagente, indica infeccao aguda. A presenca de alta carga viral e
HBeAg positivo podem confundir, mas esses achados também ocorrem
na fase aguda de replicacao viral intensa. Apesar de indicar corretamen-
te o tenofovir, erra no diagnostico, o que na pratica clinica mudaria o
prognostico e o acompanhamento do paciente.

Alternativa D

Essa alternativa demonstra confusao conceitual. "Soroconversao de
hepatite B cronica" refere-se a mudancas no perfil soroldégico de um pa-
ciente ja cronicamente infectado (por exemplo, negativacao do HBeAg
com surgimento do anti-HBe). Nosso paciente tem anti-HBc IgM posi-
tivo, marcador inequivoco de infeccao aguda recente, ndo de hepatite
cronica. Além disso, propor "aguardar evolugcao" em um paciente com
insuficiéncia hepatica aguda instalada seria uma conduta potencial-
mente catastrofica.

Visao do aprovado

Questdes sobre hepatite B costumam exigir duas camadas de racio-
cinio: primeiro interpretar corretamente a sorologia e depois estratificar
a gravidade do quadro para definir conduta. A combinacao de HBsAg
com anti-HBc IgM fecha hepatite aguda, mas a armadilha aqui esta em
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ver a carga viral altissima e o HBeAg positivo e erroneamente classificar
como doenca crénica com replicagao ativa. Esses marcadores de repli-
cacao intensa aparecem sim na fase aguda e nao definem cronicidade.

A pegadinha mais cruel dessa questao esta no exame fisico. Muitos
candidatos leem "sonoléncia leve e desorientacao temporal" e seguem
adiante sem valorizar esses achados, especialmente quando o restante
do quadro parece tipico de hepatite viral aguda autolimitada. Nas pro-
vas de R1, qualquer alteracao do nivel de consciéncia ou orientacao
em paciente com hepatopatia deve acender um alerta vermelho para
encefalopatia hepatica, mesmo que discreta. Associada ao INR elevado,
isso configura insuficiéncia hepatica aguda e muda radicalmente a
abordagem.

Vale lembrar que hepatite B aguda em adultos imunocompetentes
tem prognostico habitualmente bom, com evolugao para cura na maio-
ria dos casos - bem diferente da hepatite C aguda, que cronifica em até
90% das vezes. Justamente por isso a regra geral é conduta expectante.
No entanto, quando a hepatite B aguda complica com insuficiéncia he-
patica, o cenario inverte completamente, exigindo tratamento antiviral
imediato e monitorizagao rigorosa para eventual necessidade de trans-
plante. Essa exce¢ao a regra € exatamente o tipo de nuance que bancas
adoram explorar.

Mulher de 56 anos procura atendimento ginecoldgico na UBS referindo
fogachos intensos que ocorrem cerca de 8-10 vezes ao dia, interferindo
significativamente em suas atividades profissionais e sono noturno. Re-
lata também ressecamento vaginal e dispareunia. Menopausa ha 4
anos. Antecedentes pessoais: infarto agudo do miocardio ha 2 anos,
submetida a revascularizacao com implante de 2 stents, em uso regular
de AAS, clopidogrel e atorvastatina. Nega tabagismo atual (parou ha 3
anos). Exame fisico: PA 130x80 mmHg, IMC 27 kg/m?2. Exame ginecoldgi-
co: mucosa vaginal hipocorada, atrdfica, com reducao da elasticidade.
Qual a conduta terapéutica para os fogachos desta paciente?

. Venlafaxina

. Estrogénio vaginal

0O w >

. Isoflavonas de soja

o)

. Estrogénio transdérmico associado a progesterona micronizada

Comentario da questao
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Introducao

Temos aqui um daqueles casos que nos coloca em um dilema clinico:
uma paciente com sintomas climatéricos intensos, claramente necessi-
tando de tratamento eficaz, mas com uma histdria que muda comple-
tamente nossa abordagem terapéutica. Nossa paciente tem 56 anos e
esta ha 4 anos da menopausa. Os fogachos sao realmente intensos - 8 a
10 episddios por dia, atrapalhando o trabalho e o sono. Além disso, ela
apresenta sintomas de atrofia vaginal (ressecamento e dispareunia),
completando o quadro classico da sindrome climatérica.

Se olharmos apenas para os critérios de elegibilidade da terapia hormo-
nal, ela se encaixa perfeitamente: tem menos de 60 anos e esta com
menos de 10 anos de menopausa - dentro da famosa "janela de oportu-
nidade". A TH seria nossa primeira escolha para controlar esses fogachos
intensos, certo? Mas ai vem o detalhe que muda tudo.

A paciente teve um infarto do miocardio ha apenas 2 anos e foi subme-
tida a revascularizacao com implante de stents. Ou seja, ela tem doencga
arterial coronariana estabelecida. E isso € uma contraindicacao absolu-
ta para terapia hormonal sistémica, independentemente de estarmos
dentro da janela de oportunidade ou de qual via de administracao con-
sideremos.

Entao nosso raciocinio precisa seguir por outro caminho: se a TH sisté-
mica esta fora de questao, quais sao nossas alternativas nao-hormonais
para tratar fogachos intensos? As principais opcdes incluem antidepres-
sivos (especialmente IRSN e ISRS), gabapentina e clonidina. Entre essas
alternativas, os antidepressivos apresentam o melhor perfil de eficacia e
tolerabilidade. A venlafaxina, um inibidor de recaptacao de serotonina e
noradrenalina (IRSN), emerge como a melhor escolha neste cenario. Ela
tem eficacia bem documentada na reducao de fogachos, com estudos
mostrando diminuicao de 50-60% na frequéncia e intensidade dos sin-
tomas vasomotores. E exatamente o que precisamos para esta paciente
gue nao pode usar hormonios.

Alternativa A

Isso mesmo! A venlafaxina, na dose de 75mg/dia, € um antidepressi-
vo IRSN que se tornou uma das principais opc¢cdes nao-hormonais para
tratamento de fogachos. Ela nao tem as contraindicagdes da TH e apre-
senta boa eficacia, com reducao de 50-60% na frequéncia e intensidade
dos sintomas vasomotores.

Alternativa B
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A paciente claramente apresenta sintomas de atrofia vaginal ao exame
fisico (mucosa hipocorada, atrofica, com reducao da elasticidade) e sin-
tomas clinicos (ressecamento e dispareunia). O estrogénio vaginal em
baixas doses seria perfeito para tratar esses sintomas locais. O problema
€ que a questdao pergunta especificamente sobre a melhor conduta
para os fogachos. E ai esta o ponto: o estrogénio vaginal tem acao pre-
dominantemente local, com absorgao sistémica minima, sem atuacgao
nos sintomas vasomotores.

Alternativa C

As isoflavonas sdo fitoestrogenos derivados principalmente da soja, que
atuam como moduladores seletivos de receptores estrogénicos. Elas
tém afinidade pelos receptores de estrogénio, especialmente o receptor
beta, e podem exercer efeitos estrogénicos fracos. Estudos mostram re-
ducao de apenas 20-30% dos fogachos com isoflavonas versus 50-60%
com IRSN/ISRS, além de resposta varidvel dependente do metabolismo
individual (algumas mulheres nao conseguem converter as isoflavonas
em seus metabdlitos ativos, o equol). Para uma paciente com sintomas
tdo intensos e impactantes como a nossa, que apresenta 8-10 fogachos
por dia prejudicando trabalho e sono, precisamos de uma opg¢ao mais
robusta e previsivel. As isoflavonas podem ser tentadas em sintomas le-
ves ou como complemento, mas nao sao a melhor escolha como tera-
pia principal neste caso.

Além dessa baixa eficacia em tratamento de sintomas de fogachos, as
isoflavonas tem acao estrogénica e nao sao seguras de serem realizadas
nessa paciente que, como ja dissemos, tem uma contraindicacao abso-
luta ao uso sistémico desse hormonio.

Alternativa D

O estrogénio transdérmico associado a progesterona seria teoricamente
nossa primeira linha para fogachos em uma mulher com Uutero. Alguns
alunos podem pensar: "mas o transdérmico tem menor impacto sobre
coagulacao e metabolismo hepatico do que o oral, entdo seria mais se-
guro". De fato, a via transdérmica evita a primeira passagem hepatica e
tem menor efeito pro-trombotico que a via oral. Mas quando falamos de
doenca coronariana estabelecida (IAM prévio), estamos diante de uma
contraindicacao absoluta que vale para qualquer via de administracao
de estrogénio sistémico.

Visao do aprovado

O ponto central que define esta questao esta em reconhecer que con-
traindicacdes absolutas a terapia hormonal sobrepéem qualquer ou-
tro critério de elegibilidade, incluindo a janela de oportunidade. Esse é
um tema frequentemente cobrado em provas!
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CONTRAINDICACOES A TRH - CONSENSO BRASILEIRO
DE TERAPEUTICA HORMONAL DO CLIMATERIO (2024)

Sangramento vaginal inexplicavel
Doenca hepatica

- Histérico de cancer sensivel ao estrogénio
Incluindo cancer de mama
- Observacao: estrogénio vaginal em baixa dose pode ser considerado para
tratamento da sindrome genitourindria da menopausa nessas pacientes
Doenga coronariana prévia

Acidente vascular cerebral (AVC) prévio

Infarto do miocardio (IAM) prévio

Tromboembolismo venoso (TEV) prévio ou histéria pessoal ou alto risco
de doenga tromboembodlica hereditaria

Mulher de 72 anos com fibrilagcao atrial nao valvular comparece ao am-
bulatdrio de cirurgia geral para avaliacao pré-operatdria. Sera submetida
a herniorrafia inguinal eletiva em 7 dias. Em uso regular de varfarina 5
mg/dia ha 3 anos, com INR estavel entre 2,0-3,0 (Ultimo INR: 2,4 ha 1 se-
mana), e insulina NPH 20 Ul pela manha e 16 Ul a noite ha 5 anos, com
hemoglobina glicada de 7,3%. Nega sangramentos recentes ou episo-
dios de hipoglicemia. Exame fisico: bom estado geral, pressao arterial de
128x82 mmHg, frequéncia cardiaca de 72 bpm irregular. Exames labora-
toriais: creatinina 0,9 mg/dL, ureia 38 mg/dL, glicemia de jejum 132 mg/
dL. Qual é a orientacao adequada para o manejo perioperatdrio dessas
medicacdes?

A. Varfarina: suspender 5 dias antes; Insulina NPH: manter dose habitu-
al até o dia da cirurgia.

B. Varfarina: suspender 5 dias antes; Insulina NPH: reduzir dose matinal
em 25% no dia da cirurgia e suspender dose noturna na véspera.

C. Varfarina: suspender 3 dias antes; Insulina NPH: reduzir ambas as do-
ses em 50% no dia da cirurgia.

D. Varfarina: suspender 7 dias antes; Insulina NPH: suspender ambas as
doses no dia da cirurgia.
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Comentario da questao
Introducao

O preparo perioperatorio de pacientes anticoagulados e diabéticos
€ um desafio frequente na pratica clinica e exige que equilibremos ris-
cos opostos: de um lado, sangramento versus trombose; de outro, hipo-
glicemia versus hiperglicemia. Temos aqui uma paciente de 72 anos
que usa varfarina para fibrilacao atrial nao valvular e insulina NPH para
diabetes, programada para herniorrafia inguinal eletiva em 7 dias. A
questao nos pede a conduta adequada para essas duas medicagcdes no
perioperatorio.

Vamos comecar pensando na varfarina. Esse anticoagulante oral
tem meia-vida de 36 a 42 horas, e 0 INR leva de 5 a 7 dias para normali-
zar apos a suspensdo. Nossa paciente tem INR estavel em 2,4 (dentro da
faixa terapéutica de 2,0-3,0), entdo estd adequadamente anticoagulada.
A herniorrafia inguinal &€ considerada uma cirurgia de pequeno a médio
porte com risco baixo a moderado de sangramento. Para esse tipo de
procedimento, o tempo ideal de suspensao da varfarina é de 5 dias an-
tes da cirurgia - tempo suficiente para normalizacao do INR sem criar
uma janela trombotica excessivamente longa. Suspender apenas 3 dias
seria insuficiente para normalizar a coagulacao, enquanto 7 dias seria
excessivo e aumentaria desnecessariamente o risco de eventos trombo-
embdlicos em uma paciente com FA.

Agora para a insulina NPH. Nossa paciente usa 20 Ul pela manha e
16 Ul a noite, totalizando 36 Ul/dia. Isso significa que ela aplica 55,5% da
dose total pela manha. No dia da cirurgia, ela estara em jejum, e aqui
mora o perigo: se mantiver a dose habitual de insulina sem ingestao ali-
mentar, teremos um risco enorme de hipoglicemia. Por outro lado, se
suspendermos completamente a insulina, corremos o risco de hipergli-
cemia descontrolada, o que também é prejudicial no perioperatdrio. A
estratégia € fazer ajustes que mantenham um controle glicémico razoa-
vel sem expor a paciente a hipoglicemia.

O manejo adequado envolve ajustar as doses de NPH de forma cri-
teriosa: devemos reduzir a dose matinal no dia da cirurgia (momento
em gue a paciente estara em jejum) e, em alguns protocolos, suspender
a dose noturna da véspera para evitar niveis elevados de insulina circu-
lante durante o jejum prolongado. A reducao da dose matinal em 25%
oferece uma margem de seguranca, mantendo cobertura insulinica ba-
sal sem causar hipoglicemia significativa. O gabarito desta questao € a
alternativa B: suspender a varfarina 5 dias antes, reduzir a dose matinal
de NPH em 25% no dia da cirurgia e suspender a dose noturna na vés-
pera.

Alternativa A
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Aqui temos o manejo correto da varfarina (suspensao 5 dias antes),
mas o erro estda no manejo da insulina. Manter a dose habitual de NPH
até o dia da cirurgia significa que a paciente recebera 16 Ul na noite an-
terior e 20 Ul na manha do procedimento, tudo isso enquanto estara
em jejum. Isso € uma receita para hipoglicemia grave! A NPH matinal
de 20 Ul, gue normalmente seria compensada pela alimentacao ao lon-
go do dia, atuara sem substrato glicémico, podendo causar quedas peri-
gosas da glicemia durante o ato cirdrgico. Este € um erro comum de
guem nao considera o impacto do jejum perioperatdrio no balanco in-
sulina-glicose.

Alternativa B

Esta € a alternativa correta. A suspensao da varfarina 5 dias antes
permite normalizacdo adequada do INR para uma cirurgia de baixo-
meédio risco como a herniorrafia inguinal. O manejo da insulina também
estd apropriado: suspender a dose noturna da véspera evita niveis resi-
duais elevados de insulina durante o jejum noturno prolongado, e redu-
zir a dose matinal em 25% no dia da cirurgia mantém cobertura basal
sem causar hipoglicemia. Essa estratégia equilibra perfeitamente os ris-
cos, mantendo a paciente com controle glicémico razoavel e coagula-
¢ao adequada para o procedimento.

Alternativa C

O problema principal aqui esta no tempo de suspensao da varfarina.
Apenas 3 dias antes da cirurgia nao € suficiente para normalizacao do
INR - lembrando que a meia-vida da varfarina é de 36-42 horas e o INR
leva 5-7 dias para normalizar. Com suspensao apenas 3 dias antes, nossa
paciente ainda estaria com INR elevado no momento da cirurgia, au-
mentando significativamente o risco de sangramento. Quanto a insuli-
na, reduzir ambas as doses em 50% no dia da cirurgia nao faz muito
sentido pratico, pois a dose "noturna" no dia da cirurgia seria aplicada
apos o procedimento, nao durante o jejum.

Alternativa D

Suspender a varfarina 7 dias antes € excessivo para uma cirurgia de
baixo risco como herniorrafia inguinal. Isso criaria uma janela de 7 dias
sem anticoagulacao em uma paciente com FA nao valvular, aumentan-
do desnecessariamente o risco tromboembdlico (especialmente consi-
derando que nNao se menciona terapia ponte com heparina). Quanto a
insulina, suspender completamente ambas as doses levaria a hipergli-
cemia descontrolada no perioperatdrio, o que esta associado a pior cica-
trizacao, maior risco infeccioso e piores desfechos cirurgicos. Pacientes
diabéticos precisam manter alguma cobertura insulinica basal mesmo
em jejum.

Visao do aprovado
O raciocinio rapido aqui passa por duas estratificagdes simultaneas.

Para a varfarina, precisamos classificar o risco cirdrgico do procedimen-
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to (herniorrafia inguinal € baixo risco) e o risco tromboembdlico da paci-
ente (FA nao valvular sem outros fatores de alto risco nao exige terapia
ponte com heparina). Ja para a insulina, o ponto cardinal é lembrar que
qualgquer dose de NPH aplicada sem a alimentacao correspondente é
um convite a hipoglicemia grave no intraoperatorio.

A pegadinha mais frequente € justamente a alternativa A, que mui-
tos candidatos marcam por acertar o manejo da varfarina mas nao con-
siderar o impacto do jejum. Aplicar 16 Ul na véspera a noite e 20 Ul pela
manha, sem ingestao oral, cria uma situacao de risco real para quedas
glicémicas severas durante o ato cirurgico. A reducao de 25% da dose
matinal nao € um numero arbitrario - mantém cobertura basal suficien-
te para prevenir hiperglicemia descontrolada sem induzir hipoglicemia.

Vale reforcar que o tempo de 5 dias para suspensao da varfarina em
cirurgias eletivas de baixo a médio risco € praticamente um padrao fixo.
Nem 3 dias (INR ainda elevado, risco de sangramento) nem 7 dias (jane-
la tromboembdlica desnecessariamente longa) se justificam. Como esta
paciente tem FA nao valvular sem fatores de altissimo risco tromboem-
bolico, ndo ha indicacdo de terapia ponte, o que simplifica bastante o
manejo perioperatorio.

Um homem de 32 anos é trazido ao pronto-socorro por familiares em
estado de rebaixamento de consciéncia. Relatam que o encontraram
desacordado ao lado de seringas e substancia em po suspeita, com his-
térico de uso de heroina. Ao exame fisico: Escala de Coma de Glasgow
(ECG) 8, pupilas puntiformes bilaterais refratarias ao estimulo luminoso,
frequéncia respiratdria (FR) de 6 incursdes respiratorias por minuto
(irpm), saturacgao periférica de oxigénio (SpO2) de 88% em ar ambiente,
frequéncia cardiaca (FC) de 58 bpm, pressao arterial (PA) de 100 x 60
mmHg. Ausculta pulmonar sem alteracdes. Paciente nao responde a es-
timulos verbais, apenas a estimulos dolorosos intensos. Qual o antidoto
especifico, dose e via de administracao indicados para esse caso?

. Naloxona 0,4-2 mg endovenoso a cada 2-3 minutos.

. Fisostigmina 2 mg intramuscular a cada 30 minutos.

0O w >

. Flumazenil 0,2 mg endovenoso a cada 2 minutos.

o)

. Atropina 1 mg endovenoso em dose unica.

Comentario da questao

Introducao
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Temos aqui um caso de emergéncia toxicoldégica que apresenta
uma das triades mais classicas da medicina de urgéncia. Nosso pacien-
te de 32 anos € encontrado desacordado ao lado de seringas e substan-
cia em po, com histérico conhecido de uso de heroina. Ja de cara, o con-
texto epidemioldgico nos direciona fortemente para intoxicacao por
opioides, mas vamos construir o raciocinio com base nos achados clini-
cos objetivos.

Ao avaliarmos o exame fisico, encontramos trés achados que, quan-
do presentes em conjunto, praticamente fecham o diagndstico de into-
xicacao por opioides: rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow
8), pupilas puntiformes bilateralmente e depressao respiratéria gra-
ve (6 irpm). Essa é a famosa triade classica da intoxicacao por opioides.
Além disso, vemos bradicardia (58 bpm) e hipotensdo leve (100/60
mmHQg), achados compativeis que reforcam ainda mais nossa suspeita.

Precisamos considerar alguns diagnosticos diferenciais rapidamen-
te, pois estamos diante de uma emergéncia com risco iminente de vida.
A intoxicacao por benzodiazepinicos poderia causar depressao respira-
toria e rebaixamento de consciéncia, mas nao causaria pupilas puntifor-
mes - as pupilas ficariam normais ou até mesmo dilatadas. Ja a sindro-
me colinérgica (como na intoxicacao por organofosforados) poderia
causar miose, mas esperariamos encontrar um quadro de hipersecre-
¢ao abundante: sialorreia, broncorreia, lacrimejamento excessivo, sudo-
rese profusa. Nosso paciente nao tem nada disso - a ausculta pulmonar
esta sem alteracdes, sem sinais de broncorreia.

O achado das pupilas puntiformes é particularmente importante
neste caso. Esse sinal é altamente especifico para duas situacdes: intoxi-
cacao por opioides ou sindrome colinérgica. Como ja excluimos a sin-
drome colinérgica pela auséncia de hipersecrecao, ficamos com opioi-
des como diagndstico praticamente confirmado. Vale destacar que a
depressao respiratoria grave (FR de apenas 6 irpm) é considerada o me-
Ihor preditor de toxicidade por opioides e indica necessidade urgente
de intervencao.

O tratamento dessa condicao envolve duas frentes: suporte clinico
imediato (protecao de via aérea, oxigenoterapia) e administragao do an-
tidoto especifico. A naloxona € um antagonista competitivo dos recep-
tores opioides, revertendo rapidamente os efeitos da intoxicacao. A dose
recomendada é de 0,4 a 2 mg por via endovenosa, que pode ser repeti-
da a cada 2-3 minutos até reversao adequada do quadro clinico. A via
endovenosa € preferencial pela rapidez de acao, embora possam ser
usadas vias alternativas (intramuscular, subcutanea ou intranasal) se o
acesso venoso Nao estiver disponivel.

Um ponto importante sobre a naloxona é que sua meia-vida (1-2 ho-
ras) € geralmente menor que a da maioria dos opioides, especialmente
em casos de intoxicacao grave. Isso significa que o paciente precisa per-
manecer em observacao no pronto-socorro mesmo apds reversao do
qguadro, pois pode voltar a apresentar depressao respiratéoria quando o
efeito da naloxona terminar. Diferentemente do flumazenil (antagonista
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de benzodiazepinicos), a naloxona € segura mesmo em intoxicacdes
mistas com outras substancias, ndo precipitando convulsdes ou arritmi-
as.

Nosso raciocinio nos leva claramente a alternativa A como resposta
correta: naloxona 0,4-2mg endovenoso a cada 2-3 minutos é o anti-
doto especifico, na dose e via adequadas para este caso de intoxicacao
por heroina.

Alternativa A

Esta é a alternativa correta. A naloxona é o antidoto especifico para
intoxicagcao por opioides, atuando como antagonista competitivo dos
receptores mu, kappa e delta. A dose de 0,4-2mg por via endovenosa
esta correta, com possibilidade de repeticao a cada 2-3 minutos confor-
me a resposta clinica. Em casos graves como o nosso (FR de 6 irpm,
Glasgow 8), podemos precisar de doses repetidas até obter melhora
adequada da frequéncia respiratdria e do nivel de consciéncia. A via en-
dovenosa garante acao rapida, fundamental emm uma emergéncia com
risco de parada respiratoria.

Alternativa B

A fisostigmina € um inibidor reversivel da acetilcolinesterase, usada
principalmente em casos de intoxicagao por substancias anticolinérgi-
cas (como atropina, escopolamina, anti-histaminicos de primeira gera-
¢ao). Pacientes com sindrome anticolinérgica apresentam um quadro
bem diferente: pupilas midriaticas (dilatadas), ndao puntiformes; ta-
quicardia, ndao bradicardia; agitacao psicomotora, nao depressao do
SNC. Essa alternativa é facilmente eliminavel, pois o quadro clinico nao
tem absolutamente nada a ver com intoxicacao anticolinérgica. Além
disso, a via intramuscular ndo seria a escolha em uma emergéncia com
depressao respiratoria grave.

Alternativa C

Esta € a alternativa que mais pode confundir os estudantes. O flu-
mazenil € o antagonista especifico dos benzodiazepinicos, e de fato es-
sas substancias causam depressao respiratoria e rebaixamento do nivel
de consciéncia - dois dos achados presentes no nosso caso. Porém, o
grande diferenciador aqui sdo as pupilas puntiformes. Benzodiazepini-
Cos Nao causam alteracao pupilar significativa; quando muito, podem
causar leve midriase. As pupilas puntiformes sao altamente especificas
para opioides (ou colinérgicos, que ja excluimos). Essa € uma pegadi-
Nnha classica de prova: sempre que virmos depressao respiratoria + rebai-
xamento + pupilas puntiformes, pensamos em opioides, ndao em benzo-
diazepinicos. Além disso, vale lembrar que o flumazenil tem contraindi-
cacdes importantes (risco de precipitar convulsdes e arritmias), enquan-
to a naloxona é segura mesmo em intoxicagcdes mistas.

Alternativa D
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A atropina € um anticolinérgico (antagonista muscarinico) utilizado
no tratamento da sindrome colinérgica, especialmente em intoxicagcdes
por organofosforados ou carbamatos. Um estudante poderia se confun-
dir e escolher esta alternativa ao ver a bradicardia presente no caso
(58 bpm) e pensar em '"reverter" esse achado com atropina. Porém, a
bradicardia aqui é apenas um efeito secundario da intoxicagcao por
opioides, ndo o problema principal. Além disso, se fosse uma sindrome
colinérgica, esperariamos encontrar o quadro classico de hipersecrecao
(sialorreia, broncorreia, lacrimejamento, sudorese profusa), que nao esta
presente. A ausculta pulmonar sem alteracdes ajuda a descartar essa
possibilidade.

Visao do aprovado

Em questdes de intoxicacao por opioides, o raciocinio deve ser dire-
to: depressao respiratéria grave associada a pupilas puntiformes pra-
ticamente fecha o diagnéstico, especialmente quando ha contexto
epidemioldégico de uso de drogas injetaveis. As pupilas sao o grande di-
visor de aguas, pois benzodiazepinicos (o principal confundidor) nao
causam miose. Na pratica de prova, sempre que virmos FR muito baixa
(geralmente abaixo de 12 irpom) com pupilas em ponta de alfinete, pen-
samos primeiro em opioides, e s6 depois consideramos sindrome coli-
nérgica se houver hipersecrecao abundante.

Esse tema costuma ser cobrado no formato "antidoto + dose + via",
exigindo conhecimento preciso dos trés elementos simultaneamente.
As bancas também gostam de apresentar intoxicacdes em formato de
correlacao entre quadro clinico, agente causador e tratamento especifi-
co, testando se o candidato consegue diferenciar rapidamente opioides,
organofosforados, benzodiazepinicos e anticolinérgicos. Outra variagao
comum é dar o quadro clinico sem mencionar a substancia e perguntar
gual droga causaria efeito similar.

A principal armadilha é marcar flumazenil ao ver depressao respira-
téria e rebaixamento, ignorando as pupilas miodticas. Outro ponto de
alto rendimento que frequentemente cai em provas complementares: a
meia-vida curta da naloxona (1-2h) versus a duracao prolongada dos
opioides significa que o paciente precisa ficar em observacao mesmo
apos reversao aparente, pois pode voltar a deprimir. Diferentemente do
flumazenil, que tem contraindica¢gdes importantes, a naloxona é segu-
ra até em intoxicagdes mistas, o que reforca ainda mais sua indicacéo
Nno contexto de usuario de multiplas drogas.

Mulher, 52 anos, obesa (indice de Massa Corporal 35 kg/m?2), hipertensa
em uso de losartana 50mg/dia e com diabetes tipo 2 em uso de sema-
glutida Tmg semanal ha 6 meses, esta programada para colecistectomia
laparoscopica eletiva em 3 semanas devido a colelitiase sintomatica.
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Durante a consulta pré-operatdria, questiona sobre a necessidade de
suspensdo de suas medicacdes. Exame fisico: Pressdo Arterial 140/85
mmHg, Frequéncia Cardiaca 78 bpm, ausculta cardiopulmonar normal.
Exames laboratoriais recentes dentro da normalidade. Qual a orientacao
adequada sobre o manejo dessas medicacdes no periodo pré-operatod-
rio, segundo protocolos internacionais?

A. Manter ambas as medicacdes para preservar controle glicémico e
pressorico

B. Suspender ambas as medicag¢des 7 dias antes para evitar interacdes
anestésicas

C. Manter losartana e suspender semaglutida 3-4 dias antes da cirurgia

D. Manter losartana e suspender semaglutida 14-21 dias antes da cirur-
gia

Comentario da questao
Introducao

Os agonistas do receptor GLP-1 revolucionaram o tratamento do di-
abetes tipo 2 nos ultimos anos, mas trouxeram um desafio importante
para o periodo perioperatério: o risco de broncoaspiragao. Nossa paci-
ente usa semaglutida ha 6 meses e sera submetida a uma cirurgia eleti-
va com anestesia geral - precisamos entender como manejar essa me-
dicacao de forma segura.

O ponto fundamental aqui é que os agonistas GLP-1, incluindo a se-
maglutida, causam retardo no esvaziamento gastrico como parte de
seu mecanismo de agao. Isso é 6timo para o controle glicémico e perda
de peso no dia a dia, mas vira um problema na sala cirdrgica: conteddo
gastrico retido significa risco aumentado de aspiragao durante a indu-
¢ao anestésica. E nossa paciente tem um fator de risco adicional - obesi-
dade grau Il (IMC 35 kg/m?2) - que ja aumenta esse risco por si so.

Agora vamos pensar na outra medicacao: a losartana. Este € um
bloqueador do receptor de angiotensina Il (BRA) usado para hiperten-
sdo. A pergunta que devemos fazer é: ha beneficio em suspendé-la? A
resposta é nao. Anti-hipertensivos, de modo geral, devem ser mantidos
Nno perioperatdrio para preservar o controle pressorico, especialmente
em cirurgias eletivas onde nao ha contraindicagao especifica. Suspen-
der sem necessidade pode levar a picos hipertensivos no pos-operato-
rio.

O desafio esta em determinar quanto tempo antes devemos sus-
pender a semaglutida. Para isso, precisamos considerar sua farmacoci-
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nética. A semaglutida € um agonista GLP-1 de longa duracao, com
meia-vida de aproximadamente 7 dias. Para garantir que a droga seja
eliminada do organismo e o esvaziamento gastrico retorne ao normal,
devemos aguardar 2 a 3 meias-vidas - ou seja, 14 a 21 dias. E verdade que
algumas diretrizes mencionam 7 dias para agonistas de longa duracao
em casos selecionados, mas em pacientes com multiplos fatores de ris-
co (como obesidade), a abordagem mais conservadora e segura é prefe-
rivel.

Felizmente, temos tempo: a cirurgia esta programada para daqui a
3 semanas, 0 que nos permite fazer essa suspensao com segurancga. A
conduta ideal, portanto, € manter a losartana (para preservar o controle
pressorico) e suspender a semaglutida 14 a 21 dias antes do procedi-
mento (para garantir esvaziamento gastrico adequado e minimizar o
risco de broncoaspiracao). Isso nos leva diretamente a alternativa D
como resposta correta.

Alternativa A

Manter ambas as medicacdes seria perigoso. Embora seja verdade
gue queremos preservar o controle glicémico e pressorico, o risco de
broncoaspiragcao por estase gastrica associada a semaglutida € um pro-
blema grave que supera o beneficio de manter o controle glicémico por
algumas semanas. Pacientes diabéticos podem ter descompensagao
glicémica temporaria no perioperatério, mas isso € manejavel com ou-
tros medicamentos ou insulina se necessario. Ja a aspiragao de conteu-
do gastrico durante a indugao anestésica pode ser catastrofica. Esta al-
ternativa ignora completamente o risco especifico dos agonistas GLP-1
no contexto cirdrgico.

Alternativa B

Suspender ambas as medicacdes € desnecessario e potencialmente
prejudicial. Nao ha razao para suspender a losartana - anti-hipertensivos
devem ser mantidos no perioperatorio, exceto em situacdes especificas
gue nao se aplicam aqui. Além disso, mesmo se focassemos apenas na
semaglutida, 7 dias seria um tempo limitrofe e potencialmente insufici-
ente. Com uma meia-vida de aproximadamente 7 dias, suspender ape-
nas 7 dias antes significa que ainda pode haver niveis significativos da
droga no organismo no dia da cirurgia. Esta alternativa comete dois er-
ros: suspende uma medicacao que deveria ser mantida e usa um tem-
po inadequado para a outra.

Alternativa C

Esta € a pegadinha classica da questao! O tempo de 3-4 dias €
exatamente o recomendado para suspensao dos inibidores de SGLT2
(como empagliflozina, dapagliflozina, canagliflozina) antes de cirurgias
de grande porte, devido ao risco de cetoacidose diabética euglicémica.
O aluno que estudou manejo perioperatério de antidiabéticos mas nao
prestou atencao em qual classe estamos falando pode facilmente cair
nessa armadilha. A semaglutida € um agonista GLP-1, ndo um inibidor
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de SGLT2. A meia-vida é completamente diferente, o mecanismo de
acao é diferente, e o tempo de suspensao também deve ser diferente.
Esta alternativa testa se vocé realmente entende as particularidades de
cada classe de antidiabéticos.

Alternativa D

Esta € a conduta correta e representa a abordagem mais segura
para nossa paciente. Manter a losartana preserva o controle pressorico
sem riscos adicionais. Suspender a semaglutida 14 a 21 dias antes da ci-
rurgia permite que passem 2 a 3 meias-vidas da droga, garantindo eli-
minag¢ao adequada e retorno do esvaziamento gastrico ao normal. Em-
bora algumas diretrizes mencionem periodos mais curtos em casos se-
lecionados, em uma paciente obesa (fator de risco adicional para bron-
coaspiragao) programada para anestesia geral, a abordagem conserva-
dora é a mais prudente. O tempo disponivel (3 semanas) permite essa
conduta com folga. Esta alternativa demonstra compreensao da farma-
cocinética da semaglutida e dos riscos perioperatorios especificos dos
agonistas GLP-1.

Visao do aprovado

O manejo perioperatorio de medicacdes € tema classico e recorren-
te nas provas, aparecendo em diversos formatos: desde anticoagulantes
como a warfarina (suspensao 5 dias antes) até ervas medicinais e suas
interacdes anestésicas. Nos ultimos anos, entretanto, os agonistas GLP-1
ganharam destaque crescente nesse contexto, refletindo sua utilizagao
cada vez mais ampla no manejo do diabetes tipo 2 e obesidade. As ban-
cas estao atentas a esse tema contemporaneo e cobram especificamen-
te o tempo de suspensao pré-operatoria, aproveitando para criar arma-
dilhas com outras classes de antidiabéticos.

A principal pegadinha nao esta apenas na confusao entre GLP-1 e
inibidores de SGLT2 (ja bem detalhada no comentario), mas também
em subestimar o tempo necessario de suspensao. Diferente da maioria
dos antidiabéticos orais, que geralmente sao mantidos até véspera ou
suspensos apenas no dia da cirurgia, os agonistas GLP-1 de longa dura-
cdo exigem planejamento antecipado. Esse é o ponto que diferencia
gquem realmente estudou a farmacocinética especifica dessa classe.
Vale também destacar que, em cenarios de urgéncia sem tempo habil
para suspensao adequada, pode ser necessaria avaliagcdao do residuo
gastrico por ultrassonografia ou ajuste na técnica anestésica.

Nas provas, observe que cenarios eletivos com tempo disponivel
(como as 3 semanas desta questao) favorecem a conduta conservadora
e mais segura. A presenca de fatores de risco adicionais, especialmente
obesidade, reforca a necessidade de cautela maxima. Quando o enunci-
ado menciona IMC elevado associado a GLP-1, estad sinalizando que a
abordagem deve priorizar seguranca sobre otimizagao glicémica tem-
poraria.

Paginas 34/332



Um homem de 52 anos, hipertenso ha 6 anos, comparece a consulta de
acompanhamento em ambulatério de especialidades. Refere uso irre-
gular de enalapril 20 mg/dia ha 2 anos, com dificuldade de adesdo por
esquecimento frequente. Nega sintomas cardiovasculares, tabagismo
ou diabetes mellitus. Ao exame fisico: pressao arterial (PA) 165 x 105
mmHg confirmada em 3 aferi¢cdes, frequéncia cardiaca (FC) 76 bpm,
peso 78 kg, altura 1,70 m, indice de massa corporal (IMC) 27 kg/mZ2. Aus-
culta cardiopulmonar normal, sem edema de membros inferiores
(MMII). Exames laboratoriais abaixo. Eletrocardiograma (ECQG): ritmo si-
nusal, sem alteracdes. Considerando as diretrizes brasileiras de hiperten-
sdo arterial de 2025, qual a conduta indicada para esse paciente?

Exame Resultado Valor de referéncia
Creatinina 1,1mg/dL | VR:0,7-1,3 mg/dL
Potéssio 4,2 mEq/L | VR: 3,5-5,0 mEq/L

Glicemia de jejum | 95 mg/dL | VR:70-99 mg/dL

A. Aumentar enalapril para 40 mg/dia em monoterapia com meta de
PA <130/80 mmHg.

B. Substituir por anlodipino 10 mg/dia em monoterapia com meta de
PA <130/80 mmHg.

C. Associar hidroclorotiazida 25 mg ao enalapril 20 mg em comprimido
Unico com meta de PA <130/80 mmHoag.

D. Iniciar terapia tripla com enalapril, anlodipino e espironolactona ime-
diatamente, com meta de PA <130/80 mmHg.

Comentario da questao
Introducao

O grande recado desta questao nao esta na PA de 165x105 mmHg,
mas em uma frase discreta do enunciado: "uso irregular de enalapril
20 mg/dia ha 2 anos, com dificuldade de adesdo por esquecimento
frequente". Essa é a pista-chave que vai guiar nossa conduta!

Vamos organizar o caso: temos um homem de 52 anos, hipertenso
ha 6 anos, que deveria estar controlado com medicacao, mas apresenta
PA de 165x105 mmHg confirmada em trés aferi¢cdes. Isso caracteriza HAS
estdagio 2 (PA = 160/100 mmHg). O paciente ndo é diabético, ndo tem le-
sao de orgao-alvo aparente no ECG, apresenta funcao renal preservada
(creatinina 1,1 mg/dL) - ou seja, € um hipertenso de risco cardiovascular
baixo a intermediario.
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Agora vem a pergunta critica: por que ele nao esta controlado? Sera
que o enalapril 20mg nao é suficiente, ou sera que o problema esta na
irregularidade do uso? Provavelmente os dois fatores estao contribuin-
do. Mas o enunciado deixou claro que hd ma adesdo por esquecimento
frequente - e isso precisamos resolver!

A Diretriz Brasileira de Hipertensao de 2025 traz uma recomenda-
cao importante: a meta pressorica para a maioria dos pacientes, incluin-
do aqueles de risco baixo e intermediario, é PA < 130/80 mmHg. Nosso
paciente esta com 165x105 mmHg - longe dessa meta. Para pacientes
com HAS estagio 2, a diretriz favorece o inicio de terapia combinada
(duas classes de anti-hipertensivos), em vez de otimizar monoterapia.

E aqui entra o pulo do gato: quando temos um paciente com ma
adesao, devemos facilitar ao maximo o regime terapéutico. Estudos
mostram que quanto menor o numero de comprimidos ao dia, melhor
a adesao. Por isso, as diretrizes recomendam fortemente o uso de com-
binagées em comprimido Unico - uma formulagdo que contém duas
drogas num sé comprimido tomado uma vez ao dia.

Nossa conduta ideal, portanto, combina trés elementos: (1) terapia
combinada, porque temos HAS estagio 2; (2) comprimido uUnico, para
melhorar a adesao; (3) escolha racional das drogas do "trio de ouro"
(IECA/BRA + diurético tiazidico + bloqueador de canal de célcio). Como o
paciente ja usa IECA (enalapril), a associacao mais logica é adicionar um
diurético tiazidico (hidroclorotiazida). Isso nos leva diretamente a alter-
nativa C: associar hidroclorotiazida 25mg ao enalapril 20mg em compri-
mido Unico, com meta de PA <130/80 mmHag.

Alternativa A

Aumentar a dose do enalapril para 40mg em monoterapia pode pa-
recer razoavel a primeira vista - afinal, se a dose atual nao esta funcio-
nando, por que nao otimizar? O problema é que essa abordagem igno-
ra dois pontos fundamentais. Primeiro: temos HAS estagio 2 (165x105
mmHQ), e para esse nivel pressorico, monoterapia raramente € suficien-
te para atingir a meta < 130/80 mmHg. Segundo, e mais importante: au-
mentar a dose da mesma droga nao resolve o problema de ma ade-
sao por esquecimento. O paciente continuaria tomando (ou esquecen-
do de tomar) o mesmo comprimido, s6 que com dose maior. Nao ha ga-
Nnho em adesao aqui.

Alternativa B

Substituir por anlodipino T0mMmg em monoterapia traz a ideia de tro-
car a classe medicamentosa - sair do IECA e ir para um bloqueador de
canal de calcio. Seguindo a mesma linha de raciocinio da letra A: aqui
continua sendo monoterapia (inadequada para HAS estagio 2), além de
essa alternativa propde a dose maxima logo de inicio (I0mg é a dose
maxima do anlodipino, 0 que aumenta risco de efeitos adversos como
edema de membros inferiores).
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Alternativa C

Esta € nossa resposta correta!l A associacao de hidroclorotiazida
25mg ao enalapril 20mg em comprimido unico resolve todos os proble-
mas identificados. Primeiro: é terapia combinada, adequada para HAS
estagio 2. Segundo: combina duas classes do "trio de ouro" (IECA + diu-
rético tiazidico). Terceiro, e crucial: o comprimido combinado uUnico
melhora significativamente a adesao - em vez de lembrar de tomar
dois comprimidos, o paciente toma apenas um. Quarto: a meta explicita
de PA < 130/80 mmHg estd alinhada com as diretrizes brasileiras de
2025. E a conduta mais racional e baseada em evidéncias para este caso.

Alternativa D

Cuidado com esta armadilha! Quando vemos uma PA de 165x105
mmHg, pode ser tentador pensar "preciso ser agressivo" e partir direto
para terapia tripla. Mas isso seria pular etapas sem necessidade. Terapia
tripla € indicada para hipertensao resistente - ou seja, quando o pacien-
te ja falhou com terapia dupla adequada. Nosso paciente nem sequer
tentou adequadamente uma dupla terapia (estd em monoterapia irre-
gular). Além disso, a espironolactona tipicamente entra como quarta
droga, ndo como terceira linha. Iniciar com trés drogas de cara expode
o paciente a mais efeitos adversos desnecessariamente e n3o repre-
senta a abordagem escalonada recomendada pelas diretrizes.

Visao do aprovado

Neste caso, o raciocinio se divide em duas camadas: primeiro reco-
nhecemos que a PA de 165x105 mmHg caracteriza HAS estagio 2, o que
por si so ja indica necessidade de terapia combinada em vez de mono-
terapia otimizada. Mas o segundo ponto, muitas vezes negligenciado na
pratica, € que o descontrole pressorico tem causa clara e modificavel - a
mMa adesao por esquecimento frequente. Resolver esse problema com
comprimido combinado Unico ndao é apenas conveniente, é estraté-
gia terapéutica baseada em evidéncia que melhora desfechos. Tentar
aumentar dose de enalapril ou trocar por outra monoterapia ignora essa
variavel critica.

A principal armadilha é o impulso de ser agressivo demais ao ver
uma PA tao elevada e partir direto para terapia tripla. Isso seria adequa-
do em hipertensdo resistente verdadeira, definida como falha de con-
trole apods uso de trés drogas de primeira linha em doses otimizadas, in-
cluindo um diurético. Nosso paciente nem sequer tentou adequada-
mente uma dupla terapia - esta em monoterapia irregular. Pular essa
etapa expode a efeitos adversos desnecessarios e foge da abordagem es-
calonada preconizada.

Nas provas, hipertensao resistente ou de dificil controle costuma vir
acompanhada de pistas para causas secundarias - obesidade com cir-
cunferéncia cervical aumentada aponta SAOS, hipocalemia sugere hi-
peraldosteronismo primario. Quando essas pistas estao ausentes, como
neste caso com exames laboratoriais normais e sem fatores de risco es-
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pecificos, o foco recai sobre otimizagcao da terapia primaria e identifica-
¢ao de barreiras a adesao. Vale também lembrar que as diretrizes de
2025 reforcam a meta mais rigorosa de PA abaixo de 130x80 mmHg
para a maioria dos hipertensos, afastando-se de alvos mais permissivos
do passado.

Primigesta de 24 anos, com 12 semanas de idade gestacional, compare-
ce a consulta de pré-natal na UBS. Foi diagnhosticada com diabetes mel-
litus gestacional apds glicemia de jejum de 101 mg/dL na primeira con-
sulta. Encontra-se em acompanhamento ha 4 semanas, realizando die-
ta adequada e atividade fisica regular, com controle glicémico dentro
das metas estabelecidas (jejum 90 mg/dL, pds-prandial 130 mg/dL). Du-
rante a consulta, questiona sobre as possiveis complicagdes caso nao
conseguisse manter o adequado controle glicEmico durante a gestacao.
Qual orientacao deve ser fornecida sobre os principais riscos fetais e ne-
onatais do descontrole glicémico materno?

. Restricao de crescimento intrauterino e oligoidramnio

Hiperglicemia fetal persistente e convulsdes neonatais

0wy

. Obito intrauterino subito e malformacdes cardiacas

O

. Risco de polidramnio, feto macrossémico e hipoglicemia neonatal

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um caso que ilustra muito bem uma situacao comum no
consultorio: a gestante com DMG controlado que quer entender os
"porqués" do tratamento. Nossa paciente € uma primigesta de 24 anos,
com 12 semanas, que teve DMG diagnosticado precocemente através
de uma glicemia de jejum de 101 mg/dL. O controle estd adequado com
dieta e exercicios, mas ela quer saber: 0 que aconteceria se nao estives-
se controlando bem?

Para responder isso, precisamos entender a fisiopatologia do compro-
metimento fetal no diabetes gestacional. O processo € uma verdadeira
cascata: quando temos hiperglicemia materna descontrolada, a glicose
atravessa livremente a barreira placentaria por difusao facilitada. Isso
gera hiperglicemia fetal, que por sua vez estimula as células B pancrea-
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ticas do feto a produzirem mais insulina. O resultado? Hiperinsulinemia
fetal.

Agora vem a parte critica do raciocinio: a insulina € o principal hormonio
anabdlico do organismo. No feto, essa hiperinsulinemia promove cresci-
mento tecidual excessivo, especialmente de tecido adiposo e visceras,
levando a macrossomia (peso ao nascer > 4 kg). Simultaneamente, a hi-
perglicemia fetal causa diurese osmadtica aumentada, com o feto elimi-
nando mais urina no liguido amnioético, gerando polidramnio.

E 0 que acontece apds 0 nascimento? Aqui esta um ponto que confun-
de muitos alunos: quando cortamos o cordao umbilical, o bebé perde
subitamente a fonte de glicose materna, mas o pancreas dele ainda
estd produzindo insulina em excesso. O resultado inevitavel € hipoglice-
mia neonatal nas primeiras horas de vida. Vejam que o problema no RN
nao € hiperglicemia, mas sim hipoglicemia!

Alternativa A

Essa combinacao é tipica de diabetes prévio com vasculopatia estabele-
cida, onde a insuficiéncia placentaria leva a restricao do crescimento fe-
tal e diminuicao do liquido amnidtico. No DMG, o padrao € exatamente
O oposto.

Alternativa B

Apos 0 nascimento, com a interrupgcao do aporte glicémico materno, o
recém-nascido desenvolve hipoglicemia, nao hiperglicemia persistente.
As convulsbes neonatais nao sao uma complicacdao direta tipica
do DMGC.

Alternativa C

Embora o obito fetal possa ocorrer, € mais comum em casos de diabe-
tes prévio com grande descontrole. As malformac¢des cardiacas sao
complicagdes tipicas do diabetes prévio a gestacao, pois ocorrem du-
rante a organogénese (primeiras semanas), quando o DMG ainda nao se
manifestou.

Alternativa D

Esta alternativa apresenta a triade classica das complicacdes do DMG
descontrolado. O polidramnio resulta da poliuria fetal secundaria a hi-
perglicemia; a macrossomia decorre do efeito anabdlico da hiperinsuli-
nemia fetal; e a hipoglicemia neonatal ocorre pela hiperinsulinemia per-
sistente apds 0 hascimento, quando cessa o aporte glicémico materno.

Visao do aprovado
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Vamos aproveitar e revisar o fluxograma de rastreamento do diabetes
na gestagao?

Viabilidade financeira e disponibilidade
técnica total 100% de taxa de detecgdo

1

Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal
<20 semanas 20 a 28 semanas

Glicemiade jejum

imediatamente
Glicemiade jejum Glicemiade jejum Glicemia de jejum
2126 mg/dL 92a125 mg/dL <92 mg/dL

Inicio do pré-natal

>28 semanas

TOTG 759
Dosagens: jejum1° e 2° hora

l l

Ao menos um valorde:

Ao menos um valor de:

i i Jejum: 92 a125 mg/dL X
[ Diabetes mellitus } [ Dm:::: cr;ilgltus ] 1hora 2180 mg/dL J:J um 2126 mg/t;dL
>
2 horas: 153-199 mg/dL 2 horas 2200 mg/dL

\ I

Mulher de 28 anos procura atendimento na Unidade Basica de Saude
com queixa de corrimento vaginal ha 10 dias, de coloracao amarelo-es-
verdeada e com odor fétido que piora apds relacdes sexuais. Refere di-
suria e dispareunia. Nega prurido intenso. Ao exame especular, observa-
se corrimento abundante com as caracteristicas descritas e colo uterino
hiperemiado com microulceragcdes puntiformes. Apds aplicacao de |u-
gol no colo, evidencia-se aspecto tigroide. pH vaginal de 5,8 e teste das
aminas positivo. Foi realizada microscopia direta do material coletado.
Qual achado microscopico é compativel com este caso?

Paginas 40/332



A. Protozoarios flagelados mdveis de tamanho similar aos leucocitos

B. Hifas septadas e esporos em brotamento aderidos as células epiteli-
ais

C. Células epiteliais recobertas por cocobacilos (clue cells) e auséncia de
lactobacilos

D. Lactobacilos abundantes com citélise celular e nucleos desnudos
das células epiteliais

Comentario da questao
Introducao

Nossa paciente € uma mulher jovem de 28 anos que chega com queixa
de corrimento vaginal amarelo-esverdeado e com odor fétido ha 10 dias.
SO com essas caracteristicas ja conseguimos estreitar nosso diagnostico
diferencial. Corrimento com essas caracteristicas nos faz pensar princi-
palmente em duas condi¢cdes: tricomoniase ou vaginose bacteriana.
Ambas cursam com corrimento abundante, odor fétido e podem ter
teste das aminas positivo.

A paciente refere ainda disuria e dispareunia - ou seja, temos sintomas
irritativos importantes. E aqui ja temos um ponto diferenciador: esses
sintomas inflamatdrios sao muito mais caracteristicos da tricomoniase
do que da vaginose bacteriana. Na vaginose, geralmente nao vemos
essa inflamacao exuberante. Outro detalhe importante: ela nega pruri-
do intenso, o que nos afasta da candidiase.

No exame fisico, encontramos pH vaginal de 5,8 (elevado, ja que o nor-
mal é até 4,5) e teste das aminas positivo. Novamente, esses achados
podem ocorrer tanto na tricomoniase quanto na vaginose bacteriana,
entao ainda nao fecham nosso diagndstico sozinhos.

Mas ai vem o achado classico: ao exame especular, observamos um colo
uterino hiperemiado com microulceracdes puntiformes, e apos a aplica-
cao de lugol, evidencia-se aspecto tigroide. Esse € o famoso "colo em
framboesa" ou "colo em morango", um achado praticamente patogno-
monico da tricomoniase! Esse aspecto ocorre pela intensa inflamacao
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causada pelo Trichomonas vaginalis, que leva a pequenas hemorragias
puntiformes no colo uterino.

Temos, entao, o diagnostico de tricomoniase, uma infeccao sexualmen-
te transmissivel causada pelo protozoario Trichomonas vaginalis. Esse
protozoario flagelado unicelular provoca uma inflamagao intensa da va-
gina e do colo uterino, diferentemente da vaginose bacteriana, que €
apenas um desequilibrio da flora sem reacao inflamatdria exuberante.
Na microscopia direta, vamos visualizar protozoarios flagelados moveis,
com tamanho similar aos leucdcitos.

Alternativa A

Os protozoarios flagelados madveis correspondem ao Trichomonas vagi-
nalis. Na microscopia a fresco (exame direto), visualizamos esses proto-
zoarios com seus flagelos caracteristicos, apresentando movimentagao
ativa. Esse é o achado microscopico diagndstico da tricomoniase, condi-
¢ao que fechamos pelo conjunto: corrimento amarelo-esverdeado, sin-
tomas inflamatodrios, pH elevado, teste das aminas positivo e, principal-
mente, o colo em framboesa (aspecto tigroide).
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Alternativa B

Hifas septadas e esporos em brotamento sdao achados da candidiase
vulvovaginal. Na candidiase, esperariamos pH vaginal normal ou acido
(menor que 4,5), teste das aminas negativo, prurido vulvovaginal inten-
so (que nossa paciente nega) e corrimento branco grumoso em "leite
coalhado". Além disso, nao teriamos o aspecto tigroide do colo nem o
teste das aminas positivo.

50 ym

Alternativa C

As clue cells (células-alvo) sao o achado microscopico caracteristico da
vaginose bacteriana. Sao células epiteliais vaginais recobertas por coco-
bacilos (principalmente Gardnerella vaginalis), dando um aspecto gra-
nuloso a célula. De fato, a vaginose também cursa com pH elevado e
teste das aminas positivo, o que poderia confundir alguns candidatos.
Mas aqui temos dois diferenciais importantes: primeiro, o corrimento da
vaginose € branco-acinzentado e homogéneo, nao amarelo-esverdeado;
segundo, e mais importante, a vaginose nao causa inflamacao intensa
do colo com o aspecto tigroide.
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Alternativa D

Lactobacilos abundantes com citdlise celular e nucleos desnudos sao
achados da vaginite citolitica, uma condic¢ao rara causada pelo super-
crescimento de lactobacilos. Nessa situacao, o pH vaginal seria acido
(menor que 4,5), nao elevado como no nosso caso. Além disso, nao teria-
mos teste das aminas positivo, odor fétido ou inflamacao do colo. O
qguadro clinico € completamente diferente, cursando com prurido e cor-
rimento esbranquicado claro, mas sem os sinais inflamatorios exuberan-
tes gue vemos na tricomoniase.

Visao do aprovado

A grande armadilha dessa questao esta no fato de que tanto tricomoni-
ase quanto vaginose bacteriana cursam com pH vaginal elevado e teste
das aminas positivo. Nas provas, essa sobreposicao é explorada de for-
ma recorrente justamente para testar se o candidato consegue identifi-
car os elementos diferenciadores. O que sela o diagnodstico aqui é a pre-
senca de sinais inflamatodrios exuberantes - disuria, dispareunia e princi-
palmente o aspecto tigroide do colo apods lugol, achado praticamente
patognomaonico de tricomoniase. A vaginose bacteriana, por ser um de-
sequilibrio de flora e nao uma infecgao propriamente dita, ndo provoca
essa reacao inflamatodria intensa.

Primigesta de 28 anos, com 14 semanas de gestacao, retorna a consulta
de pré-natal na UBS trazendo os resultados dos exames de rotina solici-
tados no primeiro atendimento. Nega sintomas e refere estar se alimen-
tando bem. Exame fisico sem alteracdes. Considerando os resultados
apresentados na tabela a seguir, qual a conduta recomendada?
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Exames

VDRL

Anti-HIV

Anti-HTLV

Anti-HCV

Anti-HBs

HBsAg

Hemograma

Glicemia de jejum

EAS (urina tipo 1)

Urocultura

IgG para toxoplasmose

IgM para toxoplasmose

Grupo sanguineo

Resultados

Nao reagente

Negativo

Negativo

Negativo

Positivo

Negativo

Normal

91 mg/dL

Normal

Negativa

Positivo

Positivo

O Rh positivo

A. Solicitar teste de avidez de IgG para toxoplasmose e iniciar espirami-

cina

B. Solicitar teste de avidez de IgM para toxoplasmose e indicar amnio-

centese

C. Solicitar teste de avidez de IgG para toxoplasmose e iniciar esquema

triplice

D. Solicitar PRC para pesquisa de toxoplasmose e iniciar esquema tera-

péutico triplice

Comentario da questao

Introducao

Nossa paciente retorna com aquela bateria completa de exames do pri-
meiro trimestre, e agora precisamos saber o que fazer com os acha-
dos. Chama a tnossa atencao o resultado da sorologia de toxoplasmose

com IgG e IgM positivos.

O raciocinio clinico aqui é fundamental: quando temos IgG e IgM positi-
VoS simultaneamente, nao conseguimos determinar apenas com esses
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exames se a infeccao é aguda (perigosa para o feto) ou se € uma infec-
¢cao recente que ja esta se resolvendo. Para esclarecer essa duvida, pre-
cisamos do teste de avidez de IgG, que nos dira se os anticorpos IgG sao
de alta avidez (infeccdo antiga/resolvida) ou baixa avidez (infeccdo agu-
da/recente). Como estamos com 14 semanas e existe a possibilidade de
infeccao aguda, devemos iniciar o tratamento com espiramicina en-
guanto aguardamos o resultado da avidez do 1gG.

[ Sorologia toxoplasmose até 16 semana ]

|

Susceptivel.

Medidas de
prevengdo 1
(dietéticas e

higiene) e repetir
sorologia mensal
ou trimestral e
no parto.

Possibilidade de

infecgdo durante a
gestagao.

Iniciar
espiramicina.

Teste de avidez na
mesma amostra
ou amostra antes
de 16 s.

Infec¢cdo muito recente ou IgM

falso positivo. Iniciar espiramicina.
Repetir sorologias em 2-3 semanas.

IgG + e IgM +: infecgdo aguda.
Iniciar tratamento de acordo com
quadro azul.

19G - e IgM + ou - : interromper
espiramicina e prevengao 1" de
infecgdo. Repetir sorologiaem 1

Imunidade remota.

Infecgdo ha = 6m,
anterior a gestacgao.

Sem necessidade
de novas sorologias.

més. Se inalterada, considerar
gestante susceptivel.

Forte/alta avidez de IgG Fraca/baixa avidez de IgG ou moderada

Provével infecgdo antes da gestacdo.
Interromper espiramicina e pré-natal
de risco habitual.

Se IgG e IgM francamente positivos - Provavel infeccdo

aguda. A partir de 16 semanas, trocar espiramicina pelo

esquema triplice. Encaminhar para amniocentese para
PCR a partir de 18 semanas (minimo de 4 semanas
apos a provavel infecgdo). US mensal ou bimensal.

Alternativa A

O teste de avidez de IgG é fundamental para diferenciar infeccao aguda
de recente quando temos IgG e IgM positivos. Se a avidez for baixa, con-
firma infeccao aguda e mantemos a espiramicina. Se for alta avidez, in-
dica infecgao antiga e podemos suspender o tratamento.

Alternativa B

Primeiro, nao existe teste de avidez de IgM - o teste de avidez é especifi-
co para IgG. Segundo, a amniocentese para pesquisa de toxoplasmose
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so6 deve ser considerada apos 18 semanas de gestagao e pelo menos 4
semanas apos a infeccao materna aguda comprovada.

Alternativa C

A primeira parte esta correta (teste de avidez de IgG), mas o esquema
triplice (sulfadiazina + pirimetamina + acido folinico) é contraindicado
neste momento. Trata-se de um medicamento indicado quando confir-
mamos a infeccao materna, apods 16 semanas. Tudo isso antes de reali-
zar amniocentese para pesquisa do PCR e confirmacao de todo diag-
nostico

Alternativa D

A reacao em cadeia da polimerase (PCR) para Toxoplasmose na gesta-
¢cao € indicada principalmente quando ha suspeita de infeccao materna
aguda, como nos casos de soroconversao, presenca de IgM positiva as-
sociada a baixa avidez de IgG ou achados ultrassonograficos sugestivos
de infeccao fetal. Nessa situacao, a PCR é realizada no liquido amnidtico
com o objetivo de detectar DNA do Toxoplasma gondii e confirmar a
transmissao fetal. A coleta deve ser feita preferencialmente apds 18 se-
manas de gestacao e pelo menos quatro semanas apds a provavel in-
feccao materna, reduzindo o risco de resultados falso-negativos. Uma
PCR positiva confirma infeccao fetal, enquanto uma PCR negativa dimi-
Nnui significativamente essa possibilidade, embora nao a exclua comple-
tamente. Nao estamos nessa etapa de investigacao. Ainda dependemos
do resultado do exame de avidez, OK?

Visao do aprovado
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N

Pra vida

EXAMES COMPLEMENTARES QUE DEVEM SER SOLICITADOS NA
PRIMEIRA CONSULTA PARA O PRE-NATAL DE BAIXO RISCO:

Hemograma completo;

Tipagem sanguinea;

Pesquisa de anticorpos irregulares (PAl);
Glicemia de Jejum;

Sorologias: HIV, sifilis, toxoplasmose, hepatite B, hepatite C,
HTLV e rubéola*;

Urina tipo 1;
Urocultura;
Colpocitologia oncética;

Protoparasitolégico de fezes (se houver indicacao clinica)

* Para o Ministério da Salude esses ja sdo exames para a testagem de pré-
natal ampliada

Mulher de 22 anos procura o pronto-socorro com queixa de dor pélvica
ha 3 dias, associada a corrimento vaginal amarelado e dispareunia. Rela-
ta vida sexual ativa com parceiro Unico ha 2 meses. Ao exame fisico,
apresenta temperatura de 38,2°C, dor a mobilizagao do colo uterino e
dor anexial bilateral. O ultrassom pélvico evidencia espessamento tuba-
rio bilateral. Foi firmado o diagnostico de doencga inflamatoria pélvica e
iniciado tratamento hospitalar com antibidtico endovenoso. Diante des-
te caso, qual o esquema terapéutico adequado para o parceiro sexual da
paciente?
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. Azitromicina 1g VO em dose Unica
. Doxiciclina 100 mg VO de 12/12h por 7 dias

. Ceftriaxona 500 mg IM + azitromicina 1g VO, ambas em dose unica

0O w >

O

. Ceftriaxona 500 mg IM + ciprofloxacino 500 mg VO, ambas em dose
dnica

Comentario da questao
Introducao

Esta questdao é bem direta e testa um ponto essencial do manejo da do-
enca inflamatodria pélvica: o tratamento dos parceiros sexuais. O diag-
nostico de DIP ja esta firmado pela banca - temos todos os elementos
clinicos e de imagem que confirmam o quadro. Nossa paciente apre-
senta sintomas classicos, como dor pélvica, corrimento vaginal e dispa-
reunia, além dos critérios maiores ao exame fisico (dor em hipogastrio,
dor a mobilizacao cervical e dor anexial bilateral) e um achado ultrasso-
nografico que fecha o diagndstico: espessamento tubario bilateral ca-
racteristico de salpingite.

Agora vamos ao que a questao realmente quer saber: como tratar o par-
ceiro? Precisamos entender o raciocinio por tras dessa conduta. A DIP
tem como principais agentes etioldégicos a Chlamydia trachomatis € a
Neisseria gonorrhoeae, ambas transmitidas sexualmente. Se nossa pa-
ciente desenvolveu DIP, muito provavelmente foi infectada pelo parcei-
ro sexual. E aqui estd o ponto crucial: mesmo que o parceiro esteja as-
sintomatico (0 que é extremamente comum, especialmente na infec-
¢ao por clamidia), ele permanece como reservatoério da infecgao e fonte
de reinfeccao.
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Pulo do gato

Os principais patégenos associados com a etiologia da doenc¢a
inflamatoria pélvica sao a Neisseria gonorrhoeae e a Chlamydia
trachomatis, porém, também pode ser ocasionada por outras
bactérias anaerdbias.

O protocolo é bem claro: devemos tratar empiricamente todos os par-
ceiros sexuais dos uUltimos dois meses antes do diagndstico, indepen-
dentemente de apresentarem ou nao sintomas. E qual deve ser o es-
qguema? Precisa cobrir os dois principais agentes - gonococo e clamidia.
Para isso, usamos ceftriaxona (que cobre Neisseria gonorrhoeae) associ-
ada a azitromicina (que cobre Chlamydia trachomatis). E tem mais um
detalhe fundamental: o tratamento do parceiro deve ser em dose Unica,
para garantir adesao.

Alternativa A

A azitromicina trata adequadamente a Chlamydia trachomatis, mas nao
oferece cobertura para Neisseria gonorrhoeae.

Alternativa B

Isso mesmo! A ceftriaxona oferece excelente cobertura para Neisseria
gonorrhoeae, enquanto a azitromicina trata eficazmente a Chlamydia
trachomatis. O esquema em dose Unica garante melhor adesao ao tra-
tamento.

Alternativa C

A ceftriaxona cobre Neisseria gonorrhoeae, enquanto a azitromicina tra-
ta Chlamydia trachomatis. Esse esquema garante cobertura para os dois
principais agentes associados a DIP, sendo a abordagem recomendada
para tratamento do parceiro sexual, mesmo que ele esteja assintomati-
co.

Alternativa D
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Embora a ceftriaxona seja adequada para gonorreia, o ciprofloxacino
nao € mais recomendado devido a resisténcia do gonococo as fluoro-
guinolonas. Além disso, nao é tratamento de escolha para clamidia, dei-
xando cobertura inadequada.

Visao do aprovado

Vale uma revisao sobre o tema!

Queixa de dor abdominal (
baixa ou dor pélvica Histéria clinica: avaliar praticas
sexuais e fatores de risco para IST.
Inser¢ao de DIU ou biépsia de
endométrio ou curetagem, entre
outros.
Uso de tampdes e duchas vaginais.
Vaginites e vaginoses recorrentes.

Anamnese e exame ginecolégico
(toque vaginal e exame especular)

Fatores de risco para IST
Sangramento vaginal ou atraso menstrual + ldade abaixo de 30 anos
ou parto/aborto recente? L . .
- Novas ou multiplas parcerias sexuais
« Parcerias com IST
* Histéria prévia/presenga de outra IST
« Uso irregular de preservativo

Dor no hipogastrio

Quadro abdominal grave: defesa muscular
ou dor a palpagao ou temp. axilar > 37,5°C
ou temp. oral > 38,3°C?

Dor a palpagao dos anexos

Q Dor a mobilizagao de colo uterino

_ Diagnéstico clinicode DIP? Temperatura axilar > 37,5'C ou
(Trés critérios maiores MAIS um critério temperatura oral > 38,3'C
menor OU um critério elaborado)

Conteudo vaginal ou secregao

endocervical anormal

Mais de cinco leucécitos por campo de
imersao em material de endocérvice

Sim Indicac¢do de internagdo hospitalar? . )
Leucocitose em sangue periférico

Proteina C reativa ou velocidade de
hemossedimentagao (VHS) elevada

Comprovagao laborat

Iniciar tratamento Coleta de material para investigacao
ambulatorial e agendar de gonococo, clamidia, tricomoniase
retorno em trés dias e vaginose bacteriana

Houve melhora em 3 dias?

Manter conduta; enfatizar
adesdo e tratamento

» Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais.
+ Contribuir para que a pessoa a reconheca e minimize o préprio risco de infec¢cao por uma IST.

» Oferecer testagem para HIV, sifilis e hepatite Be C.

« Oferecer vacinagao para hepatite A e hepatite B, e para HPV, quando indicado.

» Informar sobre a possibilidade de realizar prevengdo combinada para IST/HIV/hepatites virais.
» Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parcerias sexuais.

+ Notificar o caso, quando indicado.
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Mulher de 28 anos, procura o pronto atendimento com queixa de san-
gramento vaginal leve ha 3 dias. Refere atraso menstrual de 6 semanas
e teste de gravidez positivo realizado ha uma semana. Nega dor abdo-
minal intensa, apenas desconforto leve em baixo ventre. Ao exame fisi-
co: pressao arterial 120x80 mmHg, pulso 88 bpm, afebril. Exame gineco-
l6gico: sangramento discreto em fundo de saco posterior, colo uterino
fechado, Utero ligeiramente aumentado compativel com 6 semanas de
gestacdo. Primeira dosagem de beta-hCG: 800 mUI/mL. Solicitado retor-
no em 48 horas, quando nova dosagem de beta-hCG resultou em 1.900
mUI/mL. Qual o diagnéstico provavel?

A. Ameaca de abortamento com evolucao favoravel da gestacao

B. Aborto inevitavel com necessidade de esvaziamento uterino progra-
mado

C. Gestacao ectopica, necessitando investigacao ultrassonografica com-
plementar

D. Mola hidatiforme parcial, requerendo ultrassonografia para confirma-
cao diagnostica

Comentario da questao
Introducao

Esta questao apresenta um caso classico de sangramento na primeira
metade da gestacao, especificamente uma ameaca de abortamento
com evolucao favoravel. Temos uma paciente jovem de 28 anos com 6
semanas de atraso menstrual, teste de gravidez positivo e sangramento
vaginal leve ha 3 dias, acompanhado apenas de desconforto leve em
baixo ventre. O raciocinio clinico deve sempre comecar com os trés prin-
cipais diagnodsticos diferenciais para sangramento na primeira metade
da gestacao: abortamento, gestacao ectdpica e doenca trofoblastica
gestacional. O exame fisico é fundamental aqui - a paciente esta estavel
hemodinamicamente, com colo uterino fechado e Utero compativel
com a idade gestacional.

O ponto-chave para o diagndstico € a evolucao do beta-hCG: de 800
para 1.900 mUI/mL em 48 horas, representando um aumento de aproxi-
madamente 137,5%, o que esta dentro dos parametros normais para
uma gestacao viavel inicial (deve duplicar a cada 48-72 horas). Essa evo-
lucao favoravel do marcador, associada ao colo fechado e estabilidade
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clinica, caracteriza uma ameaca de abortamento com progndstico favo-
ravel.

Alternativa A

A ameaca de abortamento é definida por sangramento vaginal de pri-
meiro trimestre com colo fechado, e a parte "com evolucao favoravel"
vem justamente da interpretacao correta da dinamica do beta-hCG.
Quando vemos o hormonio duplicando adequadamente em 48 horas
(de 800 para 1900 mUl/mL), isso nos tranquiliza quanto a viabilidade
gestacional. O Uutero aumentado e compativel com a idade gestacional,
associado a estabilidade hemodinamica da paciente, completa o qua-
dro. Esta é a alternativa correta porque integra todos os achados clinicos
e laboratoriais, mostrando que apesar do sangramento, temos uma ges-
tacao com bom progndstico de continuidade.

Alternativa B

O aborto inevitavel caracteriza-se pela presenca de colo uterino pérvio,
indicando que o processo abortivo esta em curso e € irreversivel. Nossa
paciente tem colo fechado ao exame, o que torna essa alternativa in-
compativel com o quadro apresentado. Além disso, o beta-hCG dupli-
cando adequadamente contradiz a ideia de perda gestacional inevitavel
- se 0 aborto fosse inevitavel, esperariamos niveis hormonais estagnados
ou em queda. A necessidade de esvaziamento uterino programado
também nao faz sentido diante de uma gestacao que mostra todos os
sinais de viabilidade.

Alternativa C

Cuidado! Muitos estudantes, ao verem sangramento de primeiro trimes-
tre, pensam imediatamente em gestacao ectopica - e com razao, pois
ela deve sempre estar no nosso diferencial. O problema é que o beta-
hCG desta paciente esta se comportando de forma totalmente normal,
duplicando adequadamente em 48 horas. Na ectopica, o padrao classi-
co é de crescimento inadequado: o beta-hCG até sobe, mas de forma
lenta, nao duplica no tempo esperado, ou fica em platd. Além disso, o
dtero aumentado e compativel com a idade gestacional sugere forte-
mente gestagao topica. Embora a ultrassonografia seja realmente im-
portante para confirmar a localizacao da gestacao (e seria o proximo
passo No acompanhamento), os dados atuais nao justificam suspeita
preferencial de ectopica.

Lembrando também que os achados ultrassonograficos dependem de
um limiar de beta-hCG.

Alternativa D

A mola hidatiforme apresenta um quadro bem caracteristico de beta-
hCG extremamente elevado, geralmente acima de 100.000 mUl/mL, po-
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dendo ultrapassar 200.000 mUl/mL. Nossa paciente tem valores de
800-1900, completamente incompativeis com esse diagndstico. Além
disso, o quadro clinico da mola costuma incluir sangramento repetitivo
com eliminacao de vesiculas (material hidropico) e Utero maior que o
esperado para a idade gestacional. Aqui temos Utero compativel com 6
semanas e valores hormonais dentro do esperado para gestacao nor-
mal inicial. Esta alternativa pode ser facilmente eliminada pelos valores
baixos de beta-hCG.

Visao do aprovado

Ainda em relagao a utilizagao do ultrassom transvaginal como método
diagndstico, seria importante ressaltar um detalhe: Esse exame é capaz
de identificar imagens de gestacao quando o beta HCG quantitativo €
maior ou igual a 1.500-2.000 mUIl/mL, valor considerado como discrimi-
natorio na literatura médica.

Para ficar mais claro: Quando o beta HCG é positivo, porém com valores
abaixo de 2.000 mUI/mL, o ultrassom pode ndo identificar nenhuma
imagem compativel com gestacao, tanto na cavidade uterina como nas
regides anexiais. Nessa situag¢ao, estamos diante de uma gestacao de lo-
calizacao indeterminada e a dosagem seriada do beta HCG esta indica-
da. Sabemos que o titulo de beta HCG aumenta em pelo menos 35% a
cada 48 horas na gestacao topica evolutiva e esse parametro deve ser
levado em consideracao no seguimento.

Por outro lado, diante de um valor de beta HCG = 2.000 mUIl/mL, sem
achado de imagem intrauterina, a gestacao ectopica deve ser conside-
rada e investigada.

Homem de 58 anos, procura ambulatorio de cirurgia geral com queixa
de epigastralgia ha 4 meses, associada a sensacao de plenitude precoce
e perda ponderal de 7 kg no periodo. Refere antecedente familiar de
cancer gastrico (pai). Ao exame fisico, apresenta-se em regular estado
geral, emagrecido, sem massas palpaveis ou adenomegalias. Endosco-
pia digestiva alta evidencia lesao ulcerada de 3 cm no antro gastrico,
com bidpsia confirmando adenocarcinoma moderadamente diferencia-
do. Tomografia de abdome com contraste revela espessamento parietal
gastrico no antro, sem adenomegalias ou metastases a distancia. Eco-
endoscopia demonstra invasao até a camada submucosa, sem compro-
metimento linfonodal (TINOMO). Exames pré-operatoérios dentro da nor-
malidade. Qual a conduta cirdrgica adequada para este paciente?
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A. Gastrectomia subtotal com linfadenectomia D3 e reconstrugcaoem Y
de Roux

B. Quimioterapia neoadjuvante exclusiva seguida de reavaliacao em 3
meses

C. Gastrectomia subtotal com linfadenectomia D2 e reconstrucao em Y
de Roux

D. Gastrectomia total com linfadenectomia D2 e reconstrucdao em Y de
Roux

Comentario da questao
Introducao

A palavra-chave desta questao esta escondida no meio do enuncia-
do: antro gastrico. Quando identificamos a localizacdo anatémica do
tumor, o restante da conduta cirurgica flui de forma quase automatica.
Nosso paciente tem 58 anos, apresenta sintomas classicos de adenocar-
cinoma gastrico (epigastralgia, plenitude precoce, emagrecimento) e o
estadiamento mostra doenca localizada e ressecavel (TINOMO). Todos os
exames confirmam: nao ha metastases, nao ha linfonodos comprometi-
dos, e as condig¢des clinicas permitem cirurgia. Entdo, qual é a cirurgia
adequada?

Primeiro, precisamos entender a anatomia gastrica para planejar a
resseccao. O estbmago € dividido didaticamente em terco proximal
(cardia e fundo), terco médio (corpo) e terco distal (antro e piloro). O an-
tro esta localizado na por¢ao distal do estémago, proximo ao piloro. Essa
distincao entre tumores proximais e distais € fundamental porque de-
termina a extensao da gastrectomia necessaria.
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| cancer
gastrico

Tumores proximais (cardia e fundo) geralmente requerem gastrec-
tomia total porque é dificil obter margem de seguranca adequada (mi-
Nnimo 6 cm) preservando parte do estbmago. Ja os tumores distais,
como o do Nosso caso, permitem gastrectomia subtotal comm margem
de seguranca adequada, preservando o terco proximal do estdmago.
Essa preservacao traz beneficios ao paciente, como melhor capacidade
de reservatoério gastrico e qualidade de vida.

Agora vamos a extensao da linfadenectomia. Estudos japoneses e
ocidentais estabeleceram que a linfadenectomia D2 é o padrdo ouro no
tratamento cirurgico do cancer gastrico com intencao curativa. A D2 in-
clui a resseccao dos linfonodos perigastricos (D1) mais os linfonodos ao
longo dos principais troncos arteriais (tronco celiaco, artéria hepatica
comum, artéria esplénica e artéria gastrica esquerda). Ja a linfadenecto-
mia D3, que inclui dissec¢cao de linfonodos para-adrticos, nao mostrou
beneficio em sobrevida e esta associada a maior morbidade cirdrgica.
Por isso, D3 nao é recomendada rotineiramente.

Quanto a reconstrucao do transito, preferimos a técnica em Y de
Roux pela menor incidéncia de refluxo biliar. Embora Billroth | e Il sejam
alternativas, a Y de Roux evita a agressao crénica da mucosa pelo reflu-
xo de bile, que inclusive é fator de risco para desenvolvimento de neo-
plasias gastricas.

Portanto, nosso raciocinio nos leva a: tumor distal (antro) + doenca
localizada ressecavel = gastrectomia subtotal + linfadenectomia D2 + re-
construcao em Y de Roux. A resposta correta € a alternativa C.

Alternativa A

Esta alternativa propde a cirurgia correta em termos de extensao da
gastrectomia e reconstrucao, mas erra ao sugerir linfadenectomia D3.
O erro aqui é pensar que "mais € melhor" - que uma dissecc¢ao linfono-
dal mais extensa traria melhores resultados. Na verdade, estudos rando-
mizados nao demonstraram beneficio de sobrevida com D3 em compa-
racao com D2, e a morbidade é significativamente maior. A linfadenec-
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tomia D3 ndao é recomendada como rotina no tratamento do cancer
gastrico.

Alternativa B

Essa alternativa € uma pegadinha para quem associa automatica-
mente cancer com quimioterapia neoadjuvante. No cancer gastrico, a
neoadjuvancia (quimioterapia ou quimiorradioterapia pré-operatoria) é
reservada para tumores localmente avancados ou borderline resseca-
veis. Nosso paciente tem doenca localizada (TINOMO), completamente
ressecavel de primeira linha. Adiar a cirurgia para fazer quimioterapia
neoadjuvante "exclusiva" ndao tem respaldo nas diretrizes e ainda retarda
o tratamento definitivo. A cirurgia é o tratamento curativo e deve ser re-
alizada prontamente.

Alternativa C

Esta € nossa resposta correta! A gastrectomia subtotal € adequada
para tumores distais (antro), permitindo obter margem de segurancga de
pelo menos 6 cm preservando parte do estébmago. A linfadenectomia
D2 é o padrao ouro recomendado pelas diretrizes internacionais. A re-
construcao em Y de Roux € a técnica preferencial pela menor taxa de
refluxo biliar. Todos os elementos desta alternativa estao alinhados com
as melhores evidéncias disponiveis para o tratamento curativo do ade-
nocarcinoma gastrico.

Alternativa D

O erro aqui é a indicacdo de gastrectomia total para um tumor dis-
tal. Muitos estudantes confundem-se achando que gastrectomia total
seria "mais radical" e portanto melhor, ou que todo cancer gastrico re-
quer resseccao completa do 6rgao. Nao € verdade. Para tumores distais,
a gastrectomia subtotal oferece resultados oncoldgicos equivalentes
com melhor qualidade de vida pds-operatéria. A gastrectomia total é re-
servada para tumores proximais ou quando nao € possivel obter mar-
gem adequada com ressecgao parcial. No nosso caso, com tumor de 3
cm no antro, conseguimos facilmente 6 cm de margem proximal pre-
servando o estbmago proximal.

Visao do aprovado

Nas provas de RI1, a principal armadilha nesse tipo de questao esta
na tentacdo de escolher condutas "mais radicais" achando que sao
mais seguras. Muitos candidatos veem cancer gastrico e automatica-
mente pensam em gastrectomia total, sem perceber que a localizacao
Nno antro permite ressecg¢ao parcial com margens adequadas e melhor
qualidade de vida pds-operatdria. Da mesma forma, a linfadenectomia
D3 seduz pela falsa ideia de que disseccao mais extensa traz melhores
resultados, quando na verdade s6 aumenta morbidade sem ganho on-
colégico. O raciocinio correto comeca por identificar a localizagcao anaté-
mica do tumor no enunciado, pois isso define tudo.
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Outro erro frequente € aplicar automaticamente o conceito de neo-
adjuvancia, que funciona bem para outros tumores como esdfago e
reto. No cancer gastrico, a quimioterapia pré-operatdria so tem espaco
em doenca localmente avangada ou borderline ressecavel. Quando ve-
mos T1 ou T2 NOMO com condi¢des clinicas adequadas, o tratamento é
cirurgia imediata, sem delongas. Adiar a resseccao para fazer quimiote-
rapia "exclusiva" em doenca ressecavel nao tem respaldo e pode até
prejudicar o paciente.

O padrao de cobranca desse tema gira em torno de reconhecer a
localizagdao tumoral e estadiamento para definir a extensao cirdrgica
apropriada. As bancas testam se o candidato consegue evitar tanto a ci-
rurgia insuficiente quanto o excesso terapéutico, equilibrando controle
oncoldgico e preservacao funcional.

Mulher, 35 anos, G3PN3, esta internada em maternidade no terceiro dia
apos parto vaginal sem intercorréncias, prestes a receber alta hospitalar.
Refere que nao deseja mais filhos e questiona sobre contracepc¢ao. Nao
se preparou para métodos definitivos ao longo do pré-natal. Nega co-
morbidades. Esta em aleitamento materno exclusivo. Exame fisico sem
particularidades. Qual orientacao contraceptiva mais adequada para
este caso?

. Laqueadura tubaria puerperal nesta internacao

. Insercao de DIU de cobre durante a internacao

0O w >

. Recomendacao de anel vaginal contraceptivo

O

. Insercdao de implante de etonogestrel antes da alta hospitalar

Comentdrio da questao
Introducao

Essa questao aborda um cenario muito comum na pratica obstétrica:
uma puérpera no terceiro dia poés-parto que nao deseja mais filhos e
busca orientagao contraceptiva. O caso € bem tipico - ela esta em aleita-
mento materno exclusivo, nao tem comorbidades e nao se preparou
para métodos definitivos durante o pré-natal. O raciocinio clinico aqui
deve considerar os critérios de elegibilidade da OMS para métodos con-
traceptivos no puerpério, especialmente durante a amamentacao. Pre-
cisamos lembrar que métodos combinados (que contém estrogénio)
sdao contraindicados durante o aleitamento materno exclusivo, pois po-
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dem reduzir a producao lactea e passar para o leite materno. Além dis-
so, alguns métodos tém timing especifico para insercao No puerperio.

Vamos as alternativas!
Alternativa A

Embora tecnicamente seja possivel realizar laqueadura no puerpério,
existe uma exigéncia legal importante: a paciente deve ter manifestado
o desejo de esterilizacao durante o pré-natal e ter assinado o consenti-
mento com pelo menos 60 dias de antecedéncia. O enunciado deixa
claro que ela "nao se preparou para métodos definitivos ao longo do
pré-natal", o que inviabiliza este procedimento neste momento.

Alternativa B

A insercao de DIU no puerpério tem uma janela especifica: pode ser fei-
ta até 48 horas apds o parto (insercao pos-parto imediata) ou deve
aguardar pelo menos 4 semanas. Como a paciente esta no terceiro dia
pos-parto, perdeu a janela da insercao imediata e ainda ndao chegou no
periodo seguro para insercao tardia. Neste intervalo (48h a 4 semanas),
a insercao é categoria 3 devido ao risco aumentado de expulsao e perfu-
racao uterina.

Alternativa C

O anel vaginal € um método combinado que contém estrogénio (etini-
lestradiol) e progestagénio (etonogestrel). Durante o aleitamento mater-
no exclusivo, métodos combinados sao categoria 4 (contraindicagao ab-
soluta) nas primeiras 6 semanas pos-parto e categoria 3 entre 6 sema-
nas e 6 meses, segundo a OMS. Isso porgque o estrogénio pode reduzir
significativamente a producao lactea. Também devemos lembrar que
esse € um periodo com risco de eventos tromboembdlicos, o que pode-
ria ser potencializado pelo estrogénio. .

Alternativa D

O implante de etonogestrel € um método de progestagénio isolado, ca-
tegoria 1 para uso durante a amamentacao. Pode ser inserido a qual-
quer momento no puerpério, inclusive durante a internacdo. E um LARC
(método contraceptivo reversivel de longa duragcao) com eficacia superi-
or a 99%, duracao de 3 anos, e nao interfere na amamentac¢ao. Para uma
paciente que Nao deseja Mmais filhos, € uma excelente opcgao até que ela
possa se preparar adequadamente para um método definitivo, se assim
desejar. Sabemos das limitacdes de acesso aos metodos de longa dura-
¢ao no SUS, mas também notamos que a ampliagdo vem ocorrendo
nos ultimos anos.

Visdao do aprovado
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Vamos revisar alguns pontos importantes sobre a lagueadura? Vale a

oportunidade!

RESUMAO DA ESTERILIZAGCAO CIRURGICA NO BRASIL

INDICAGCOES

Maiores de 21 anos

ou

Pelo menos 2 filhos vivos

Oou

Risco a vida ou a saude da mulher
ou do futuro concepto. E necessario

relatdério escrito e assinado por dois
médicos

H OBSERVAGOES

Capacidade civil plena

Aconselhamento por equipe
multidisciplinar

Prazo minimo de 60 dias entre
a manifestag¢ao da vontade
e o ato cirurgico

Laqueadura poés-parto autorizada
desde que também se cumpra
o prazo de 60 dias supracitado

Nao é necessario autorizacao
do parceiro(a) efou cénjuge!

Puérpera de 32 anos, multipara, comparece ao pronto-socorro 4 horas
apos parto vaginal domiciliar. Refere que durante o parto a placenta de-
morou cerca de 40 minutos para ser expulsa e que desde entao apre-
senta sangramento vaginal importante. Ao exame fisico: palidez cutane-
omucosa, PA 95/60 mmHg, FC 102 bpm, temperatura 37,2°C; Utero pal-
pavel 3 cm acima da cicatriz umbilical, com consisténcia amolecida;
Sangramento vaginal em moderada quantidade, escurecido. Como ex-
plicar a etiologia do sangramento pds-parto

A. A consisténcia uterina amolecida afasta a hipdtese de retencao de
restos placentarios como causa do sangramento

B. O sangramento vaginal de moderada quantidade torna improvavel a
atonia uterina como causa principal do quadro

C. A multiparidade e o parto domiciliar reduzem a probabilidade de la-
ceracdes do trato genital como causa do sangramento

D. O intervalo prolongado para a dequitacao placentaria aumenta a
suspeita de restos placentarios como fator associado ao quadro he-

morragico
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Comentario da questao
Introducao

Estamos diante de uma puérpera multipara que realizou parto domicili-
ar e apresenta sangramento importante ha cerca de 40 minutos, desde
a dequitacao placentaria que foi prolongada. O exame fisico revela Utero
palpavel 3 cm acima da cicatriz umbilical com consisténcia amolecida e
sangramento vaginal moderado escurecido. Para entender a etiologia
desse sangramento, preciso aplicar o conceito dos 4Ts da hemorragia
pos-parto: Tonus (atonia), Trauma (lacerag¢des), Tecido (retencao placen-
taria/restos) e Trombina (coagulopatias).

Neste caso, o dado mais relevante é o tempo prolongado para dequita-
¢ao placentaria (40 minutos), que ultrapassa o limite normal de 30 mi-
nutos e nos faz pensar na possibilidade de retencao placentaria. Esse
achado, associado ao perfil da paciente (multipara, parto domiciliar) e
ao quadro clinico (Utero subinvoluido e amolecido), aponta fortemente
para retencao de restos placentarios como causa do sangramento, com
atonia uterina subsequente. Um utero com restos placentarios, dificil-
mente ira contrair adequadamente.

CAUSAS ESPECIFICAS DE HPP - MNEMONICO DOS 4TS

Atonia uterina 70%

Laceragoes, hematomas, inversao

Trauma ;
e rotura uterina

Retencao de tecido placentario,
coagulos, acretismo placentario

Coagulopatias congénitas ou
Trombina adquiridas, uso de medicamentos
anticoagulantes

Alternativa A

Na verdade, a presenca de restos placentarios frequentemente causa
Utero amolecido e hipotdénico, pois os fragmentos retidos impedem a
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contragcao uterina adequada. O Utero amolecido é justamente um dos
sinais que pode acompanhar a retencao de restos, ndo um sinal que a
exclui.

Alternativa B

A atonia pode causar sangramentos de intensidades variadas, desde le-
ves até massivos. A quantidade do sangramento nao é critério para ex-
cluir atonia como causa principal. Além disso, neste caso especifico, te-
mMos outros dados relevantes como o tempo prolongado de dequitacao.

Alternativa C

Na verdade, partos domiciliares podem ter maior risco de laceracdes por
falta de assisténcia adequada, e multiparidade nao protege contra trau-
ma do canal de parto.

Alternativa D

O intervalo de 40 minutos para dequitacao placentaria € claramente
prolongado, ultrapassando o limite normal de 30 minutos que define re-
tencao placentaria. Este € um fator de risco bem estabelecido para pre-
senca de restos placentarios, que se encaixa perfeitamente no "T" de Te-
cido dos 4Ts da HPP. A retencao de fragmentos placentarios impede a
contragao uterina adequada, resultando no utero amolecido observado
NO exame € No sangramento persistente.

Visao do aprovado
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HEMORRAGIA POS-PARTO "HORA DE OURO"

Ajuda
Chamar obstetra de plantao
imediatamente

Chamar equipe multidisciplinar
(anestesista/enfermeiro/ técnicos de
enfermagem)

Comunicar paciente

Coletar exames

Hemograma / prova cruzada/
coagulograma / fibrinogénio/
ionograma

Lactato e gasometria nos casos
graves

Determinar causa da hemorragia

4T (Ténus / Trama / Tecidos /
Trombina)

Tratamento especifico

Manter oxigenagdo / perfusio
tecidual

2 acessos venosos calibrosos:
16 gauge

Elevagdo de membros inferiores
(Trendelenburg)

Infundir soro fisiolégico ou ringer
lactato aquecido (Avaliar resposta
materna a cada 250 a SO0 mL
infundido. Apés

1.500 mL, avaliar transfusao)

Oxigénio a 8 a 10L/min em mascara
facial - Esvaziar a bexiga

Sonda vesical de demora (monitorar
diurese)

Prevenir a hipotermia (manta
térmica - Tac15°/15’)

Avaliar gravidade da perda volémica

Sinais clinicos (PA, FC, Sato,,
Consciéncia, sangramentos, etc)

indice de Choque 2 0,9 significa risco
de transfusdo macica

TONUS
(TRATAMENTO DA ATONIA)

1° COMPRESSAO UTERINA
BIMANUAL (imediata).

2" OCITOCINA 5 UI EV lenta
(3 min) seguido de SF 0,9% -
500 mL com 20 u ocitocito a

250 mL/h EV.

3" METILERGOMETRINA
1ampola 02mg IM. NAO
UTILIZAR EM HIPERTENSAO.

4° MISOPROSTOL (800 mcg
via retal) (inicio de acdo por via
retal: MAIS OU MENOS 15 min).

5* BALAO TAMPONAMENTO
INTRAUTERINO (Avaliar TAN).

6" AVALIAR LAPAROTOMIA.

TECIDO

(REVISAO CAVIDADE
UTERINA)

DEQUITAGAO DEMORADA:
(>30-45 min sem sangramento
excessivo: retencio
placentaria).

EXTRAGAO MANUAL
PLACENTA SEGUIDA DE
CURETAGEM
(Se tem plano de clivagem ndo
insistir: risco de hemorragia
grave por acretismo. Vide
conduta abaixo).

ACRETISMO PLACENTARIO:
NAO RETIRAR PARTE
DA PLACENTA. Avaliar
histerectomia com placenta
em sitio ou clampear o corddo
e deixar placenta no local sem
manipula-la.

RESTOS APOS DEQUITAGAO:
Revisdo cavidade uterina
(CURETAGEM).

TRAJETO (REVISAO CANAL
PARTO)

SUTURA DAS LACERAGCOES
(revisdo do colo uterino/
cavidade vaginal/sitio
cirnlirgico).

HEMATOMAS (toque vaginal/
revisdo direta canal parto ou
regiao cirdrgica). AVALIAR
EXPLORAGAO CIRURGICA.

INVERSAO UTERINA:
MANOBRA DE TAXE. Se falha:
laparotomia.

ROTURA UTERINA:
LAPAROTOMIA REVER
SEGUIMENTO UTERINO DE
PACIENTES COM CESAREA
PREVIA, APOS PARTO
VAGINAL.

TROMBINA (COAGULOPATIA)
TESTES DE COAGULAGAO
+

HISTORIA CLINICA (doengas,
medicagao).

TRATAMENTOS ESPECIFICOS
Relacionado a causa

+

ADJUVANTE (Ex: TAN).
+
TRANSFUSAO

CUIDADO COM CIRURCIA Se
cirurgia em curso, aventar
cirurgias de controle de danos.

ACIDO TRANEXAMICO: como tratamento adjuvante na HPP (1 grama, EV, lento em 10 min, dentro das primeiras 3 h)
TRAJE ANTICHOQUE NAO PNEUMATICO: nas pacientes com ou iminéncia de instabilidade hemodinamica.

TRANSFUSAO: se instabilidade hemodinamica ou avaliar apés 1500 ml de cristaloides e HPP grave.

AVALIAR TRATAMENTO CIRURGICO/LAPAROTOMIA: se falha do tratamento conservador.

COMBATE A HIPOTERMIA: avaliar o uso de mantas térmicas/cobertores/soro aquecido.

Questao 21

Homem de 35 anos procura atendimento em UBS com queixa de secre-
¢cao purulenta na regidao anal ha 2 meses. Refere que ha 6 meses apre-
sentou "carogo doloroso" na regiao perianal que drenou espontanea-
mente apds uma semana. Desde entao, observa saida intermitente de
secrecao amarelada por pequeno orificio proximo ao anus, acompanha-
da de dor leve. Nega febre ou outros sintomas. Ao exame fisico, identifi-
ca-se orificio externo a 3 cm do anus, na posicao de 7 horas, com saida
de secrecao purulenta a compressao. Nao ha sinais flogisticos locais.
Qual é o diagndstico provavel?
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. Fistula perianal.

. Abscesso perianal.

0O w >

. Cisto pilonidal infectado.

O

. Hemorroida externa trombosada.

Comentario da questao
Introducao

A histdria deste paciente nos conta uma narrativa muito caracteris-
tica: ha 6 meses ele teve um "caroco doloroso" que drenou sozinho, e
desde entao mantém um orificio na regido perianal com saida intermi-
tente de secrecao. Essa sequéncia temporal € a chave para chegarmos
ao diagndstico correto, porque ela descreve exatamente a evolugao na-
tural de um abscesso perianal para uma fistula.

Vamos reconstruir 0 que aconteceu com Nosso paciente. Ha3 6 me-
ses, ele desenvolveu um abscesso perianal (aquele "caroco doloroso").
Os abscessos perianais geralmente se formam pela infeccao das glan-
dulas anais localizadas na linha pectinea. Quando o abscesso drenou es-
pontaneamente apds uma semana, o esperado seria que o trajeto cica-
trizasse completamente. Mas isso nao aconteceu - e € ai que mora a
questao.

Em cerca de 30-50% dos casos de abscesso perianal, o trajeto entre
a glandula infectada (orificio interno) e o ponto de drenagem na pele
(orificio externo) nao se fecha adequadamente, permanecendo como
um canal persistente. E exatamente isso gue chamamos de fistula peri-
anal. O material fornecido nos lembra que "sao estagios diferentes do
mesmo processo inflamatdrio infeccioso - a fistula é o crénico e o abs-
cesso € o agudo".

Agora vamos olhar para as caracteristicas que confirmam o diag-
nostico de fistula no nosso paciente. Primeiro, temos a drenagem inter-
mitente de secrecdo purulenta - nao é constante, ndao € abundante,
mas persiste ha 2 meses. Segundo, o exame fisico identifica um orificio
externo a 3 cm do anus, com saida de secrecao a compressao. E terceiro
- muito importante - ndao ha sinais flogisticos locais (sem vermelhidao,
sem calor, sem edema importante, sem dor intensa).

Essa auséncia de sinais inflamatorios agudos € fundamental para di-
ferenciarmos uma fistula de um abscesso ativo. Se fosse um abscesso
perianal agudo, esperariamos dor intensa, area de eritema e enduracao
ou flutuacao, muitas vezes acompanhada de febre e mal-estar. O qua-
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dro seria agudo e exuberante, nao cronico e oligossintomatico como o
do nosso paciente.

A localizagdo também merece atencao: o orificio esta a 3 cm do
anus, na posicao de 7 horas (usando o reldégio como referéncia, com 12
horas sendo ventral). Essa localizacao é compativel com fistula perianal,
pois as fistulas podem ter orificios externos em diversos pontos ao redor
do anus. Se fosse um cisto pilonidal, a localizacao esperada seria a regi-
ao sacrococcigea (linha média posterior, acima das nadegas), nao a regi-
ao perianal.

Portanto, temos um quadro classico: historia de abscesso prévio +
drenagem espontanea + persisténcia de orificio com secrecao intermi-
tente + auséncia de sinais inflamatérios agudos = fistula perianal. O di-
agnostico correto € a alternativa A.

Alternativa A

Esta é a alternativa correta. Como construimos no raciocinio acima,
a fistula perianal representa a cronificagao do processo infeccioso que
comegou como abscesso. A presenca de um orificio persistente com
drenagem intermitente de secrecao, associada a histdria de abscesso
prévio que drenou espontaneamente, é praticamente patognomonica
de fistula. O material de estudo confirma gque nas fistulas os pacientes
apresentam "drenagem continua ou intermitente de secrecao purulen-
ta" e "ao exame, pode ser notado um orificio externo com drenagem de
conteudo". E exatamente o nosso caso.

Alternativa B

Esta € a principal armadilha da questao. Muitos alunos veem "se-
crecao purulenta" e imediatamente pensam em abscesso, porque pus =
infeccao ativa, certo? Mas aqui esta o erro: abscesso perianal € um pro-
cesso agudo, com sinais flogisticos exuberantes. O paciente com abs-
cesso apresenta dor intensa (nao "dor leve"), area de eritema e endura-
¢cao, muitas vezes febre e mal-estar. Veja a imagem abaixo de como se
apresenta um abscesso perianal:
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Nosso paciente nao tem nada disso - o enunciado diz explicitamen-
te "nao ha sinais flogisticos locais". Além disso, o quadro é crénico (2 me-
ses de evolucao), nao agudo. A secregao purulenta na fistula vem do tra-
jeto fistuloso que mantém comunicacdo com o canal anal, ndo de uma
colecao purulenta ativa.

Alternativa C

O cisto pilonidal infectado poderia apresentar drenagem de secre-
¢ao purulenta por um orificio, mas a localizagcao esta completamente er-
rada. O cisto pilonidal ocorre na regiao sacrococcigea (na linha média,
acima da fenda glutea), ndao na regiao perianal a 3 cm do anus. Quando
dizemos "perianal", estamos falando da pele ao redor do anus em qual-
quer posicao do reldgio, enquanto o pilonidal é especificamente posteri-
or e superior. Além disso, a histdria de abscesso perianal prévio aponta
claramente para uma etiologia criptoglandular (fistula), ndo para cisto
pilonidal.

Alternativa D

A hemorroida externa trombosada € facilmente descartada. Essa
condicao se apresenta como um nodulo azulado, tenso e doloroso na
margem anal, causado por um trombo em uma veia hemorroidaria ex-
terna. O quadro € agudo (dor intensa que surge em horas a dias), nao ha
drenagem de secrecao purulenta, e definitivamente nao ha historia pré-
via de abscesso que drenou. Além disso, nao ha mencao no exame fisico
a qualgquer nédulo ou massa compativel com hemorroida. Essa alterna-
tiva nao tem relagcao com o caso apresentado.

Visao do aprovado

A chave diagndstica aqui esta na linha do tempo, nao apenas Nos
achados isolados. Temos um paciente que apresentou abscesso ha 6
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meses, drenou espontaneamente e desde entdo mantém drenagem in-
termitente por um orificio persistente. Essa sequéncia "abscesso prévio
» drenagem espontanea - cronificacao com orificio permanente" prati-
camente fecha o diagndstico de fistula perianal. Em provas, sempre
gue virmos essa narrativa temporal associada a auséncia de sinais flo-
gisticos agudos, devemos pensar em cronificacao do processo, nao em
infeccao ativa.

A principal pegadinha € cair na alternativa "abscesso perianal" ao
ver "secrecao purulenta" no enunciado. Muitos candidatos associam au-
tomaticamente pus com processo agudo e marcam abscesso sem ana-
lisar o restante do quadro. O erro esta em ignorar que na fistula a secre-
cao vem do trgjeto fistuloso persistente, ndao de uma colecao ativa, e
gue o quadro € oligossintomatico e crénico. Para diferenciar rapidamen-
te: abscesso traz dor intensa, sinais flogisticos exuberantes e quadro
agudo; fistula traz desconforto leve, auséncia de sinais inflamatorios lo-
cais e evolucao arrastada. Quando o enunciado diz explicitamente "nao
ha sinais flogisticos locais" e descreve evolugcao de meses, estamos no
campo do crénico.

Vale também observar que a questao nao pede tratamento, apenas
diagndstico. Isso evita que o candidato se perca pensando em fistuloto-
mia, setonizacao ou outros procedimentos. Manter o foco no que esta
sendo perguntado e usar a histoéria pregressa como principal ferramen-
ta diagnodstica sado atitudes de alto rendimento nesse tipo de questao.

Homem de 58 anos, diabético tipo 2 ha 12 anos, comparece a UBS para
acompanhamento. Refere formigamento progressivo em pés e episod-
dios de visao borrada. Nega dispneia ou dor precordial. Exame fisico: PA
142/88 mmHg, IMC 28 kg/m?, perda de sensibilidade vibratdria em pés,
reflexos aquileos hipoativos. Fundoscopia evidencia microaneurismas e
exsudatos duros. Exames: HbAlc 8,1%, creatinina 1,4 mg/dL, TFGe 48 mL/
min/1,73m?2, relacdo albumina/creatinina urinaria 220 mg/g (confirmada).
Em uso de metformina 850mg 12/12h ha 8 anos. Considerando o qua-
dro, qual a primeira medida para retardar a progressao da doenca re-
nal?

A. Otimizar controle pressérico com amlodipina, visando PA < 130/80
mMmHg para protecao renal.

B. Iniciar enalapril 10mg/dia para nefroprotecdo, independentemente
dos niveis pressoricos atuais.

C. Intensificar controle glicémico com insulina NPH, meta HbAlc < 6,5%
para maxima nefroprotecao.

D. Adicionar dapagliflozina 10mg/dia como primeira linha para protecéo
renal em nefropatia diabética.
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Comentario da questao
Introducao

Aqui temos um paciente com diabetes tipo 2 de longa data que nos
apresenta um cenario classico e preocupante: a triade completa de
complicagdes microvasculares. Vemos a neuropatia periférica manifes-
tando-se com formigamento, perda de sensibilidade vibratoéria e refle-
X0s hipoativos; a retinopatia diabética com microaneurismas e exsuda-
tos duros na fundoscopia; e, finalmente, a nefropatia diabética estabe-
lecida, evidenciada pela TFGe de 48 mL/min (DRC estagio 3B) e albumi-
nuria confirmada de 220 mg/g.

O ponto crucial desta questdo estd em reconhecer a hierarquia de
intervencdes para retardar a progressdo da doenca renal diabética.
Nosso paciente estd em uso apenas de metformina ha 8 anos, sem ne-
Nnhuma medicacao com efeito nefroprotetor especifico. A pressao arteri-
al esta limitrofe (142/88 mmHg) e a HbAlc estd em 8,1%, ambos abaixo
do ideal. Diante desse cenario, varias medidas sao importantes, mas
precisamos identificar qual delas deve vir PRIMEIRO.

Vamos pensar como abordamos a nefropatia diabética estabeleci-
da. Sabemos que multiplas frentes de tratamento sao necessarias: con-
trole glicémico adequado, controle pressorico rigoroso, e principalmen-
te, o bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Mas
existe uma ordem |6gica e baseada em evidéncias para implementar
essas medidas.

A chave esta em compreender que os inibidores da enzima conver-
sora de angiotensina (IECA) ou os bloqueadores do receptor de angio-
tensina (BRA) representam a pedra fundamental da nefroprotecao na
doenca renal diabética. Essas medicagdes tém um mecanismo especifi-
co: causam vasodilatacao preferencial da arteriola eferente do glomeéru-
lo, reduzindo a pressao intraglomerular e, consequentemente, a hiperfil-
tracao que perpetua a lesao renal. Além disso, reduzem diretamente a
albuminuria.

E aqui vem um conceito fundamental que frequentemente cai em
prova: [ECA ou BRA devem ser iniciados em pacientes com nefropatia
diabética a partir do estdgio 3 da DRC (TFGe < 60 mL/min) ou em qual-
quer paciente com albuminuria, INDEPENDENTEMENTE dos niveis
pressoricos atuais. Ou seja, mesmo que Nosso paciente fosse normo-
tenso, a indicacdo de IECA/BRA permaneceria, pois o objetivo aqui é ne-
froprotecao, nao apenas controle de pressao arterial.

Nosso paciente preenche dois critérios para uso de |IECA/BRA: TFGe
de 48 mL/min (< 60) E albuminuria de 220 mg/g. Portanto, a primeira
medida para retardar a progressao da doenca renal € iniciar um IECA
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(como o enalapril) ou um BRA (como a losartana). As demais medidas -
otimizacao do controle glicémico, controle pressdrico mais rigoroso, adi-
¢cao de iISGLT2 - sao todas importantes e serao implementadas, mas o
bloqueio do SRAA vem primeiro na auséncia dessa classe de medica-
cao.

Alternativa A

Esta alternativa propde otimizar o controle pressérico com amlodi-
pina (um bloqueador de canal de calcio). Embora a PA do paciente este-
ja de fato levemente elevada (142/88 mmHg) e o controle pressérico seja
importante na nefropatia diabética, o erro estd em escolher amlodipina
em vez de um IECA/BRA. A diferenca fundamental é que amlodipina
reduz a pressao arterial sistémica, mas nao tem o efeito nefroprotetor
especifico de reduzir a pressao intraglomerular como os inibidores do
SRAA. Se precisassemos adicionar uma segunda droga anti-hipertensi-
va (apds IECA/BRA) para atingir metas pressoricas mais rigorosas, ai sim
um BCC como amlodipina seria uma opg¢ao razoavel. Mas como primei-
ra medida, em um paciente sem IECA/BRA, a escolha deve ser pelo blo-
queio do SRAA.

Alternativa B

Esta € a alternativa correta! Iniciar enalapril (um IECA) para nefro-
protecao, independentemente dos niveis pressoricos atuais, € exata-
mente o que as diretrizes recomendam como primeira linha. Como dis-
cutimos, nosso paciente tem dois critérios claros para uso de IECA/BRA:
TFGe menor que 60 mL/min E albuminuria presente. A frase "indepen-
dentemente dos niveis pressoricos" é crucial e representa um conceito
que frequentemente é cobrado: o efeito nefroprotetor do IECA/BRA vai
além do controle pressoérico. Mesmo que a PA estivesse perfeitamente
controlada (ou até mesmo baixa), ainda iniciariamos essa medicacao
pelo seu efeito especifico de reduzir a pressao intraglomerular e a albu-
mindria. Este é o gabarito porque representa a medida prioritaria que
esta faltando no esquema terapéutico atual deste paciente.

Alternativa C

Esta alternativa propde intensificar o controle glicEmico com insuli-
na NPH, buscando uma meta de HbAlc menor que 6,5%. O problema
aqui é duplo. Primeiro, essa meta € excessivamente agressiva para
este paciente. Segundo as diretrizes mais recentes, em pacientes com
TFGe entre 45-60 mL/min, a meta de HbAlc recomendada é menor que
7%, € metas entre 7-7,9% sao aceitaveis, especialmente considerando o
risco de hipoglicemia. Uma meta abaixo de 6,5% aumentaria significati-
vamente o risco de hipoglicemias sem beneficio nefroprotetor adicional.
Segundo, e mais importante: embora o controle glicémico seja funda-
mental no manejo da nefropatia diabética, ele nao é a PRIMEIRA medi-
da quando o paciente ainda nao esta em uso de IECA ou BRA. A ausén-
cia de bloqueio do SRAA é uma lacuna mais urgente a ser preenchida.

Alternativa D
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Atencao para este distrator forte! Os inibidores de SGLT2, como a
dapagliflozina, realmente tém efeito nefroprotetor comprovado em pa-
cientes com nefropatia diabética. Estudos recentes (DAPA-CKD, CRE-
DENCE) demonstraram reducao de progressao da doencga renal e even-
tos cardiovasculares. No entanto, o erro estd em considerar essa classe
como "primeira linha" quando o paciente ainda ndo estd em uso de
IECA/BRA. A sequéncia recomendada pelas diretrizes é: primeiro otimi-
zar o blogqueio do SRAA com IECA ou BRA, e DEPOIS adicionar iSGLT2 se
persistir albuminudria ou como terapia combinada. Os ISGLT2 sao exce-
lentes medicacdes e certamente poderiam ser adicionados neste paci-
ente posteriormente, mas nao sao a PRIMEIRA medida quando ha au-
séncia de IECA/BRA.

Visao do aprovado

O ponto-chave desta questao esta em identificar a lacuna terapéuti-
ca mais critica: a auséncia de bloqueio do sistema renina-angiotensina
em um paciente com nefropatia estabelecida. O erro mais comum é se
deixar seduzir pela alternativa D, que menciona iISGLT2, classe que de
fato tem efeito nefroprotetor comprovado. A pegadinha reside justa-
mente na palavra "primeira linha" — nas provas, esse tema costuma ex-
plorar a sequéncia correta de introducao das medicacdes, e o padrao é
claro: primeiro otimizamos IECA ou BRA, depois consideramos adicionar
iISGLT2 se houver persisténcia de albuminuria ou como terapia combi-
nada.

Vale entender a diferenca fisiopatologica que frequentemente € co-
brada: IECA e BRA atuam vasodilatando a arteriola eferente glomerular,
enquanto os inibidores de SGLT2 promovem vasoconstricao da arteriola
aferente ao restaurar o feedback tubulo-glomerular. Ambos reduzem a
pressao intraglomerular, mas por mecanismos distintos, e essa diferen-
ca aparece em questdes que testam conhecimento de mecanismo de
acao e justificam o uso combinado dessas classes.

Outro padrao recorrente é testar limites de seguranca da metformi-
na em DRC. Nosso paciente tem TFGe de 48 mL/min e pode manter a
metformina, mas atencao: o cut-off classico para suspensao é TFGe in-
ferior a 30 mL/min pelo risco de acidose lactica. Quanto ao controle gli-
cémico, metas excessivamente agressivas (HbAIc menor que 6,5%) em
pacientes com DRC e longa duracao de diabetes aumentam risco de hi-
poglicemia sem beneficio adicional, sendo outra armadilha comum
nesse contexto.

Uma mulher de 24 anos, asmatica conhecida em uso irregular de bude-
sonida inalatdria, é trazida ao pronto-socorro por familiares devido a
dispneia intensa iniciada ha 4 horas. Relata que fez uso de salbutamol
inalatério em domicilio sem melhora. Nega febre, mas refere que sus-
pendeu a medicacao de manutenc¢ao ha 3 semanas por estar se sentin-
do bem. Ao exame: agitada, preferindo permanecer sentada, com difi-
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culdade para completar frases, cianose perioral, frequéncia respiratoria
de 28 irom, frequéncia cardiaca de 130 bpm, pressao arterial de 140 x 80
mmHg, saturacao de oxigénio de 88% em ar ambiente. Ausculta pulmo-
nar revela sibilos expiratorios difusos e intensos. Recebeu na chegada
salbutamol 4 jatos via inalador dosimetrado com espacador a cada 20
mMinutos por 3 vezes, ipratropio 4 jatos e prednisolona 40 mg via oral, po-
rém mantém o mesmo padrao clinico apods 1 hora de tratamento. Nova
gasometria arterial mostra pH 7,32, PaCO2 52 mmHg, PaO2 65 mmHg,
HCO3 26 mEQg/L, SatO2 89%. Qual a préxima conduta mais indicada?

. Aminofilina 6 mg/kg em bolus endovenoso.

. Sulfato de magnésio 2 g endovenoso em 20 minutos.

0O w >

. Hidrocortisona 500 mg endovenosa e reavaliacao em 2 horas.

O

. Adrenalina 0,3 mg intramuscular na face anterolateral da coxa e oxi-
genoterapia.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma situacao que assusta na emergéncia: fizemos tudo
certo no tratamento da crise asmatica, mas a paciente simplesmente
nao melhorou. Nossa jovem de 24 anos chegou em franca crise grave -
agitada, sem conseguir completar frases, ciandtica, taquipneica (28
irpm), taquicardica (130 bpm) e hipoxémica (SatO2 88%). O time seguiu
O protocolo a risca: salbutamol repetido a cada 20 minutos por trés ve-
zes, ipratropio associado e corticoide oral. Passou uma hora. Reavalia-
mos. E nada - mesmo padrao clinico, sem melhora alguma.

Esse é o cendrio classico de crise asmatica grave refrataria ao tra-
tamento inicial. Mas tem um detalhe na gasometria que transforma
essa crise em uma emergéncia ainda mais critica: PaCO2 de 52 mmHg.
Vamos entender por que isso € tao alarmante. O asmatico em crise nor-
malmente hiperventila tentando compensar a hipoxemia - isso deveria
deixar a PaCO2 baixa ou no maximo normal. Quando vemos PaCO?2 ele-
vada em um paciente asmatico, significa que ele esta entrando em fadi-
ga muscular respiratdria. Os musculos respiratorios estao exaustos, nao
conseguem mais manter a hiperventilacao compensatdria, e o CO2 co-
meca a acumular. Isso sinaliza risco iminente de parada respiratoria - é
um sinal de alarme vermelho que nos obriga a escalar o tratamento
imediatamente.

Entao qual nossa proxima jogada? Quando a triade beta-2 agonista
+ anticolinérgico + corticoide falha em uma crise grave, o proximo passo
é o sulfato de magnésio endovenoso. O magnésio atua como um po-
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tente broncodilatador através de um mecanismo diferente dos medica-
mentos ja utilizados - ele antagoniza o calcio na musculatura lisa brén-
quica, promovendo relaxamento adicional. A dose padrao € 2g EV infun-
didos em 20 minutos, exatamente como descrito na alternativa B. O
magnésio tem excelente perfil de seguranca (precisamos apenas moni-
torizar pressao arterial e estado neuroldgico), e diversos estudos mos-
tram que reduz admissdes em UTI e necessidade de intubacdao em cri-
ses graves refratarias.

Um ponto importante: corticoide sistémico ja foi administrado
(prednisolona 40 mg VO), mas ele demora 4 a 6 horas para comecar a
fazer efeito anti-inflamatodrio. Nossa paciente precisa de broncodilatacao
AGORA - nao temos tempo de esperar o corticoide agir. Por isso a proxi-
ma conduta é adicionar outro broncodilatador com mecanismo diferen-
te, ndo aumentar ou trocar a via do corticoide.

Alternativa A

A aminofilina € um distrator interessante porque também é bron-
codilatadora e historicamente foi muito usada em crises asmaticas gra-
ves. Ela age inibindo fosfodiesterase e aumentando AMPc, promovendo
relaxamento da musculatura lisa bronquica. O problema é que a amino-
filina caiu significativamente em desuso no manejo atual da crise asma-
tica devido ao seu perfil de seguranca inferior. Ela tem janela terapéu-
tica muito estreita, risco de arritmias cardiacas, nduseas, vOmitos e até
convulsdes em doses téxicas. Em diretrizes atuais, a aminofilina fica
como opc¢ao de segunda ou terceira linha, quando sulfato de magnésio
nao esta disponivel ou ja foi tentado sem sucesso. Como temos magné-
sio disponivel e ainda nao foi usado, ele é claramente a escolha prefe-
rencial.

Alternativa B

Essa € nossa resposta. Crise grave que nao respondeu ao tratamen-
to padrao (SABA + anticolinérgico + corticoide) apds 1 hora, com sinais
de fadiga respiratoria pela hipercapnia - esse é exatamente o cenario de
indicacdo do sulfato de magnésio. A dose de 2g EV em 20 minutos esta
correta e segue as recomendacdes dos principais guidelines de asma. O
magnésio vai fornecer broncodilatacdao adicional por mecanismo com-
plementar aos ja utilizados, potencialmente revertendo o broncoespas-
mo refratario e evitando a necessidade de intubacao orotraqueal.

Alternativa C

Esse distrator pode confundir quem pensa: "ja dei corticoide oral,
talvez precise de dose maior ou via endovenosa". O raciocinio tem uma
I6gica aparente, mas esta equivocado. Primeiro, a equivaléncia entre
prednisolona 40 mg VO e hidrocortisona 500 mg EV é praticamente a
mesma em termos de poténcia anti-inflamatdria - nao estamos real-
mente "aumentando" a dose. Segundo, e mais importante: o corticoide,
independente da via, demora 4 a 6 horas para comecgar a exercer seu
efeito anti-inflamatdrio nas vias aéreas. Nossa paciente esta em risco
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iminente (hipercapnia = fadiga respiratéria), e reavaliar em 2 horas
pode ser tarde demais. O que ela precisa agora é broncodilatagao adici-
onal imediata, ndo esperar o corticoide fazer efeito.

Alternativa D

Essa alternativa descreve o tratamento da anafilaxia, ndo de crise
asmatica isolada. A adrenalina intramuscular € o pilar do manejo de re-
acOes anafilaticas porque trata simultaneamente o broncoespasmo, o
edema de vias aéreas e a hipotensdo/chogue. Mas nosso caso ndo tem
sinais de anafilaxia - nao ha urticaria, angioedema, comprometimento
cardiovascular com hipotensao, ou historia de exposicao a alérgeno
agudo. Temos uma asmatica conhecida em crise grave precipitada pela
suspensao do tratamento preventivo. A presenca de dispneia e sibilos
isoladamente nao justifica adrenalina; precisamos dos outros compo-
nentes da anafilaxia para essa indicacao. Além disso, oxigenoterapia ja
deveria ter sido iniciada desde o inicio do atendimento - ndo € uma con-
duta "nova" nesse momento.

Visao do aprovado

Nas provas de residéncia, asma costuma ser cobrada em dois cena-
rios bem distintos: manejo ambulatorial crénico (classificacdao GINA,
ajuste de tratamento preventivo) ou emergéncia com crise grave. Neste
segundo formato, a pegadinha-chave estd em reconhecer quando o tra-
tamento padrao falhou e é necessario escalar a terapia. O grande discri-
minador que separa crise grave simples de crise com risco iminente de
parada é a PaCO2 elevada - muitos candidatos ignoram esse dado na
gasometria e erram por nao identificar fadiga respiratéria. Bancas ado-
ram colocar esse achado discretamente no meio dos dados vitais para
testar se o candidato entende sua importancia critica.

A confusao classica nesse contexto é entre sulfato de magnésio e
aminofilina, ambos broncodilatadores que podem ser usados em crise
refrataria. A tendéncia atual em diretrizes € priorizar magnésio em pri-
meira linha pelo perfil de seguranca superior, reservando aminofilina
para situacdes em que magnesio nao esta disponivel ou ja foi tentado.
Questdes mais antigas ainda citavam aminofilina como opg¢ao equiva-
lente, mas o padrao atual de cobrancga reflete a mudanga de paradig-
ma para magnésio como escolha preferencial.

Outro erro frequente é o candidato ver que ja foi dado corticoide
oral e pensar que precisa "reforcar" trocando para via endovenosa ou
aumentando dose. Isso demonstra nao entender que o problema da pa-
ciente ndo é dose ou via de corticoide insuficiente, mas sim necessidade
de broncodilatacao adicional imediata enquanto o corticoide (que ja
esta a bordo) ainda nao fez efeito. A alternativa com hidrocortisona +
"reavaliar em 2 horas" é armadilha comum justamente para pegar
guem nao percebe a urgéncia do quadro.
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Primigesta de 22 anos, 36 semanas de gestacao, encontra-se em traba-
Iho de parto ha 8 horas em maternidade. Esta em periodo expulsivo ha
2 horas, apresentando esgotamento materno e desaceleracdes tardias
frequentes na cardiotocografia. Ao exame obstétrico: feto unico, cefalico,
variedade de posicao occipito-esquerda-posterior (OEP), altura da apre-
sentacao em plano +2 de Delee, dilatacao cervical completa, bolsa rota
ha 3 horas. A paciente encontra-se consciente, cooperativa, com sinais
vitais estaveis. Nao ha evidéncia de desproporcao cefalopélvica. Diante
da indicacao de parto instrumental com foérceps, qual conduta deve ser
prioritariamente indicada?

A. Realizar raquianestesia para analgesia
B. Contraindicar procedimento devido a variedade de posicao

C. Realizar sondagem vesical para esvaziamento da bexiga e analgesia
perineal adequada

D. Aguardar descida do feto para plano +3 de Delee, pois apresentacao
em plano <+2 de Delee é contraindicacao

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma situacao que exige agilidade, mas também método.
Nossa paciente esta no periodo expulsivo ha 2 horas, esgotada, e o bebé
ja esta dando sinais de possivel sofrimento com desaceleracdes tardias
frequentes na cardiotocografia. Essas desaceleracdes sao um sinal ver-
melho: indicam que o fluxo sanguineo placentario esta comprometido
durante as contragdes e o feto esta ficando hipdxico. Somando-se ao es-
gotamento materno, temos uma dupla indicagao para abreviar o peri-
odo expulsivo - materna e fetal.

Diante dessa urgéncia, a decisao pelo parto instrumental com forceps ja
estda tomada. Mas antes de pegar o instrumento e aplicar, precisamos
fazer um checklist mental essencial. Nas questdes anteriores, vimos um
mnemonico muito uUtil que resume as condi¢cdes necessarias para apli-
cacdo de férceps — o mnemaonico FORCIPE:

- Feto vivo - sim, temos BCF presente (embora com desaceleracdes)
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- Orientacao conhecida - sim, sabemos que esta em OEP (occipito-
esquerda-posterior)

- Ruptura da bolsa — sim, bolsa rota ha 3 horas

- Colo dilatado totalmente — sim, dilatagdo completa (10 cm)

- Insinuagao — sim, apresentacao em plano +2 de Delee (bem abaixo
das espinhas isquiaticas)

- Pelve proporcional — sim, nao ha evidéncia de desproporcao cefalo-
pélvica

- Esvaziar bexiga e reto — ainda nao foi feito!

E é justamente esse Ultimo item que a questao esta testando. Mesmo
com a urgéncia, nao podemos pular a preparagcao adequada. A bexiga
cheia pode obstruir o canal de parto, dificultar a descida fetal e aumen-
tar o risco de lesdes vesicais durante o procedimento. Além disso, a anal-
gesia perineal adequada é fundamental tanto para o conforto materno
quanto para garantir que ela consiga cooperar durante a aplicagao do
forceps. Essas sdo medidas rapidas e absolutamente essenciais antes
de iniciarmos o procedimento instrumental.

Alternativa A

Embora a analgesia seja importante para o procedimento, a raquianes-
tesia nao é obrigatdria neste momento. A analgesia perineal local pode
ser suficiente, e a raquianestesia poderia atrasar desnecessariamente o
procedimento em um caso de sofrimento fetal agudo.

Alternativa B

A variedade OEP nao é contraindicacao absoluta ao forceps. Embora
seja uma variedade posterior que necessitara de rotacao, o forceps de
Kielland pode ser utilizado isso.

Alternativa C

Esta € a conduta prioritaria. O esvaziamento vesical € fundamental an-
tes da aplicacao do forceps para prevenir lesdes vesicais e facilitar a des-
cida fetal. A analgesia perineal adequada é essencial para o sucesso do
procedimento e conforto da paciente. Estas sao medidas preparatdrias
obrigatdrias antes de qualquer parto instrumental.

Alternativa D

Cuidado! Primeiro, +2 de Delee ja € adequado para aplicagao de forceps
(o limite minimo € 0 de Delee para feto insinuado). Segundo, diante de
sofrimento fetal agudo com desaceleracdes tardias frequentes, nao po-
demos aguardar - o parto deve ser abreviado imediatamente.

Visao do aprovado

A questao testa um conceito importante: mesmo com indicagao clara e
urgente de forceps, nao podemos pular etapas da preparagao. O caso
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apresenta todas as condi¢cdes técnicas necessarias ja preenchidas, e jus-
tamente por isso a banca consegue focar no que ainda falta fazer antes
de aplicar o instrumento. Vemos aqui que a urgéncia nao justifica negli-
genciar o esvaziamento vesical e a analgesia adequada, medidas rapi-
das mas que impactam diretamente na seguranca do procedimento
e na cooperagcdao materna.

De acordo com as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer
do Colo do Utero do Ministério da Saude (2025), que incorporaram o tes-
te de DNA-HPV oncogénico como método de rastreamento organizado,
assinale a paciente com indicacao de coleta de material para pesquisa
de DNA-HPV oncogénico nesta consulta:

A. Mulher de 24 anos, sexualmente ativa desde os 13 anos, nunca reali-
ZOU exame preventivo

B. Mulher de 66 anos, com ultimo rastreamento realizado com citologia
oncotica aos 59 anos

C. Mulher de 33 anos, diabética, ultima coleta de citologia ha 6 anos
com resultado negativo para malignidade

D. Gestante de 28 anos, com 16 semanas, ultima coleta de DNA-HPV ha
6 meses, com resultado positivo para HPV 33 e citologia negativa
para malignidade

Comentario da questao
Introducao

Esta questao aborda as novas Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento
do Cancer do Colo do Utero de 2025, que representam uma mudanca
paradigmatica ao incorporar o teste de DNA-HPV oncogénico como
meétodo de rastreamento organizado.

Precisamos analisar quatro cenarios clinicos distintos para identificar
qual paciente tem indicacao especifica para coleta de DNA-HPV onco-
génico nesta consulta. O raciocinio clinico deve considerar as faixas eta-
rias preconizadas para cada meétodo, o intervalo desde o Ultimo rastrea-
mento, situagdes especiais como gestacao e comorbidades, aléem do
historico de exames prévios. As novas diretrizes estabelecem critérios
especificos para quando utilizar DNA-HPV versus citologia oncodtica,
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sendo fundamental conhecer essas indicagdes para 0 manejo adequa-
do do rastreamento.

Alternativa A

Essa paciente ndo esta na faixa etaria de rastreamento indicado pelo Mi-
nistério da Saude. Comegamos a partir de 25 anos, OK?

Alternativa B

Esta paciente esta fora da faixa etaria de rastreamento ativo (que vai até
64 anos). A citologia anterior negativa também nos tranquiliza nessa
conduta.

Alternativa C

Esta paciente esta na faixa etaria ideal para rastreamento (a partir de 25
anos, apos inicio da vida sexual). O rastreamento anterior foi realizado
com citologia e agora preconiza-se, preferencialmente, o teste de DNA-
HPV.

Alternativa D

Esta paciente ja realizou DNA-HPV recentemente (6 meses) com resul-
tado conhecido (HPV 33 positivo) e citologia normal. O manejo de ges-
tantes com HPV positivo e citologia negativa envolve seguimento espe-
cifico, com coleta de novo teste de DNA em 12 meses. Ainda seria preco-
ce repetir.

Visao do aprovado

Fica aqui abaixo o fluxograma resumindo as condutas orientadas pelo
Ministério da Salde a respeito do rastreamento de cancer de colo de
Utero com teste de DNA-HPV.

[ DNA-HPV ]

y v 13
{ Negativo ] [ HPV 16/18 + ) [ Outros HPV+
CITOLOGIA REFLEXA
N
COLPOSCOPIA €
A 4 v
( Repetir DNA-HPV em 5 anos ) [ Repetir DNA-HPV em 1ano )
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Um homem de 68 anos com insuficiéncia cardiaca classe funcional IlI
em uso de furosemida 80 mg/dia ha 6 meses da entrada no pronto-so-
corro com piora da dispneia ha 5 dias. Refere ortopneia e dispneia paro-
xistica noturna. Ao exame fisico: edema de membros inferiores 3+/4+,
estase jugular, murmurio vesicular diminuido em base direita, sem fe-
bre. Radiografia de térax evidencia derrame pleural a direita com vela-
mento do seio costofrénico. Realizada toracocentese que drenou 200
mL de liquido amarelo-citrino, transldcido. Resultados laboratoriais abai-
x0. Qual a interpretacao dos resultados laboratoriais e a conduta indica-
das para esse paciente?

Exame Resultado Valor de referéncia
Proteina liquido .
pleural 3,2 g/dL VR: < 3,0 g/dL

Lactato
desidrogenase (LDH) 180 U/L -

pleural
Albumina pleural 1,8 mg/dL -—-
Proteina total 5,8 g/dL VR: 6,4-8,3 g/dL
Albumina 3,3 g/dL VR: 3,5-5,0 g/dL
LDH 280 U/L VR: até 240 U/L

A. Resultado inconclusivo; repetir analise do liquido pleural em 48 ho-
ras.

B. Exsudato infeccioso; iniciar antibioticoterapia empirica e drenagem
toracica.

C. Transudato pelo gradiente de albumina sérico-pleural; otimizar o tra-
tamento da insuficiéncia cardiaca.

D. Exsudato pelos critérios de Light; investigar tuberculose pleural com
adenosina deaminase (ADA) e cultura.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma questao que vai separar quem apenas decorou os
critérios de Light de quem realmente entende quando e como aplica-
los. Nosso paciente € um senhor de 68 anos com insuficiéncia cardiaca
classe funcional lll j3 diagnosticada, em uso de furosemida 80mg/dia
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hd 6 meses - esse detalhe do uso créonico de diurético é absolutamente
crucial, como veremos.

O quadro clinico nao poderia ser mais caracteristico de descompen-
sacao cardiaca: piora da dispneia ha 5 dias, ortopneia, dispneia paroxisti-
ca noturna (os sintomas classicos de congestao pulmonar), edema de
membros inferiores 3+/4+ e estase jugular. Reparem um detalhe impor-
tante: o paciente esta afebril e o liquido € amarelo-citrino e translucido -
caracteristicas que ja nos afastam de processos infecciosos.

A radiografia mostra derrame pleural a direita. Aqui vale lembrar
que, embora os derrames por ICC sejam classicamente bilaterais, po-
dem sim ser unilaterais (mais comumente a direita), especialmente
guando o paciente estad em uso de diuréticos. A toracocentese foi reali-
zada e agora vem o desafio: classificar esse derrame.

Vamos aplicar os critérios de Light, que aprendemos como o pa-
drao-ouro para diferenciar exsudato de transudato. Precisamos de pelo
menos 1 dos 3 critérios para caracterizar exsudato:

- Proteina pleural/proteina sérica > 0,5: calculamos 3,2/58 = 0,55 v
(positivo!)

- LDH pleural/LDH sérico > 0,6: calculamos 180/280 = 0,64 v (positi-
vo!)

- LDH pleural > 2/3 do limite superior da normalidade sérica: 180 >
160 (2/3 de 240) v (positivo!)

Momento critico da questao: temos os 3 critérios de Light positivos,
O que caracterizaria exsudato. Muitos alunos param por agqui, marcam a
alternativa B e caem na armadilha. Mas precisamos ir além!

Os critérios de Light tém excelente sensibilidade (98%), mas especi-
ficidade menor (83%). Em pacientes com ICC em uso crénico de diuréti-
cos, ocorre um fendmeno conhecido como "pseudo-exsudato": o liqui-
do pleural se concentra pela acao dos diuréticos, fazendo com que tran-
sudatos sejam erroneamente classificados como exsudatos pelos crité-
rios de Light. E exatamente isso que esta acontecendo aqui!

Para resolver essa situagao, usamos o gradiente de albumina soro-
pleural, que é mais especifico nesse contexto. O calculo é simples: albu-
mina sérica (3,3) menos albumina pleural (1,8) = 1,5 g/dL. Um gradiente >
1,2 g/dL indica transudato, independentemente dos critérios de Light. E
faz todo sentido com nosso contexto clinico: paciente com ICC descom-
pensada, com todos os sinais de congestao, em uso crénico de diuréti-
co.

Estabelecido que temos um transudato secundario a ICC descom-
pensada, a conduta é otimizar o tratamento da insuficiéncia cardiaca -
aumentar a dose de diurético, otimizar medicacdes, avaliar necessidade
de internacao para compensacao. Nao ha necessidade de antibidticos
(paciente afebril, sem sinais de infeccao) nem de investigacao para tu-
berculose (contexto totalmente diferente).
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Alternativa A

Nao ha razao alguma para considerar o resultado inconclusivo. Te-
mMos todos os dados necessarios para classificar adequadamente o der-
rame: proteinas sérica e pleural, LDH sérico e pleural, e alobumina sérica
e pleural. O gradiente de albumina nos da a resposta definitiva, espe-
cialmente nesse contexto de uso cronico de diurético. Repetir a analise
em 48 horas apenas atrasaria o tratamento adequado da descompensa-
¢cao cardiaca.

Alternativa B

Esta alternativa pode ser rapidamente descartada pelo contexto cli-
nico. Nao temos nenhum elemento que sugira processo infeccioso: o
paciente esta afebril, o liquido é translucido e amarelo-citrino (nao turvo
ou purulento), e todo o quadro clinico aponta para descompensacao
cardiaca pura. Além disso, drenagem toracica seria um procedimento
desnecessario e potencialmente prejudicial em um derrame por ICC,
que responde ao tratamento clinico da doenc¢a de base.

Alternativa C

Esta € a alternativa correta. O gradiente de albumina soro-pleural
de 1,2 g/dL confirma que se trata de um transudato, apesar dos crité-
rios de Light sugerirem exsudato. Esse € o raciocinio completo que a
questao exige: conhecer os critérios de Light, mas também conhecer
suas limitacdes e saber usar ferramentas complementares como o gra-
diente de albumina em situacdes especificas. A conduta de otimizar o
tratamento da insuficiéncia cardiaca é a Unica que faz sentido no con-
texto: esse derrame é consequéncia da descompensacao, e vai melhorar
guando compensarmos o paciente adequadamente com ajuste de diu-
réticos e otimizacao das demais medicac¢des para ICC.

Alternativa D

Aqui esta a grande armadilha da questao. De fato, pelos critérios de
Light mecanicamente aplicados, teriamos um exsudato (todos os 3 cri-
térios foram positivos). O erro esta em nao reconhecer as limitacdes des-
ses critérios em pacientes com ICC em uso crénico de diuréticos. Quem
marca essa alternativa demonstra conhecer os critérios de Light, mas
nao sabe quando eles podem falhar. A investigagcao para tuberculose
seria totalmente descabida aqui: paciente afebril, comm quadro agudo
de dias, contexto 6bvio de ICC descompensada. Tuberculose pleural ge-
ralmente se apresenta com evolucdo subaguda/crénica, sintomas cons-
titucionais e contexto epidemioldgico compativel.

Visao do aprovado

O ponto de virada nesta questao esta em reconhecer que os crité-
rios de Light, embora amplamente cobrados, tém uma limitagao especi-
fica e previsivel: pacientes com ICC em uso crénico de diurético. Sabe-
mos que o uso prolongado de furosemida concentra o liquido pleu-
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ral, elevando artificialmente proteinas e LDH no espaco pleural. Quando
vemos um paciente com todos os sinais de congestao sistémica (ede-
ma, estase jugular, ortopneia) e histéria de diurético por meses, deve-
mos automaticamente pensar em aplicar o gradiente de albumina,
mesmo antes de fazer os calculos de Light. Esse raciocinio antecipado
economiza tempo precioso na prova.

A principal armadilha esta em confiar cegamente nos trés critérios
de Light positivos e partir para investigacao de exsudato, especialmente
tuberculose. Muitos candidatos marcam a opc¢ao de investigar TB por-
gue "seguiram o protocolo" dos critérios, mas nao integraram o contexto
clinico. O liquido amarelo-citrino translucido, a auséncia de febre e o
qguadro agudo de dias ja deveriam afastar processos infecciosos croni-
cos. Em prova, quando o enunciado descreve derrame pleural em cardi-
opata usando diurético had semanas ou meses, é sinal vermelho para
pseudo-exsudato.

Vale memorizar que o gradiente de albumina soro-pleural maior
ou igual a 1,2 g/dL indica transudato, e esse valor funciona justamente
nos casos em que Light falha. Esse é o tipo de detalhe que diferencia
quem passou dos que ficaram proximos: saber Nnao apenas o critério,
mas quando ele supera outro critério mais conhecido. Outro ponto pra-
tico: derrames por ICC podem sim ser unilaterais, especialmente a direi-
ta, entdo nao descarte ICC s6 porque o derrame nao é bilateral.

Um homem de 32 anos é trazido ao pronto-socorro apos ser resgatado
de um afogamento em piscina. Testemunhas relatam submersao por
aproximadamente 4 minutos. A chegada, o paciente encontra-se in-
consciente, em apneia e sem pulso palpavel. Sdo iniciadas imediata-
mente compressdes toracicas de alta qualidade, ventilagdao com bolsa-
valvula-mascara conectada a oxigénio a 100% e, posteriormente, realiza-
da intubacao orotraqueal. Apds 2 minutos de ressuscitacao cardiopul-
monar, durante a checagem do ritmo, observa-se o tracado apresenta-
do abaixo. O paciente permanece sem pulso palpavel. Qual é a conduta
mais indicada neste momento?

. Realizar desfibrilacao com 200J e continuar RCP por 2 minutos.

. Interromper manobras por auséncia de resposta apos 5 minutos.

O w >

. Administrar amiodarona 300mg EV e manter compressdes toracicas.

O

. Administrar adrenalina Tmg EV e investigar causas reversiveis de
AESP.
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Comentario da questao
Introducao

O monitor mostra um ritmo sinusal, organizado, com frequéncia em
torno de 70-80 bpm... mas chegamos ao lado do paciente e nao ha pul-
so. Essa dissociacao entre o que vemos no tragcado eletrocardiografico e
0 que encontramos no exame fisico define completamente nossa con-
duta neste caso de afogamento. Temos um paciente jovem, 32 anos,
submerso por cerca de 4 minutos, que chega ao pronto-socorro em pa-
rada cardiorrespiratdria. A equipe ja iniciou RCP de alta qualidade e ga-
rantiu a via aérea com intubacao orotraqueal - tudo correto até aqui.

Apos 2 minutos de ressuscitacao, durante a checagem obrigatdria
do ritmo, observamos atividade elétrica organizada no monitor. O im-
pulso poderia ser verificar se houve retorno da circulacao espontanea,
mas a informacao clinica crucial vem em seguida: o paciente permane-
ce sem pulso palpavel. Isso caracteriza o que chamamos de AESP - Ati-
vidade Elétrica Sem Pulso. O coracao tem atividade elétrica (despolari-
zacdes organizadas que geraram aquele ritmo sinusal no monitor), mas
essa atividade nao esta gerando contracao mecanica efetiva - dai a au-
séncia de pulso. E uma dissociacdo eletromecanica: o estimulo elétrico
existe, mas o miocardio nao consegue contrair adequadamente em res-
posta a ele, seja por hipdxia grave, hipovolemia severa, acidose profun-
da, disturbios eletroliticos ou outras causas que comprometem a funcao
contratil.

Na PCR, dividimos os ritmos em dois grandes grupos que determi-
nam condutas completamente diferentes. Os ritmos chocaveis sao a fi-
brilacao ventricular (atividade elétrica cadtica) e a taquicardia ventricu-
lar sem pulso (atividade rapida e desorganizada) - nesses casos, fazemos
desfibrilacao porque o choque despolariza todo o miocardio de uma
vez, permitindo que o nd sinusal reassuma o comando. Ja 0s ritmos Nao
chocéaveis sdo a AESP e a assistolia - nesses casos, NAO fazemos desfibri-
lacao porque o problema nao é caos elétrico que precisa ser "resetado’,
mas sim auséncia ou ineficacia da contracao mecanica.

Nosso paciente esta em AESP, portanto ritmo nao chocavel. Para es-
ses ritmos, o algoritmo ACLS é direto: mantemos RCP de alta qualidade,
administramos adrenalina Tmg EV a cada 3-5 minutos (vasopressor que
aumenta a resisténcia vascular periférica e melhora a pressao de perfu-
sao coronariana e cerebral durante as compressoes) e, fundamental-
mente, investigamos causas reversiveis. Aqui entram os famosos 5Hs e
5Ts: Hipdxia, Hipovolemia, Hidrogénio (acidose), Hiper/Hipocalemia, Hi-
potermia, Trombose coronariana, Tromboembolismo pulmonar, Tampo-
namento cardiaco, Tensao no toérax (pneumotorax hipertensivo) e Toxi-
Cos.
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No contexto de afogamento, a hipdxia é obviamente a causa mais
provavel - o paciente ficou 4 minutos submerso. A boa noticia € que ja
estamos tratando isso com ventilacao adequada apos intubacgao orotra-
queal e oxigénio a 100%. Ainda assim, devemos pensar em outras possi-
bilidades como hipotermia (comum em afogados, especialmente em
agua fria) e disturbios eletroliticos ou acidose grave secundarios a hipo-
xia prolongada. Diferentemente dos ritmos chocaveis, agui NAO usa-
mMos antiarritmicos como amiodarona ou lidocaina - nao faz sentido
usar medicacao que suprime arritmia quando o problema nao é uma
arritmia propriamente dita, mas sim incapacidade de gerar contracao
efetiva. A resposta correta, portanto, ¢ administrar adrenalina Img EV e
investigar ativamente as causas reversiveis.

Alternativa A

Essa € a pegadinha classica da questao. Muitos candidatos veem
"PCR" e "monitor cardiaco" e logo pensam em desfibrilacao, sem parar
para classificar o ritmo. A desfibrilagcao so esta indicada para ritmos cho-
caveis: fibrilacao ventricular (atividade cadtica) e taquicardia ventricular
sem pulso (QRS largo, frequéncia muito alta). Nesses ritmos, o problema
€ uma desorganizagao elétrica que o choque pode corrigir. Mas em
AESP, temos atividade elétrica ja organizada - o problema nao é caos
elétrico, mas sim falta de contracao mecanica apesar dos estimulos elé-
tricos presentes. Chocar esse paciente seria inutil e atrasaria a condu-
ta correta. Sempre que ver atividade elétrica organizada no monitor
mas sem pulso ao exame fisico, pense: AESP = ndao chocar.

Alternativa B

Alternativa absurda que vai contra todos os principios da reanima-
cao. Temos um paciente jovem (32 anos), vitima de afogamento (causa
potencialmente reversivel - hipdxia), com apenas cerca de 6 minutos de
PCR no total (4 minutos submerso + 2 minutos de atendimento). Nao
ha razao alguma para interromper as manobras neste momento tao
precoce. Os critérios para considerar suspender RCP incluem: tempo
prolongado de PCR sem resposta (tipicamente muito mais que 20-30
Minutos), auséncia de causas reversiveis identificaveis, sinais de morte
irreversivel ou desejo do paciente. Nada disso se aplica aqui. Em casos
de afogamento em agua fria, inclusive, ha relatos de recuperacao neu-
roldgica completa mesmo apds tempos prolongados devido ao efeito
protetor da hipotermia.

Alternativa C

Outro distrator forte que confunde os algoritmos de PCR. A amio-
darona é um antiarritmico de classe Il usado especificamente em fibri-
lacao ventricular ou taquicardia ventricular refrataria ao choque - ou
seja, Nos ritmos chocaveis que nao reverteram apos tentativas de desfi-
brilacao. Em AESP, ndo ha indicacao de antiarritmico porque o proble-
ma Nao € uma arritmia elétrica que precisa ser "organizada" ou suprimi-
da, mas sim auséncia de contragcao mecanica apesar da atividade elétri-
ca organizada ja presente. Usar amiodarona aqui nao traz beneficio
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algum e atrasaria a conduta adequada. A droga correta para ritmos
nao chocaveis € a adrenalina, nao antiarritmicos.

Alternativa D

Exatamente! Esta € a conduta preconizada pelo ACLS para manejo
de AESP. A adrenalina Tmg EV é a droga vasopressora de escolha na
PCR, devendo ser administrada a cada 3-5 minutos nos ritmos nao cho-
caveis. Ela age aumentando a resisténcia vascular periférica através de
agonismo alfa-adrenérgico, melhorando a pressao de perfusao coronari-
ana e cerebral durante as compressdes toracicas, 0 que aumenta as
chances de retorno da circulacao espontanea. Além disso, investigar
causas reversiveis € fundamental - no nosso caso de afogamento, ja es-
tamos tratando a hipdxia com ventilacao adequada, mas devemos pen-
sar em outras possibilidades como hipotermia (comum em afogados),
distUrbios eletroliticos e acidose grave. Manter RCP de alta qualidade +
adrenalina + tratar causas reversiveis: essa é a triade do manejo de
AESP.

Visao do aprovado

O padrao de cobranca em questdes de PCR segue invariavelmente
a mesma estrutura: primeiro classificar se ha pulso (sim ou nao), depois
classificar o ritmo (chocavel ou nao chocavel). A pegadinha que aparece
repetidamente em diversas bancas é o candidato fixar no monitor, ver
um tracado organizado - as vezes até um ritmo sinusal perfeito como
neste caso - e esquecer de processar a informacao clinica determinante:
o paciente esta sem pulso. Provas costumam pegar um ECG de taqui-
arritmia comum (TSV, flutter, até ritmo sinusal) e simplesmente adicio-
nar "sem pulso palpavel" no enunciado, transformando completamente
a conduta. Quem nao Ié com atencao total marca a conduta para paci-
ente com pulso e erra.

Outra confusao recorrente que aparece em distradores € entre des-
fibrilacao e cardioversao sincronizada. Desfibrilacdo € choque nao sin-
cronizado, reservado exclusivamente para FV e TVSP (os dois ritmos de
PCR chocaveis). Cardioversdo sincronizada € para taquiarritmias organi-
zadas com pulso presente mas instaveis hemodinamicamente. Em
AESP, nenhuma modalidade de terapia elétrica tem indicacao - nem
desfibrilacao, nem cardioversao - porque nao ha caos elétrico a ser re-
vertido e ndao ha circulagdo a ser preservada. O tratamento é exclusiva-
mente clinico: vasopressor e corre¢cao de causas. Questdes adoram
colocar "realizar desfibrilacao" ou "cardioversao" como armadilha para
guem decora "PCR necessita choque" sem compreender quando isso se
aplica.

O contexto clinico apresentado no enunciado raramente é aleatoério
- ele direciona quais causas reversiveis investigar prioritariamente. Afo-
gamento praticamente entrega hipdxia e possivel hipotermia. Trauma
aponta para hipovolemia, pneumotodrax hipertensivo ou tamponamen-
to. Paciente em hemodidlise ou com insuficiéncia renal sugere distdrbio
de potassio. Historia de uso de medicacdes ou drogas ilicitas indica pos-
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sivel intoxicacdo. Esse raciocinio contextual aparece em provas que
cobram nao apenas o protocolo genérico, mas a aplicacao direciona-
da ao caso especifico.

Um homem de 32 anos, previamente higido, comparece a Unidade Ba-
sica de Saude (UBS) para consulta de rotina. Nega sintomas cardiovas-
culares, tabagismo, uso de medicamentos ou histérico familiar relevan-
te. Pratica atividade fisica esporadicamente e refere dieta rica em sal. Ao
exame fisico, apresenta-se em bom estado geral, indice de massa cor-
poral (IMC) de 26 kg/m?, sem alteracdes significativas. A pressdo arterial
foi aferida em duas consultas distintas, com intervalo de uma semana,
apos repouso de 5 minutos em ambiente tranquilo, registrando 152 x 94
mmHg e 148 x 96 mmHg, respectivamente. Eletrocardiograma sem al-
teracdes. Exames laboratoriais: tabela abaixo. Qual a conduta indicada
para esse paciente?

Exame Resultado Valor de referéncia
Glicemia de jejum 88 mg/dL VR: 70-99 mg/dL
Creatinina 0,9 mg/dL VR: 0,7-1,3 mg/dL
Potassio 4,1 mEqg/L VR: 3,5-5,0 mEq/L
Acido urico 5,2 mg/dL VR: 3,4-7,0 mg/dL
Perfillipidico | Dentro dos limites

A. Iniciar losartana 50 mg + anlodipino 5 mg associados as medidas nao
farmacolodgicas.

B. Iniciar propranolol 40 mg duas vezes ao dia em monoterapia como
tratamento inicial.

C. Iniciar medidas nao farmacoldgicas e reavaliar em 3 meses para defi-
nicao de tratamento.

D. Aguardar resultado de monitorizagao ambulatorial da pressao arteri-
al (MAPA) para o tratamento.

Comentario da questao
Introducao

A primeira vista, essa questdo parece simples: jovem, sem comorbida-
des, com pressao arterial levemente elevada confirmada em duas aferi-
¢cdes. Mas o examinador ndo esta testando se vocé sabe que o paciente
é hipertenso. Ele estd testando se vocé sabe o que fazer com um hiper-
tenso estagio 1 de baixo risco segundo a diretriz brasileira de 2025 —
e é exatamente aqui que a maioria dos candidatos erra. Nao por desco-
Nnhecimento da doenca, mas por desatualizacao terapéutica.
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O paciente tem 32 anos, sem nenhum fator de risco cardiovascular rele-
vante além da prépria hipertensao e da dieta rica em sal. Nao fuma, nao
tem histérico familiar, ndo é diabético, nao tem dislipidemia, o ECG é
normal e os exames laboratoriais estao todos dentro dos valores de refe-
réncia. O IMC de 26 kg/m? esta na faixa de sobrepeso leve, sem impacto
significativo na estratificacao de risco. A pressao arterial de 152 x 94
mmHg e 148 x 96 mmHg, aferidas com técnica adequada em duas oca-
sides distintas com intervalo de uma semana, confirmam o diagndstico
de hipertensao arterial sistémica estagio 1— definida pela diretriz bra-
sileira 2025 como pressao sistdlica entre 140-159 mmHg e/ou diastdlica
entre 90-99 mmHag.

O ponto onde a questao se torna uma armadilha real esta no tratamen-
to. Durante anos, o ensino médico brasileiro consolidou um paradigma
gue parecia logico e razoavel: hipertenso estagio 1 de baixo risco, sem le-
sao de orgao-alvo, recebia uma tentativa de 3 a 6 meses de medidas
nao farmacoldgicas antes de qualquer droga. S6 iniciava medicagao se
a pressao Nao cedesse apods esse periodo. Esse era o gabarito correto até
2024. A partir da Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial 2025, pu-
blicada pela SBC, SBN e SBH, esse paradigma foi oficialmente aban-
donado.

A nova diretriz € explicita: mesmo no hipertenso estagio 1 de baixo risco
cardiovascular, o tratamento farmacolégico deve ser iniciado imedia-
tamente, sem periodo de espera com medidas nao farmacologicas iso-
ladas. E vai além: o esquema preferencial € a combinagao de dois far-
macos, Nao a monoterapia. Essa dupla mudanca — iniciar mais cedo e
iniciar com mais — é o nucleo desta questao e o conceito que separa o
candidato atualizado do candidato que ainda estuda pela diretriz ante-
rior.

As medidas nao farmacoldgicas — reducao do sal, atividade fisica regu-
lar, controle do peso — continuam obrigatdrias e complementares. Elas
nao foram abolidas. O que mudou é que elas nao podem mais ser a
Unica estratégia inicial, nem justificar um periodo de espera antes de
prescrever medicacao. O racional é simples: a hipertensao causa dano
vascular silencioso desde o primeiro dia — e cada semana sem trata-
mento adequado € uma semana de exposi¢ao ao risco.

A meta terapéutica também mudou: a diretriz 2025 estabelece PA <
130/80 mmHg como alvo para todos os grupos com hipertensdo, inde-
pendentemente do risco. Para um paciente com PA de 152 x 94 mmHg,
atingir essa meta com monoterapia € improvavel — o que reforca ainda
mais a racionalidade da combinacgao de dois farmacos desde o inicio.

Alternativa A

Essa alternativa combina os dois elementos que a diretriz 2025 exi-
ge: tratamento farmacolégico imediato e combinacao de dois farma-
cos de primeira linha. A losartana € um blogqueador do receptor de an-
giotensina Il (BRA) — classe de primeira linha para hipertensao, com
perfil de tolerabilidade excelente e sem contraindicacdes neste pacien-
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te. O anlodipino é um blogueador dos canais de calcio diidropiridinico
— também primeira linha, com efeito vasodilatador complementar ao
BRA. A combinacao BRA + bloqueador de canal de calcio € uma das as-
sociacdes preferenciais pela diretriz, com sinergia demonstrada na re-
ducao pressorica e nos desfechos cardiovasculares. As medidas nao far-
macoldgicas completam a conduta — reducao do sal é especialmente
relevante aqui, dado o relato do préprio paciente.

Alternativa B

Essa alternativa concentra dois erros simultaneos. O primeiro € o far-
maco: propranolol € um betabloqueador nao seletivo que nao figura en-
tre as classes de primeira linha para hipertensao sem comorbidade as-
sociada. As diretrizes brasileiras reservam betabloqueadores para hiper-
tensdao com indicacao especifica — cardiopatia isquémica, insuficiéncia
cardiaca, taquiarritmia ou ansiedade com repercussao cardiovascular.
Nenhuma dessas condi¢cdes esta presente neste paciente. O segundo
erro € a monoterapia: mesmo que o propranolol fosse o farmaco corre-
to, a diretriz 2025 recomenda combinac¢ao de dois farmacos para quase
todos os hipertensos, com a monoterapia reservada para situa¢gdées mui-
to especificas como idade avancada com risco de hipotensao ortostati-
ca. Dois erros em uma alternativa — é o distrator mais facil de eliminar
para o candidato atualizado.

Alternativa C

Essa era a resposta correta até 2024. Para candidatos que estuda-
ram pela diretriz anterior, essa alternativa parece nao apenas razoavel
como conservadora e segura — e é exatamente por isso que ela é a ar-
madilha central desta questao. A diretriz 2025 encerrou explicitamente
o paradigma de "esperar 3 meses com medidas nao farmacologicas an-
tes de medicar". O hipertenso estagio 1, mesmo de baixo risco cardiovas-
cular, deve iniciar tratamento farmacoldgico imediatamente ao diag-
nostico.

Alternativa D

A MAPA tem papel diagndstico importante em situacdes especifi-
cas: suspeita de hipertensao do avental branco, hipertensao mascarada,
avaliacao de hipertensao noturna ou confirmacg¢ao diagndstica quando
as afericdes de consultério sao inconsistentes. Este paciente nao se en-
caixa em nenhum desses cenarios. As duas afericdes foram realizadas
com técnica adequada — repouso de 5 minutos, ambiente tranquilo —
em dois momentos distintos com intervalo de uma semana, e os valores
sao consistentes entre si (152 x 94 e 148 x 96 mmHg). O diagndstico ja
esta confirmado. Solicitar MAPA aqui nao acrescenta informacao que
mude a conduta — apenas posterga o inicio do tratamento sem justifi-
cativa clinica. Além disso, aguardar o resultado da MAPA antes de tratar
contraria a diretriz 2025, que preconiza inicio imediato do tratamento
apos diagnodstico confirmado.
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Visdao do aprovado

Questdes sobre conduta inicial na hipertensao arterial tém uma estru-
tura de raciocinio que pode ser sistematizada em trés perguntas:

Pergunta 1 — O diagnéstico esta confirmado? Duas afericbes com téc-
nica adequada, em momentos distintos, com valores consistentes aci-
ma de 140/90 mmHg. Confirmado. MAPA ndo é necessaria. Alternativa D
eliminada.

Pergunta 2 — Qual classe de farmaco esta indicada? Sem comorbida-
de cardiovascular, sem indicacao especial para betabloqueador. As clas-
ses de primeira linha sao: IECA, BRA, bloqueador de canal de calcio e ti-
azidico. Propranolol nao € primeira linha aqui. Alternativa B eliminada
por dois motivos — farmaco errado e monoterapia.

Pergunta 3 — Mono ou combina¢ao? Agora ou depois? Diretriz 2025:
preferencialmente, com dois farmacos (mas, existe a possibilidade de
monoterapia para estagio 1 e baixo risco cardiovascular a critério médi-
co). Alternativa D eliminada por ser o paradigma de 2020. Alternativa A
confirmada como gabarito.

Um homem de 58 anos foi submetido a artroplastia total de quadril ha 5
dias, com alta hospitalar hd 2 dias em uso de rivaroxabana 10 mg/dia
para profilaxia de tromboembolismo venoso (TEV). Procura o pronto-so-
corro com dispneia subita iniciada ha 3 horas, associada a taquicardia e
dor toracica ventilatorio-dependente. Nega febre, expectoracao ou he-
moptise. Ao exame fisico: consciente, orientado, pressao arterial (PA) =
110 x 70 mmHg, frequéncia cardiaca (FC) = 115 bpm, frequéncia respira-
toria (FR) = 28 irpm, saturacao de oxigénio (SatO) = 89% em ar ambien-
te. Ausculta pulmonar com murmurio vesicular diminuido em base di-
reita, sem outras alteracdes. Eletrocardiograma (ECG): taquicardia sinu-
sal. Escore de Wells para tromboembolia pulmonar (TEP): 7,5 pontos (ci-
rurgia recente: 1,5; FC > 100 bpm: 1,5; imobilizacao recente: 1,5; TEP como
diagnéstico mais provavel: 3,0). Exames laboratoriais: creatinina 0,9 mg/
dL (VR: 0,7-1,3 mg/dL), hemoglobina 11,2 g/dL (VR: 13,5-17,5 g/dL). A angio-
tomografia de térax esta disponivel em menos de 1 hora. Qual a conduta
indicada para esse paciente?
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A. Realizar angiotomografia de térax, suspender rivaroxabana e iniciar
enoxaparina 1 mg/kg 12/12h.

B. Realizar angiotomografia de térax e iniciar rivaroxabana 15 mg 12/12h
por 21 dias seguido de 20 mg/dia.

C. Realizar ecocardiograma a beira-leito e iniciar heparina nao fraciona-
da em bomba de infusao continua.

D. Dosar D-dimero e, se elevado, solicitar angiotomografia de térax se-
guida de rivaroxabana 15 mg 12/12h por 21 dias.

Comentario da questao
Introducao

Nosso paciente esta em uma situagcao que merece atencao especial:
ele j& faz uso de anticoagulacdo profilatica com rivaroxabana 10mg/dia
apos uma artroplastia de quadril, mas mesmo assim desenvolve um
guadro subito de dispneia, taquicardia e dor toracica pleuritica. Isso nos
mostra logo de cara que a profilaxia ndao é 100% eficaz e, mais impor-
tante ainda, que estamos diante de uma possivel embolia pulmonar
gue vai exigir tratamento pleno, nao apenas profilaxia.

Vamos construir Nosso raciocinio a partir do que temos: homem de
58 anos, pos-operatorio recente de cirurgia ortopédica de grande porte
(ha apenas 5 dias), com alta domiciliar ha 2 dias. De repente, surgem
dispneia subita ha 3 horas, taquicardia (FC 115bpm) e dor toracica que
piora com a respiracao. No exame fisico, vemos sinais de comprometi-
mento respiratério importante: hipoxemia (SatO2 89% em ar ambiente),
taquipneia (FR 28irpm) e murmurio vesicular diminuido em base direi-
ta. A hemodinamica, por outro lado, esta preservada (PA 110x70mmHg),
e 0 paciente esta consciente e orientado.

Diante desse quadro, quais diagnodsticos devemos considerar? O
contexto grita tromboembolismo pulmonar: cirurgia ortopédica recente
€ um dos maiores fatores de risco para TEV, o quadro clinico € subito e a
triade classica (dispneia + dor pleuritica + taquicardia) esta presente. Po-
deriamos pensar em pneumonia, mas nao ha febre nem expectoracao.
Derrame pleural poderia explicar o MV diminuido, mas nao justificaria a
hipoxemia tdo importante nem a instalacao subita. Atelectasia é co-
mum no pos-operatdrio, mas também nao explicaria toda a gravidade
do quadro. Tudo converge para TEP.

Agora vem a parte crucial: quando suspeitamos de TEP, precisamos
estratificar a probabilidade clinica. A questao ja nos da o escore de Wells
calculado: 7,5 pontos. Como chegamos nesse valor? Cirurgia recente
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(1,5), FC>100bpm (1,5), imobilizacdo/hospitalizacdo (1,5) e o diagndstico
mais provavel ser TEP (3,0). Com Wells >4 pontos, classificamos o paci-
ente como TEP provavel, o que muda completamente nossa conduta
investigativa. AqQui mora uma armadilha importante: com probabilidade
alta (Wells >4), NAO solicitamos D-dimero - vamos direto para o exame
de imagem, que neste caso € a angiotomografia de térax.

Sobre a conduta terapéutica, precisamos entender dois pontos fun-
damentais. Primeiro: nosso paciente esta hemodinamicamente estavel
(PA mantida, sem sinais de choque), entao nao precisamos de tromboli-
tico nem de medidas invasivas - a anticoagulagao plena sera suficiente.
Segundo: ele ja estda usando rivaroxabana, mas em dose profilatica
(10mg/dia). Para tratar TEP, precisamos de dose terapéutica, que tem
um esquema especifico: 1I5mg de 12 em 12 horas por 21 dias, seguido de
20mg uma vez ao dia. Esse esquema de "dose de ataque" ¢ essencial
para atingir rapidamente niveis terapéuticos de anticoagulagao.

Um conceito importante que a Vector Store reforca: em casos de
alta probabilidade clinica (como o nosso, com Wells 7,5), iniciamos a an-
ticoagulacao plena ANTES mesmo de ter o resultado da angiotomogra-
fia. Isso pode parecer estranho, mas faz todo sentido: estamos diante de
um paciente com risco muito alto de TEP, e o beneficio de anticoagular
imediatamente supera o risco de aguardar a confirmacao diagnostica.

Por fim, por que nao trocar a rivaroxabana por heparina? Ndo ha
motivo! O paciente esta estavel, a funcao renal € normal (sem necessi-
dade de ajuste), nao ha cirurgia iminente que exigiria reversao rapida, e
a rivaroxabana pode sim ser usada desde a fase aguda do TEP. Trocar de
anticoagulante sem uma indicacao especifica s6é aumentaria a comple-
xidade do tratamento sem trazer beneficio. A conduta mais adequada é:
solicitar angiotomografia de térax E escalar a rivaroxabana para dose te-
rapéutica (15mg 12/12h por 21 dias, depois 20mg/dia). Gabarito: alterna-
tiva B.

Alternativa A

Aqui temos a angiotomografia correta, mas a conduta terapéutica
estd equivocada. Por que suspender a rivaroxabana e trocar por enoxa-
parina? Essa troca so seria justificada em situag¢des especificas: sangra-
mento ativo (precisamos de reversao rapida), cirurgia de urgéncia pro-
gramada (meia-vida curta da heparina facilita), instabilidade hemodina-
mica grave onde consideraremos trombolitico, ou insuficiéncia renal im-
portante. Nosso paciente nao tem nenhuma dessas condicdes - ele esta
estavel, com funcdo renal normal, sem sangramento. Trocar anticoagu-
lante sem indicagdo sé complica o tratamento desnecessariamente.

Alternativa B

Esta € a alternativa correta! Ela contempla exatamente o que preci-
samos fazer: investigacao com angiotomografia (porque Wells >4, entao
vamos direto para imagem) e ajuste da rivaroxabana para dose terapéu-
tica. O esquema esta perfeito - 15mg de 12/12h funciona como dose de
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ataque por 21 dias, seguido da dose de manutencao de 20mg uma vez
ao dia. Como o TEP foi secundario a um fator transitério (cirurgia), man-
teremos anticoagulacao por 3-6 meses. Nao ha motivo para trocar o
anticoagulante que o paciente ja usa, apenas escalar a dose.

Alternativa C

O ecocardiograma a beira-leito tem seu papel no TEP - ele pode
mostrar disfuncao de ventriculo direito, o que ajuda na estratificacao de
risco. Mas nao é o exame diagnostico! Para confirmar TEP, precisamos
visualizar o trombo nas artérias pulmonares, e isso s6 conseguimos com
angiotomografia ou cintilografia. Quanto a HNF em bomba de infusao
continua, essa € uma opc¢ao reservada principalmente para pacientes
instaveis hemodinamicamente (que podem precisar de trombolitico
em seguida) ou com contraindicagao aos outros anticoagulantes. Nosso
paciente esta estavel e j3 usa um anticoagulante adequado.

Alternativa D

Cuidado com esta alternativa - ela parece quase perfeita e pode
confundir muita gente! O esquema da rivaroxabana esta correto (15mg
12/12h por 3 semanas). O erro estd logo no inicio: dosar D-dimero. Com
Wells de 7,5 pontos (>4), hosso paciente tem TEP PROVAVEL, e nessa si-
tuacao vamos direto para o exame de imagem. O D-dimero sé tem utili-
dade quando a probabilidade é baixa (Wells <4) - se vier negativo, afas-
tamos TEP; se positivo, ai sim pedimos imagem. Em alta probabilidade,
o D-dimero nao muda nossa conduta (quase sempre estara elevado) e
sO atrasa o diagnostico. Essa € uma armadilha classica de prova!

Visao do aprovado

A pegadinha mais perigosa desta questao esta na alternativa D, que
erra apenas por solicitar D-dimero em um paciente com Wells 7,5. Esse
€ um padrao recorrente nas provas: testar se o candidato sabe que em
probabilidade alta vamos direto para imagem, sem passar pelo D-dime-
ro. O exame so tem utilidade quando o Wells € baixo (24 pontos), funcio-
nando como filtro para evitar exames desnecessarios. Com Wells alto, o
D-dimero quase sempre estara elevado e nao muda nossa decisao,
apenas atrasa o diagnostico e o inicio do tratamento.

Outro ponto que as bancas adoram explorar € a tentacao de trocar
O anticoagulante sem necessidade real. Pacientes estaveis, com funcao
renal preservada e sem sangramento ativo podem continuar com o
mesmo anticoagulante, apenas ajustando para dose terapéutica. As
questdes anteriores reforcam que rivaroxabana € perfeitamente aceita-
vel desde a fase aguda do TEP. Trocar para heparina soé se justifica em
cenarios especificos que envolvam instabilidade hemodinamica, neces-
sidade iminente de procedimento invasivo ou contraindicacao aos anti-
coagulantes orais.

Vale destacar um conceito que pode aparecer em variagdes futuras:
em casos de alta probabilidade clinica como este, iniciamos anticoagu-
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lacao plena mesmo antes de confirmar o diagnostico por imagem. Esse
principio traduz a urgéncia do tratamento quando o risco estimado é
elevado, e é exatamente o que a alternativa correta propde ao combinar
angiotomografia com o ajuste imediato da dose de rivaroxabana.

Uma mulher de 42 anos procura atendimento na Unidade Basica de
Saude (UBS) com queixa de dor e edema articular iniciados ha 4 meses.
Refere acometimento simétrico das articulacdes interfalangeanas proxi-
mais (IFP), metacarpofalangeanas (MCF) e punhos bilateralmente, asso-
ciado a rigidez matinal com durag¢ao de aproximadamente 90 minutos.
Nega febre, perda ponderal ou manifestacdes cutaneas. Ao exame fisico,
observa-se edema e dor a palpagao nas articulagdes descritas, sem ou-
tras alteracdes. Exames laboratoriais abaixo. Radiografia de maos mostra
discreto afilamento do espaco articular em MCF, sem erosdes. Qual o
tratamento indicado para alterar a evolucao natural da doenca apresen-
tada nessa paciente?

Exame Resultado Valor de referéncia
Fator reumatoide 64 Ul/mL VR: <14 Ul/mL
Velocidade de
hemossedimentagédo 48 mm/h VR: <20 mm/h
(VHS)
Proteina C reativa .
(PCR) 2,4 mg/dL VR: < 0,5 mg/dL
Acido drico 5,2 mg/dL VR: 3,4-7,0 mg/dL
Hemograma, fungdo | Dentro dos limites .
hepatica e renal normais

A. Diclofenaco 100 mg/dia via oral como tratamento de base.
B. Adalimumabe 40 mg subcutaneo a cada 15 dias em monoterapia.

C. Prednisona 20 mg/dia via oral por periodo prolongado em monotera-
pia.

D. Metotrexato 15 mg/semana via oral associado a suplementacdo de
acido folico.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma apresentacao classica de artrite reumatoide: mu-
Iher de meia-idade com poliartrite simétrica de pequenas articulacdes
(IFPs, MCFs e punhos), rigidez matinal de 90 minutos, fator reumatoide
positivo e marcadores inflamatorios elevados. O diagndstico esta bem
estabelecido pelo conjunto clinico-laboratorial-radiolégico. A rigidez
matinal prolongada (muito além dos 30 minutos que ja sugerem infla-
macao) e o padrdo de acometimento articular simétrico e aditivo séo
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marcas registradas da AR. O fator reumatoide bastante elevado (64 Ul/
mL, quando o normal é <14) e as alteragdes radiograficas iniciais (afila-
mento do espaco articular) confirmam o diagndstico e indicam que pre-
cisamos agir.

Figura 12. Artrite reumatoide inicial das mdos, com edema na terceira
e quarta articulagées interfalangeanas proximais. Fonte: ACP - Reu-
matologia - Artrite Reumatoide. Reproduzido com permisséGo do Medi-
cal Knowledge Self-Assessment Program 18. Rheumatology. Filadélfia:

American College of Physicians; 2018.

Agora vem a parte crucial: qual o tratamento adequado? Na AR,
precisamos diferenciar dois tipos de medicag¢des. Temos as drogas sin-
tomaticas (AINEs e corticoides), que aliviam dor e inflamacao temporari-
amente, mas nao impedem a progressao da doenca. E temos os
DMARDs (Disease-Modifying Antirheumatic Drugs), que sdo as drogas
modificadoras do curso da doenca - estas sim capazes de retardar ou
mesmo interromper a destruicao articular progressiva. O grande erro no
manejo da AR é tratar apenas os sintomas e deixar a doenc¢a evoluir si-
lenciosamente para deformidades irreversiveis.

A estratégia terapéutica atual preconiza o inicio precoce de DMARD
em todo paciente com diagndstico de AR, idealmente nos primeiros 3
meses (janela de oportunidade). Comecamos com DMARDs sintéticos
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convencionais, sendo o metotrexato a droga de primeira linha padrao-
ouro - é a mais estudada, com melhor perfil de eficacia e seguranca em
longo prazo. A dose tipica inicial é 15 mg/semana por via oral, sempre
com suplementacao de acido fdlico (pois o metotrexato interfere no
metabolismo do folato). Os DMARDs bioldgicos (como os anti-TNF) sao
drogas de segunda linha, reservadas para casos que nao respondem
adequadamente aos sintéticos ou apresentam doenca muito grave des-
de o inicio.

Nossa paciente tem AR inicial sem sinais de gravidade extrema
(sem erosdes Osseas ainda), entao seguimos o protocolo padrao: iniciar
metotrexato como base do tratamento. Podemos associar temporaria-
mente um AINE ou corticoide em dose baixa para alivio sintomatico en-
guanto o metotrexato (que demora 6-12 semanas para fazer efeito ple-
Nno) comecga a agir, mas essas drogas sintomaticas nao substituem o
DMARD - elas sao apenas adjuvantes temporarios.

Alternativa A

O diclofenaco é um AINE (anti-inflamatério nao hormonal) que
pode sim ser usado na AR - mas apenas como terapia sintomatica adju-
vante, nunca como tratamento de base isolado. Os AINEs aliviam dor e
inflamacdo temporariamente, mas nao modificam o curso da doenga,
nao previnem destruicao articular e ndao melhoram o prognostico em
longo prazo. Usar apenas AINE em uma paciente com AR estabelecida é
deixa-la evoluir para deformidades articulares progressivas enquanto
ela tem apenas alivio sintomatico parcial. Esse € um erro grave de con-
duta que felizmente esta cada vez mais raro na pratica clinica.

Alternativa B

Aqui esta uma armadilha para quem conhece superficialmente o
tratamento da AR. O adalimumabe é sim um DMARD eficaz - € um anti-
corpo monoclonal anti-TNF-alfa, da classe dos bioldgicos. O problema é
que ele nao é primeira linha! Os DMARDs biolégicos sao reservados
para pacientes que falharam ao tratamento com DMARDs sintéticos
(como metotrexato, leflunomida, sulfassalazina) ou para casos de doen-
¢a muito grave desde o inicio. Comecar direto com bioldégico em uma
AR inicial ndo grave representa sobretratamento, expde a paciente a
maior risco de infeccdes graves e tem custo muito mais elevado sem
beneficio adicional neste cenario.

Alternativa C

A prednisona em dose moderada (20 mg/dia) por periodo prolonga-
do nao é tratamento de primeira linha adequado para AR. Embora os
corticoides tenham algum efeito modificador de doenca (ao contrario
dos AINEs), seu uso prolongado em doses moderadas a altas traz diver-
sos efeitos colaterais graves: osteoporose, ganho de peso, diabetes, ca-
tarata, hipertensao, entre outros. Os corticoides tém papel na AR como
ponte terapéutica (enquanto aguardamos efeito do DMARD) ou em bai-
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xas doses como adjuvante, mas nunca como monoterapia prolongada.
O tratamento de base deve ser sempre com DMARD (metotrexato).

Alternativa D

Esta € nossa resposta correta. O metotrexato 15 mg/semana via
oral representa o padrdo-ouro para inicio de tratamento em AR. E o
DMARD sintético mais estudado e eficaz, com décadas de evidéncia
comprovando sua capacidade de retardar a progressao radiografica e
melhorar desfechos em longo prazo. A dose de 15 mg/semana é apropri-
ada para inicio (podendo ser ajustada até 25 mg/semana conforme res-
posta). Lembrando sempre: devemos suplementar com acido folico (5
mg/semana) e monitorar funcdo hepatica e hemograma periodicamen-
te. E contraindicado em gestantes.

Visao do aprovado

O ponto decisivo nesta questao esta em reconhecer que, diante de
uma AR estabelecida, o tratamento de primeira linha sempre sera um
DMARD sintético convencional, sendo o metotrexato a escolha padrao.
A principal armadilha que vemos repetidamente nas provas é a tenta-
¢ao de iniciar com bioldgico (anti-TNF) em casos que parecem "graves"
pela apresentacao clinica. Aqui, a paciente tem sintomas ha 4 meses,
marcadores inflamatdrios elevados e fator reumatoide bem positivo,
mas isso Nao caracteriza doencga gravissima que justifique pular direto
para segunda linha. A auséncia de erosdes Osseas radiograficas reforca
gue estamos em momento adequado para iniciar com metotrexato.

Outro erro frequente é considerar que o AINE ou corticoide possam
ser usados isoladamente como tratamento de base, confundindo alivio
sintomatico com modificacao de doenca. Nas provas de R1, quando a
guestao traz um caso de AR ja diagnosticada e pergunta sobre trata-
mento inicial, a resposta praticamente sempre sera metotrexato, a me-
Nnos que haja contraindicacao explicita (gestacao, hepatopatia grave) ou
mencao clara de falha terapéutica prévia a DMARDs sintéticos. A dose
de 15 mg/semana mencionada na alternativa correta é um detalhe im-
portante, pois doses mais baixas (7,5 mg) podem aparecer como distra-
tores em questdes mais elaboradas.

Vale lembrar que o conceito de "janela de oportunidade" (primeiros
3 meses) € bastante cobrado, embora nossa paciente ja esteja com 4
meses de sintomas. Isso nao muda a conduta inicial, apenas reforca a
urgéncia em nao postergar mais o inicio do DMARD. Questdes sobre AR
em provas de residéncia frequentemente testam a hierarquia terapéu-
tica: sintéticos convencionais primeiro, biolégicos depois, e nunca dei-
xar o paciente apenas com sintomaticos enquanto a doenca progride.

Homem de 62 anos, hipertenso, apresenta dor precordial em aperto ha
2 horas, irradiada para membro superior direito e regidao epigastrica.
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Nega nauseas ou vomitos. Chegou ao pronto-socorro de hospital secun-
dario consciente, orientado, com pressao arterial de 90 x 60 mmHg, fre-
guéncia cardiaca de 55 bpm e frequéncia respiratéria de 18 ipm. Ao exa-
me fisico, observa-se turgéncia jugular discreta, ausculta cardiaca com
ritmo regular, sem sopros, e ausculta pulmonar normal. O eletrocardio-
grama de 12 derivacdes esta demonstrado abaixo. Troponina inicial ele-
vada. Qual exame complementar deve ser solicitado e qual a conduta
inicial?

A. Solicitar ecocardiograma transtoracico urgente e iniciar vasodilata-
dor.

B. Realizar ECG com derivacdes V3R e V4R e iniciar expansao volémica
cautelosa.

C. Solicitar ECG de 18 derivacdes completo e administrar nitroglicerina
sublingual.

D. Colher gasometria arterial e eletrélitos urgentes, iniciar dobutamina
e preparar para cateterismo.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um cenario que deve acender imediatamente um sinal
de alerta vermelho na nossa cabeca: paciente com |IAM inferior confir-
mado (ECG tipico + troponina elevada), mas que chega hipotenso, bra-
dicardico e com turgéncia jugular sem congestdao pulmonar. Essa
combinacao especifica de achados € a assinatura clinica de uma com-
plicagao importante que precisamos reconhecer rapidamente.

Vamos organizar os dados do caso. Nosso paciente apresenta dor
precordial tipica isquémica (em aperto, irradiada, com 2 horas de evolu-
¢ao) e o ECG nao deixa duvidas: supradesnivelamento de ST em D2, D3
e aVF, com infradesnivelamento reciproco em aVL. Isso caracteriza |IAM
de parede inferior, classicamente causado por oclusao da artéria coro-
naria direita. A troponina elevada confirma a necrose miocardica.

Mas agora vem a parte crucial: por que esse paciente esta hipotenso
(90x60 mMmHg) e bradicardico (55 bpm)? E mais importante ainda, por
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que ele tem turgéncia jugular mas os pulmdes estao completamente
limpos a ausculta? Se fosse um choque cardiogénico classico por dis-
funcao de ventriculo esquerdo, esperariamos encontrar congestao pul-
monar, estertores, sinais de edema. Mas nao temos nada disso aqui.

Essa triade - hipotensao, turgéncia jugular e ausculta pulmonar nor-
mal - nos aponta para um problema do lado DIREITO do coragao. E aqui
esta o pulo do gato: a coronaria direita nao irriga apenas a parede inferi-
or do ventriculo esquerdo, ela também é responsavel pela irrigacao do
ventriculo direito! Quando ha oclusao proximal da coronaria direita, po-
demos ter infarto de ventriculo direito (VD) associado ao infarto infe-
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A fisiopatologia aqui é fundamental para entendermos a conduta. O
ventriculo direito funciona como uma bomba de baixa pressao que de-
pende criticamente de pré-carga adequada. Quando ele infarta, perde a
capacidade contratil e nao consegue bombear sangue eficientemente
para o pulmao. O sangue "empaca" antes do VD (dai a turgéncia jugular
por aumento de pressao venosa central), mas nao chega a congestionar
os pulmdbes porque o problema esta ANTES da circulagao pulmonar. O
ventriculo esquerdo, por sua vez, fica "sedento" de sangue - nao recebe
volume adequado vindo do pulmao - e a pressao arterial despenca.

Diante dessa suspeita clinica forte de IAM de VD, precisamos confir-
mar o diagnostico. O ECG de 12 derivacdes padrao nao avalia adequada-
mente o ventriculo direito. Para isso, precisamos das derivagcoes precor-
diais direitas V3R e V4R, que sdo posicionadas no hemitérax direito de
forma espelhada as derivacdes V3 e V4 esquerdas. Supradesnivelamen-
to de ST nessas derivacdes confirma o envolvimento do VD.

E quanto a conduta? Aqui mora um perigo gigantesco! O VD infar-
tado depende de pré-carga para manter algum débito. Isso significa
que ele precisa de VOLUME, nao de vasodilatacao. A expansao volémica
cautelosa com soro fisioloégico é o tratamento inicial correto. Por outro
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lado, vasodilatadores (como nitroglicerina) sao CONTRAINDICADOS no
IAM de VD, pois reduzem o retorno venoso, diminuem ainda mais a pré-
carga e podem precipitar colapso hemodinamico grave. E literalmente
uma conduta que pode matar o paciente.

Nosso raciocinio nos leva, portanto, a necessidade de solicitar ECG
com derivacdes V3R e V4R para confirmar o envolvimento de VD e inici-
ar expansao volémica cautelosa como conduta inicial. A resposta correta
é a alternativa B.

Alternativa A

O ecocardiograma transtoracico € um exame valioso que pode con-
firmar a disfuncao de VD e avaliar complicacdes mecanicas, mas nao € o
exame prioritdario no momento agudo quando ja temos forte suspeita
clinica e podemos confirmar rapidamente com derivacbes V3R/V4R.
Mais grave ainda é a sugestao de vasodilatador nesse contexto - seria
catastrofico! O paciente ja esta hipotenso e com sinais de baixo débito
por insuficiéncia de VD. Dar um vasodilatador reduziria ainda mais o re-
torno venoso e a pré-carga, podendo causar colapso circulatério. Essa
alternativa representa exatamente o que NAO devemos fazer.

Alternativa B

Perfeito! Esta € nossa resposta correta. As derivagcdes V3R e V4R sao
o método diagndstico rapido e acessivel para confirmar o infarto de ven-
triculo direito que ja suspeitamos pela apresentacao clinica. E a expan-
sdao volémica cautelosa é exatamente o que o VD infartado precisa - vo-
lume para compensar a perda de fungao contratil e manter algum débi-
to cardiaco. Comecamos tipicamente com bolus de 250-500 mL de soro
fisiologico, reavaliando a resposta hemodinamica. O termo "cautelosa" é
importante porqgue devemos monitorar para nao sobrecarregar. Esta al-
ternativa demonstra compreensao da fisiopatologia e do manejo ade-
quado do IAM de VD.

Alternativa C

O "ECG de 18 derivacdes" incluiria derivacdes posteriores (V7, V8, V9)
e direitas, o que seria mais completo, mas nao é a nomenclatura usual -
falamos em adicionar derivacdes especificas conforme necessario. O
erro mortal aqui é a nitroglicerina sublingual. Embora a nitro seja par-
te do manejo padrao da maioria dos casos de SCA, ela € absolutamente
contraindicada no IAM de VD. A vasodilatacdo causada pelos nitratos
diminui o retorno venoso, reduz a pré-carga (que € justamente o que o
VD infartado precisa para funcionar) e pode causar hipotensao severa e
choque. Muitos alunos caem nessa armadilha por aplicarem automati-
camente o protocolo de SCA sem considerar essa contraindicacao espe-
cifica.

Alternativa D
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Esta alternativa propde uma investigagao excessiva para © momen-
to inicial (gasometria e eletrdlitos, embora Uteis, ndo sao prioritarios
agora) e pula etapas importantes. A dobutamina € um inotrépico que
pode ser necessario SE a expansao volémica nao for suficiente para res-
taurar a hemodinamica, mas nao € a primeira linha - primeiro tentamos
corrigir a pré-carga inadequada com volume. O cateterismo & sim o tra-
tamento definitivo (reperfusao), mas antes precisamos estabilizar o pa-
ciente e confirmar o envolvimento de VD. A sequéncia esta desorgani-
zada e nao reflete o manejo sistematico adequado.

Visao do aprovado

O grande desafio desta questao esta em reconhecer quando o pro-
tocolo padrao de SCA precisa ser modificado. Nas provas de R1, o IAM in-
ferior com comprometimento de ventriculo direito costuma aparecer
justamente nesse formato: paciente hipotenso, bradicardico, com tur-
géncia jugular mas sem congestao pulmonar. Essa apresentacao atipi-
ca € o que diferencia esse cenario de um choque cardiogénico por dis-
funcao de VE, e as bancas adoram testar se o candidato consegue fazer
essa distingao clinica antes mesmo de partir para exames complemen-
tares. A pegadinha mortal aqui € administrar nitrato ou qualquer vaso-
dilatador, conduta que seria padrao na maioria dos casos de SCA, mas
qgue no IAM de VD pode precipitar colapso hemodinamico.

Um ponto que merece atencao é a diferenciacao entre supradesni-
velamento territorial (como vemos aqui em D2, D3 e aVF) versus supra-
desnivelamento difuso. As questdes anteriores mostram que as bancas
frequentemente cobram o diagndstico diferencial com pericardite, que
apresentaria supra de ST difuso, ndao respeitando territérios coronaria-
nos, geralmente com infra de PR e contexto clinico bem distinto (dor
pleuritica, historia de infeccao viral recente, melhora com inclinagcao an-
terior). No caso atual, temos claramente um padrao territorial inferior
com infra reciproco, troponina elevada e dor tipica isquémica, fechando
o diagnostico de IAM e nao pericardite.

A sequéncia diagndstica proposta na alternativa correta reflete exa-
tamente o raciocinio de quem entende a fisiopatologia: primeiro confir-
mo o envolvimento de VD com V3R/V4R, depois corrijo o problema he-
modinamico primario, que € a pré-carga inadequada. Dobutamina ou
outros inotropicos s6 entram se a expansao volémica falhar, e o catete-
rismo para reperfusdao vem apods estabilizacdo inicial. Essa hierarquiza-
¢ao de condutas ¢ frequentemente testada nas provas de acesso dire-
to.

Paciente de 52 anos, sexo feminino, submetida a tireoidectomia total
com esvaziamento cervical bilateral ha 48 horas devido a carcinoma pa-
pilifero de tireoide. No segundo dia pds-operatdrio, apresenta parestesi-
as periodricas e nas extremidades dos dedos, além de sensacao de formi-
gamento. Ao exame fisico, apresenta sinal de Chvostek positivo e sinal
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de Trousseau positivo. Sinais vitais estaveis, ferida operatdria sem sinais
flogisticos. Qual € a complicacao provavel neste caso?

. Hipercalcemia por hiperparatireoidismo.

. Hipocalcemia por hipoparatireoidismo.

0O w >

. Hipotireoidismo por remocao da glandula tireoide.

o

Hiperparatireoidismo secundario por resseccao glandular.

Comentario da questao
Introducao

Nossa paciente de 52 anos esta no segundo dia apds uma tireoidec-
tomia total com esvaziamento cervical bilateral, e apresenta um quadro
gue praticamente grita o diagnodstico: parestesias peridricas, formiga-
mento nas extremidades, sinal de Chvostek positivo e sinal de Trousse-
au positivo.

Vamos construir o raciocinio clinico aqui. Quando temos um pacien-
te no pos-operatorio de cirurgia de tireoide apresentando sintomas
neurolégicos como parestesias, nossa primeira linha de pensamento
deve ir direto para alteracdes eletroliticas. E qual alteracao eletrolitica es-
peramos nesse contexto? A hipocalcemia. Mas, por que isso acontece?

A anatomia é fundamental para entender essa complicagcao. As
glandulas paratireoides sao quatro estruturas pequenas, amareladas, ri-
cas em gordura, localizadas posteriormente a tireoide. Durante uma ti-
reoidectomia, especialmente quando € total e com esvaziamento cervi-
cal bilateral (cirurgia mais extensa), existe o risco de remover inadverti-
damente essas glandulas junto com a tireoide, ou de desvasculariza-las
durante as ligaduras vasculares. Quando isso acontece, perdemos a pro-
ducao de paratorménio (PTH), que é o principal hormonio regulador do
calcio sérico. Resultado: hipocalcemia.

Agora vem a parte clinica que diferencia quem estudou de quem
decorou. Os sinais apresentados pela paciente sao patognomobnicos de
hipocalcemia. As parestesias peridricas (ao redor da boca) e nas extre-
midades dos dedos sao manifestacdes classicas. Mas o enunciado nos
da mais: o sinal de Chvostek (contragao dos musculos faciais ao percutir
o nervo facial) e o sinal de Trousseau (espasmo carpopedal ao insuflar o
mManguito de pressao arterial) sdo os dois sinais clinicos mais especificos
para hipocalcemia, e aparecem constantemente nas provas de cirurgia
e clinica médica.
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O timing também é importante: estamos no segundo dia pds-ope-
ratorio (48 horas). Isso é exatamente quando esperamos ver hipocalce-
mia sintomatica por hipoparatireoidismo. Se fosse hematoma cervical, a
complicagao mais temivel da tireocidectomia, esperariamos sintomas
nas primeiras 24 horas, com sinais de comprometimento de via aérea -
O que nao temos aqui, ja que os sinais vitais estdao estaveis e a ferida sem
alteracdes.

Vale ressaltar que muitos pacientes desenvolvem hipocalcemia
transitoria nos primeiros dias apds tireoidectomia, mesmo sem lesao
permanente das paratireoides. Por isso, algumas correntes defendem a
suplementacao profilatica de calcio. Mas quando os sinais aparecem tao
claros como neste caso, precisamos reconhecer, confirmar com dosa-
gem de calcio sérico e PTH, e tratar adequadamente. A resposta correta,
portanto, € a alternativa B: Hipocalcemia por hipoparatireoidismo.

Alternativa A

Hipercalcemia por hiperparatireoidismo seria o oposto completo do
que estamos vendo. Os sinais de Chvostek e Trousseau sao especificos
de HIPOcalcemia, nao hipercalcemia. Na hipercalcemia, veriamos sinto-
mas completamente diferentes: fraqueza muscular, fadiga, alteracdes
de consciéncia, polidria, e até encurtamento do intervalo QT no ECC.
Além disso, nao faz sentido fisiopatoldégico desenvolver hiperparatireoi-
dismo logo apds remover a tireoide - as paratireoides, se lesadas, vao
produzir MENOS PTH, nao mais.

Alternativa B

Essa € nossa resposta. Temos todos os elementos: o contexto cirur-
gico (tireoidectomia total), o timing adequado (48 horas pods-operatorio),
0s sintomas classicos (parestesias peridricas e em extremidades) e, prin-
cipalmente, os sinais patognomonicos (Chvostek e Trousseau positivos).
O hipoparatireocidismo ocorre por lesao ou remocao inadvertida das
glandulas paratireoides durante a cirurgia, levando a queda na produ-
cdo de PTH e consequente hipocalcemia. Esse € um conhecimento
que todo médico precisa ter na ponta da lingua, porque o reconheci-
mento e tratamento precoces evitam complicacdes graves como teta-
Nnia e convulsoes.

Alternativa C

Agqui temos uma pegadinha para guem pensa rapido demais. Sim, a
paciente teve a tireoide removida e vai desenvolver hipotireoidismo,
precisando de reposicao hormonal com levotiroxina. Mas o hipotireoi-
dismno NAO causa parestesias peridricas, formigamento em extremida-
des, nem sinais de Chvostek ou Trousseau. Os sintomas do hipotireoidis-
mo sao completamente diferentes:. ganho de peso, fadiga, bradicardia,
pele seca, mixedema. Além disso, o hipotireoidismo levaria semanas a
meses para se manifestar clinicamente de forma sintomatica - ndao 48
horas. Essa alternativa confunde quem nao leu o caso com atencao e
apenas pensou "tireoide foi removida = hipotireoidismo".
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Alternativa D

Hiperparatireoidismo secundario por resseccao glandular ndao faz
sentido fisiopatoldgico no contexto agudo. O hiperparatireoidismo se-
cundario ocorre quando as paratireocides aumentam a producao de PTH
em resposta a uma hipocalcemia crénica (como na insuficiéncia renal
crénica). Nao é algo que acontece 48 horas apds uma cirurgia. Além dis-
SO, se as paratireoides foram lesadas ou removidas durante a tireoidec-
tomia, elas nao conseguiriam produzir PTH aumentado - pelo contrario,
a producdo estaria diminuida ou ausente. Essa alternativa pode con-
fundir quem conhece o termo mas nao entende bem a fisiopatologia.

Visao do aprovado

Na prova, questdes de complicacdes pos-tireoidectomia exigem
qgue reconhecamos rapidamente o bindmio timing-sintomas. Aqui, as
48 horas associadas a parestesias peridricas e os dois sinais classicos de
hipocalcemia (Chvostek e Trousseau) praticamente entregam o diag-
nostico antes mesmo de analisarmos as alternativas. A hipocalcemia € a
principal complicagcao pds tireoidectomia!

Vale lembrar que nem toda hipocalcemia pds-tireocidectomia signi-
fica lesao definitiva das paratireoides (a maioria das hipocalcemias sGo
temporarias!), mas os sinais clinicos exuberantes sempre demandam
reconhecimento e tratamento urgente, independentemente da causa
ser transitéria ou permanente.

Homem de 28 anos, com diagnostico estabelecido de retocolite ulcera-
tiva ha 3 anos, da entrada no pronto-socorro com quadro de piora das
evacuacdes diarreicas com sangue (15 vezes ao dia), dor abdominal in-
tensa e febre de 38,8°C ha 48 horas. Refere que suspendeu a mesalazi-
na ha 1 semana por conta propria. Ao exame fisico, apresenta-se desco-
rado, taquicardico (Frequéncia Cardiaca: 118 bpm), normotenso, com ab-
dome distendido, timpanico e doloroso difusamente, sem sinais de irri-
tacdo peritoneal. Exames laboratoriais mostram hemoglobina de 8,2 g/
dL, leucdcitos 16.800/mm?3 com desvio a esquerda, proteina C reativa de
180 mg/L e albumina de 2,1 g/dL. Radiografia simples de abdome evi-
dencia dilatagao importante do colon transverso com diametro de 8 cm,
sem niveis hidroaéreos. Qual é a conduta adequada neste momento?
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A. Antibioticoterapia de amplo espectro e observagao clinica rigorosa.

B. Corticosterdide endovenoso em dose alta e suporte nutricional pa-
renteral.

C. Colonoscopia de urgéncia para avaliacao da extensao e gravidade
das lesGes mucosas.

D. Colectomia subtotal de urgéncia apos estabilizacao hemodinamica e
preparo cirdrgico adequado.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um cenario que ilustra perfeitamente como a interrup-
¢cao abrupta do tratamento de uma doenca inflamatdria intestinal pode
levar a uma das complicacdes mais temidas da retocolite ulcerativa: o
megacodlon téxico. Nosso paciente de 28 anos, que vinha controlado
com mesalazina ha 3 anos, decidiu suspender a medicacao por conta
propria ha apenas uma semana e agora chega ao pronto-socorro com
um quadro gravissimo.

Vamos analisar sistematicamente os dados que nos levam ao diag-
nostico. Primeiro, o quadro clinico é alarmante: 15 evacuacdes diarreicas
com sangue por dia - isso € muito além de uma simples exacerbacao
leve. A febre de 38,8°C persistente por 48 horas e a dor abdominal inten-
sa ja nos alertam para toxicidade sistémica. No exame fisico, encontra-
mos um abdome distendido e timpanico - a distensao € um sinal de
alerta vermelho na RCU. Importante notar que ainda nao ha sinais de ir-
ritacao peritoneal, ou seja, nao estamos diante de uma perfuracao ja es-
tabelecida, mas o risco é iminente.

Os exames laboratoriais confirrmam a gravidade da situacao: hemo-
globina de 8,2 g/dL indica sangramento importante, leucocitose de
16.800/mm?3 com desvio a esquerda mostra resposta inflamatéria aguda
grave, PCR de 180 mg/L é extremamente elevado (valores normais sdo
<5 mg/L), e a albumina de 2,1 g/dL revela desnutricdo proteica severa ou
perda macica. Todos esses marcadores juntos nos dizem: este paciente
esta criticamente doente.

O achado radiolégico fecha o diagndstico: dilatagao do célon trans-
verso com 8 cm de diametro. Este € o dado crucial! O critério radioldgi-
Co para megacolon tdxico é dilatacao coldénica maior que 6 cm no coélon
transverso (ou maior que 9 cm no ceco). Nosso paciente tem 8 cm - esta
bem acima do ponto de corte. A auséncia de niveis hidroaéreos nos diz
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que Nao é uma obstrucao mecanica, mas sim uma dilatacao toxica fun-
cional.

AR o _4__ ,
Megacdlon toxico - Dimetro do colon transverso maior que 55 cm.
Fonte: https://stringfixer.com/pt/Toxic_megacolon

Agora precisamos entender um conceito fundamental que diferen-
Cia a conduta: existe uma grande diferenca entre colite ulcerativa grave
e megacolon toxico. Na colite grave sem dilatagao tdxica, o tratamento
de escolha seria corticosteroide endovenoso em alta dose. Porém, quan-
do ja temos o megacodlon estabelecido - especialmente com dilatagao
tdo importante quanto 8 cm - o cenario muda completamente. O me-
gacolon toxico representa uma fase na qual a parede intestinal esta tao
inflamada e adelgagada que ha risco iminente de perfuragcao. Neste
momento, insistir em tratamento clinico nao s6 € ineficaz como pode
ser perigoso, pois posterga a unica medida definitiva capaz de salvar a
vida do paciente.
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As indicacdes de cirurgia de urgéncia na RCU incluem: hemorragia
macica incontrolavel, perfuracao intestinal e megacolon toxico refratario
ou grave. Nosso paciente se enquadra claramente nesta ultima catego-
ria. Com dilatacao de 8 cm, multiplos marcadores de toxicidade sistémi-
ca (febre, taquicardia, leucocitose, PCR elevado), anemia importante e
hipoalbuminemia grave, ele apresenta todos os critérios de gravidade.

INDICACAO CIRURGIA

Colectomia subtotal, podendo-se associar protecto-
mia em caso de sangramento persistente pela mu-
cosa retal.

Colectomia abdominal total com ileostomia terminal
+ preservacao do reto com fechamento a Hartmann
ou com fistula mucosa. Pode-se considerar apos recu-
peracao do paciente, proctocolectomia restauradora
com bolsa ileal ou mesmo proctocolectomia total.

Tabela. Tratamento cirdrgico de urgéncia na RCU.

A conduta adeguada neste momento é a colectomia subtotal de
urgéncia apds estabilizacdo hemodinamica. Felizmente, nosso paciente
ainda esta normotenso, 0 que permite um preparo cirdrgico adequado -
reposicao volémica, correcao de disturbios hidroeletroliticos, antibiotico-
terapia e hemotransfusao se necessario. A cirurgia consiste na resseccao
de todo o colon doente, preservacao do coto retal (que sera fechado) e
confeccao de uma ileostomia terminal. Posteriormente, apds recupera-
¢ao e controle da doenga, pode-se realizar a cirurgia definitiva com con-
feccao de bolsa ileal.

Alternativa A

A antibioticoterapia isoladamente seria insuficiente agqui. Embora
seja verdade que pacientes com megacolon toxico devam receber anti-
bidticos de amplo espectro como parte do manejo inicial (ha transloca-
¢cao bacteriana e risco de sepse), confiar apenas nisso como tratamento
definitivo seria um erro grave. Com uma dilatacao de 8 cm e todos os si-
nais de toxicidade que vemos, a observacao clinica apenas postergaria a
intervencao necessaria € aumentaria o risco de perfuracao. O megaco-
lon toxico ndo se resolve com tratamento conservador quando ja esta
estabelecido em graus tao importantes.

Alternativa B

Esta € a armadilha mais perigosa da questao! O corticosteroide
endovenoso em alta dose com suporte nutricional parenteral seria a
conduta correta se estivéssemos diante de uma colite ulcerativa grave
SEM megacdlon toxico. De fato, em surtos graves de RCU sem dilatacao
colénica, o protocolo padrao é metilprednisolona EV 1 mg/kg/dia ou hi-
drocortisona 100 mg de 6/6h, associado a suporte nutricional. Porém,
quando ja temos o megacdlon estabelecido - especialmente com 8 cm
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de didmetro - o uso de corticoides pode até ser deletério, pois aumenta
o risco de perfuracao ao mascarar sintomas e retardar a cirurgia. Este
paciente ja passou do ponto em que o tratamento clinico é seguro ou
eficaz.

Alternativa C

A colonoscopia é contraindicada de forma absoluta no megacodlon
toxico! A insuflacao de ar durante o exame e a manipulagcao de uma pa-
rede intestinal ja extremamente fragilizada e distendida podem causar
perfuracao iatrogénica. O diagndstico de megacolon toxico é clinico-ra-
dioldgico - nao precisamos (nem devemos) fazer colonoscopia para ava-
liar extensao das lesdes neste momento agudo. A avaliacdao endoscopi-
ca fica para depois, quando o paciente estiver estavel e a inflamacao
controlada. Em situacdes de urgéncia como esta, a radiografia simples
de abdome ja nos da todas as informacgdes necessarias para tomar a de-
cisao.

Alternativa D

Esta € a conduta correta e representa o gabarito da questao. A co-
lectomia subtotal de urgéncia apds estabilizacdo hemodinamica é
exatamente o que este paciente necessita. Temos um megacolon toxico
grave (dilatagao de 8 cm), com sinais sistémicos importantes de toxici-
dade, em um paciente que ainda estd hemodinamicamente estavel
(normotenso), o que permite uma janela para preparo adequado. O pro-
cedimento consiste na resseccao do colon doente, fechamento do coto
retal e confecgao de ileostomia terminal - uma cirurgia conhecida como
operag¢do de Turnbull. Este € um procedimento de salvamento que re-
move o segmento doente e elimina o risco de perfuracao, permitindo
que o paciente sobreviva a esta complicacdo grave. E importante enten-
der que nao estamos fazendo a cirurgia definitiva neste momento - essa
vira depois, guando o paciente estiver recuperado.

Visao do aprovado

O divisor de dguas neste caso esta no diametro do célon transver-
so. O corte de 6 cm € o ponto critico que separa duas condutas comple-
tamente diferentes: abaixo disso, mesmo em colite grave, tentamos cor-
ticoide endovenoso; acima, especialmente com 8 cm como temos aqui,
a Unica saida € o centro cirdrgico. Muitos candidatos erram ao focar
apenas nos sinais de toxicidade sistémica (febre, taquicardia, leucocito-
se, PCR elevado) e esquecem que esses achados sozinhos ainda permi-
tiriam tratamento clinico - € a dilatagao radiolégica que muda tudo.

A armadilha mais recorrente em provas € justamente a alternativa
B, que seria perfeita se nao houvesse o megacdlon estabelecido. As ban-
cas adoram apresentar um paciente grave com todos os critérios de co-
lite fulminante e colocar "corticoide em dose alta" como distrator, con-
tando que o candidato nao observe ou nao valorize adequadamente o
dado radioldgico. Lembre-se: diante de qualquer dilatacao importante
do célon em paciente com RCU ativa, a colonoscopia vira contraindica-
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¢cao absoluta - este € outro ponto frequentemente testado. A insuflacao
de ar em parede intestinal ja comprometida e distendida é receita para
perfuracao iatrogénica.

Nas provas de R1, o tema de complicagées agudas da RCU costu-
ma aparecer exigindo que reconhecamos os limites do tratamento clini-
co e as indicagdes precisas de cirurgia de urgéncia. Além do megacolon
toxico, figuem atentos a hemorragia macica refrataria e perfuracao
como outras indicacdes absolutas. A suspensao abrupta de medicacao,
COMOo ocorreu neste caso, é gatilho classico usado pelas bancas para jus-
tificar descompensacdes graves.

Paciente masculino, 45 anos, etilista crénico, procura o pronto-socorro
com dor abdominal intensa de inicio subito ha 6 horas, em regiao epi-
gastrica com irradiacao para o dorso em faixa. Relata nauseas, vomitos e
nega febre. Ao exame fisico: paciente em posicao antalgica (fletido), de-
sidratado +/4+, Pressdo Arterial: 100/60 mmHg, Frequéncia Cardiaca: 110
bpm, abdome doloroso a palpacao em epigastrio, sem sinais de irrita-
cdo peritoneal. Exames laboratoriais: amilase 980 U/L (Valor de Referén-
cia: < 100), lipase 1.200 U/L (Valor de Referéncia: <60), leucdcitos 13.000/
mm? (Valor de Referéncia: < 11.000/mm?3). Qual a conduta inicial adequa-
da para este paciente?

A. Jejum inicial, hidratacao venosa moderada e analgesia com opioides
B. Sonda nasogastrica, jejum prolongado e anti-inflamatdrios
C. Antibioticoterapia profilatica com ciprofloxacino e jejum prolongado

D. Tomografia computadorizada imediata para confirmagao diagnosti-
ca

Comentdrio da questao
Introducgao

AQui temos um caso que praticamente grita "pancreatite aguda"
desde a primeira linha. Homem de 45 anos, etilista crénico, chega ao
pronto-socorro com aquela dor epigastrica classica em faixa irradiando
para o dorso, posicao antalgica fletida, nauseas e vomitos - € o quadro
gue nao deixa duvidas para quem ja viu pancreatite na pratica.

Vamos seguir o raciocinio como fariamos a beira do leito. Primeiro,
identificamos o fator de risco principal: etilismo créonico, uma das duas
causas mais comuns de pancreatite aguda no Brasil (junto com litiase
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biliar). A dor tem as caracteristicas tipicas: inicio subito, localizagao epi-
gastrica, irradiacao em faixa para o dorso - essa irradiacao é praticamen-
te patognomo&nica do processo pancreatico. O paciente assume posicao
fletida porque isso relaxa o retroperiténio e alivia um pouco a dor inten-
sa.

No exame fisico, vemos sinais de gravidade: desidratacao importan-
te (+/4+), hipotensao relativa (100/60 mmHg) e taquicardia compensato-
ria (M0 bpm). Esse paciente esta com deplecao volémica significativa
pelos vomitos e pelo sequestro de liquido no terceiro espaco. Ponto im-
portante: nao ha sinais de irritacao peritoneal, o que faz sentido porque
O pancreas € retroperitoneal.

Os exames laboratoriais confirmam nosso diagndstico de forma ine-
quivoca. A amilase estd em 980 U/L (quase 10 vezes o valor normal) e a
lipase em 1.200 U/L (20 vezes o valor normal). Lembramos que para o di-
agnostico de pancreatite aguda, precisamos de 2 dos 3 critérios: dor tipi-
ca, enzimas pancreaticas maiores que 3 vezes o valor de referéncia, ou
imagem compativel. AqQui temos os dois primeiros critérios amplamen-
te satisfeitos.

Com o diagndstico firmado, precisamos pensar na conduta inicial
adequada. O tratamento da pancreatite aguda nao complicada baseia-
se em trés pilares fundamentais: hidratagcao vigorosa, analgesia ade-
quada e jejum inicial. Vamos entender cada um: a hidratacdo é critica
porque esse paciente esta hipovolémico e a reposicao volémica ade-
guada reduz risco de necrose pancreatica; a analgesia com opioides &
perfeitamente aceitavel (0 medo antigo de espasmo do esfincter de
Oddi foi superado); e o jejum inicial visa dar repouso ao pancreas, embo-
ra hoje saibamos que nutricao precoce (quando tolerada) é benéfica.

O que NAO fazer inicialmente: antibiético profilatico ndo esta indi-
cado em pancreatite nao complicada (a leucocitose é resposta inflama-
toria, nao infeccao); sonda nasogastrica de rotina nao demonstrou be-
neficio nos estudos; e tomografia computadorizada, embora dtil para
estratificacao de gravidade, ndao € necessaria para iniciar o tratamento -
o diagnostico ja esta confirmado clinicamente e laboratorialmente.

Portanto, nosso raciocinio nos leva naturalmente a alternativa que
contempla jejum inicial, hidratacao venosa e analgesia com opioides - o
tripé do manejo inicial da pancreatite aguda. A resposta correta € a al-
ternativa A.

Alternativa A

Esta € a conduta correta e contempla os trés pilares do tratamento
inicial da pancreatite aguda. O jejum inicial visa dar repouso ao pan-
creas durante a fase aguda (embora hoje saibamos que pode ser transi-
torio). A hidratacao venosa € fundamental para corrigir a hipovolemia e
prevenir necrose pancreatica - embora a alternativa diga "moderada', na
pratica precisamos ser agressivos na reposi¢cao. A analgesia com opioi-
des é perfeitamente adequada, podendo usar morfina ou meperidina.
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Todo o raciocinio que construimos nos leva a essa alternativa como a
conduta inicial apropriada.

Alternativa B

Aqui temos duas condutas ultrapassadas. A sonda nasogastrica era
rotineiramente utilizada no passado, mas estudos demonstraram que
seu uso rotineiro nao melhora desfechos nem acelera a recuperacao -
ela s6 tem indicacao se houver vémitos incoerciveis ou ileo paralitico
grave. Quanto aos anti-inflamatorios, eles nao sao a primeira escolha
para analgesia em pancreatite porque podem comprometer a fungao
renal em um paciente que ja esta hipovolémico. O "jejum prolongado"
também esta equivocado - hoje sabemos que nutricao enteral precoce
(quando tolerada) é benéfica.

Alternativa C

Essa alternativa € uma armadilha classica. A leucocitose de 13.000/
mm-* pode fazer o aluno pensar em infeccao e querer usar antibidtico,
mas na verdade trata-se de resposta inflamatoéria sistémica a pancrea-
tite. A antibioticoprofilaxia em pancreatite aguda ndo complicada NAO
esta indicada - nao reduz mortalidade, nao previne necrose infectada e
ainda pode selecionar germes resistentes. Antibidticos s6 entram se
houver sinais de infeccao secundaria (necrose infectada, colangite as-
sociada). O paciente ndao tem febre, Nndo tem sinais de infeccao - apenas
inflamacao pancreatica aguda.

Alternativa D

Essa alternativa pega quem acha que precisa "confirmar" com ima-
gem antes de tratar. O diagnéstico de pancreatite aguda ja esta con-
firmado pelos critérios clinicos e laboratoriais - ndo precisamos de to-
mografia para iniciar o tratamento. A TC tem seu papel, sim, mas € para
estratificacao de gravidade (geralmente apds 48-72h, quando podemos
avaliar necrose pelo critério de Balthazar) ou para investigar complica-
¢cdes. Solicitar TC imediata atrasaria o inicio do tratamento, que deve ser
imediato diante de um paciente hipovolémico e com dor intensa. Pri-
meiro tratamos, depois estratificamos.

Visao do aprovado

O diagnostico aqui ja esta praticamente fechado clinicamente, mas
vale reforcar uma pegadinha classica que aparece nas questdes anterio-
res e pode confundir na hora da prova: valores muito elevados de ami-
lase e lipase nao se correlacionam com gravidade. Um paciente com
amilase de 3.000 nao tem pior progndstico que outro com 300 - ambos
precisam estar acima de trés vezes o valor de referéncia para diagnosti-
CO, Mas 0 nUmero absoluto nao estratifica risco. A avaliagao de gravida-
de depende de critérios clinicos e escores especificos, nao do valor das
enzimas.
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A principal armadilha desta questdao esta na alternativa C, onde a
leucocitose de 13.000 pode fazer o candidato pensar em infec¢cao e que-
rer iniciar antibidtico. Precisamos lembrar que essa leucocitose é res-
posta inflamatéria sistémica, ndo infecciosa - o paciente estd afebril e
sem sinais de complicacao. Antibioticoprofilaxia em pancreatite nao
complicada nao tem indicacao e é erro frequente em prova. Outro pon-
to de atencao: embora a alternativa A diga "hidratacao moderada", na
pratica clinica a reposicao volémica deve ser vigorosa neste paciente hi-
povolémico, mas entre as opc¢des apresentadas, esta ainda € a conduta
inicial correta.

Nas provas, pancreatite costuma aparecer de duas formas distintas:
manejo inicial da fase aguda (como nesta questao) ou complicag¢des tar-
dias como pseudocisto, que aparecem semanas depois com sintomas
compressivos. O padrao é apresentar caso com diagnostico ja evidente
e testar se o candidato sabe o que fazer e, principalmente, o que NAO
fazer - evitar antibidtico desnecessario, nao indicar exames de imagem
que atrasam tratamento e nao usar condutas ultrapassadas como son-
da nasogastrica de rotina.

Homem de 65 anos é levado ao pronto-socorro pela filha com quadro
de inicio subito ha 2 horas caracterizado por perda da forca em dimidio
direito e dificuldade para falar. A filha relata que encontrou o paciente
caido no banheiro pela manha, mas ele ainda conseguia se comunicar
com gestos. Antecedentes: hipertensao arterial sistémica em uso regu-
lar de losartana 50 mg/dia e dislipidemia controlada com sinvastatina.
Nega tabagismo, etilismmo ou uso de anticoagulantes. Ao exame fisico:
paciente consciente, orientado No tempo e espaco, apresenta hemiple-
gia direita completa, afasia mista (compreensao preservada parcialmen-
te, mas com grande dificuldade para nomear objetos e formar frases),
desvio de rima labial para a esquerda e reflexos osteotendinosos exalta-
dos a direita. Escala NIHSS: 14 pontos. Sinais vitais: pressao arterial 190 x
108 mmHg, frequéncia cardiaca 82 bpm regular, frequéncia respiratéria
16 ipm, temperatura axilar 36,4°C, saturacao de oxigénio 98% em ar am-
biente. Glicemia capilar: 105 mg/dL. Tomografia computadorizada de
cranio sem contraste realizada ha 20 minutos mostrada abaixo. Qual a
conduta para este paciente?

Exame Resultado Valor de referéncia

Hemoglobina 13,8 g/dL VR: 12,0-15,5 g/dL

Plaquetas 285.000/mm? VR: 150.000-450.000/mm?

RNI 1,1 VR: 0,8-1,2

Creatinina 1,0 mg/dL VR: 0,6-1,2 mg/dL

Glicemia 98 mg/dL VR: 70-99 mg/dL
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A. Iniciar alteplase 0,9 mg/kg imediatamente, controlando a pressao ar-
terial durante a infusao.

B. Aguardar normalizagcao espontanea da pressao arterial por 2 horas
antes de considerar trombdlise.

C. Reduzir a pressao arterial para valores abaixo de 185 x 110 mmHg e
iniciar alteplase 0,9 mg/kg endovenoso.

D. Iniciar anticoagulacao plena com heparina nao fracionada devido ao
provavel mecanismo cardioembadlico.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um cenario que parece ideal para trombodlise: homem
de 65 anos com AVE isquémico agudo ha apenas 2 horas, déficit neuro-
l6gico importante (NIHSS 14), TC sem hemorragia e sem contraindica-
cdes laboratoriais. E aquele tipo de caso em que nhosso impulso é correr
para aplicar o alteplase, afinal, tempo é cérebro. Mas existe um detalhe
crucial que nao podemos atropelar: a pressao arterial esta em 190x108
mmHag.

Vamos construir o raciocinio desde o inicio. O paciente chega com
um quadro classico de sindrome de artéria cerebral média esquerda:
hemiplegia direita completa, afasia mista e desvio de rima labial para a
esquerda. O inicio foi subito, ha 2 horas, e a gravidade é significativa
(NIHSS 14 pontos). A TC de cranio descarta hemorragia e mostra area hi-
podensa menor que 1/3 do territério da ACM - ou seja, ndo temos isque-
mia extensa que contraindicaria a trombalise.
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Checamos os critérios de elegibilidade sistematicamente: estamos
dentro da janela de 4,5 horas (temos apenas 2 horas), as plaguetas estao
normais (285.000), o INR esta normal (1,1), a funcao renal esta preserva-
da, a glicemia esta controlada. Até aqui, nenhuma contraindicagcao apa-
rece. O paciente parece um candidato perfeito para trombdlise.

Mas aqui entra um conceito que confunde muitos estudantes: a di-
ferenca entre "hipertensao permissiva" no AVE isquémico e o limite
pressorico para trombodlise. No manejo geral do AVE isquémico, adota-
Mos uma estratégia de hipertensao permissiva - permitimos que a PA
figue elevada (até 220x120 mmHg) porque essa elevacao é adaptativa,
Ou seja, 0 organismo esta tentando manter a perfusao cerebral na area
de penumbra isquémica. S6 reduzimos a PA se ultrapassar esse limite.

Porém, quando vamos fazer trombdlise, a histéria muda completa-
mente. O alteplase aumenta o risco de transformacao hemorragica, e
pressao arterial elevada potencializa esse risco. Por isso, estabeleceu-se
um limite mais rigoroso: para trombolisar, a PA deve estar abaixo de
185x110 mmHg. Nosso paciente esta com 190x108 - a sistdlica esta acima
do limite permitido.

A conduta correta, portanto, € reduzir ativamente a pressao arteri-
al usando anti-hipertensivos endovenosos (como nitroprussiato de so6-
dio ou labetalol) até atingir valores inferiores a 185x110 mmHg. S6 entao
podemos iniciar o alteplase 0,9 mg/kg. Ndo podemos simplesmente
aguardar que a PA normalize sozinha - isso desperdicaria tempo precio-
so da janela terapéutica. Mas também nao podemos trombolisar com a
PA elevada - isso colocaria o paciente em risco elevado de complicacao
hemorragica.

Esse equilibrio entre urgéncia e seguranca é o cerne da questao. A
resposta correta nos leva a alternativa B: reduzir a pressao arterial para
valores abaixo de 185x110 mmHg e depois iniciar alteplase 0,9 mg/kg
endovenoso.

Alternativa A

Esta alternativa € perigosa porque propde iniciar o alteplase imedi-
atamente, ignorando que a PA estd acima do limite de seguranca. E um
distrator atraente justamente porque captura nosso senso de urgéncia -
sabemos que no AVE cada minuto conta e queremos agir rapido. Mas
trombolisar com PA 190x108 mmHg aumenta significativamente o ris-
co de transformacao hemorragica. A frase "controlando a pressao arteri-
al durante a infusao" pode confundir, mas o protocolo exige que a PA
esteja controlada ANTES de iniciar o trombolitico, ndo durante. Alterna-
tiva incorreta.

Alternativa B

Aqui temos um erro conceitual grave: aguardar 2 horas pela norma-
lizacdo espontdnea da PA. Essa conduta desperdicaria tempo valioso
da janela terapéutica - lembrando que temos apenas 4,5 horas do inicio
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dos sintomas para trombolisar, e o paciente ja esta com 2 horas de evo-
lucao. Aguardar mais 2 horas nos deixaria com apenas 30 minutos de
margem, o que € inaceitavel. A abordagem correta é reduzir ATIVAMEN-
TE a pressao com medicacao endovenosa, o que pode ser feito em
guestao de minutos. Tempo é cérebro, e nao podemos ficar passivos di-
ante de algo que conseguimos resolver rapidamente. Alternativa incor-
reta.

Alternativa C

Esta € a conduta correta e reflete exatamente o protocolo de trom-
bolise no AVE isquémico. Primeiro reduzimos a PA para valores inferio-
res a 185x110 mmHg usando medicacdes endovenosas de acao rapida, e
sé entdo iniciamos o alteplase na dose de 0,9 mg/kg (sendo 10% em bo-
lus e 90% em infusdo de 1 hora). Essa sequéncia garante seguranca sem
desperdicar tempo. E importante lembrar que durante e apds a trom-
bolise continuamos monitorando a PA a cada 15 minutos nas primeiras
2 horas, mantendo valores abaixo de 180x105 mmHg. Esta € a alternativa
correta.

Alternativa D

Esta alternativa traz dois erros importantes. Primeiro, a anticoagula-
¢cao plena com heparina nao € a conduta inicial no AVE isquémico agu-
do - na verdade, é contraindicada nas primeiras 24 horas apos trombdli-
se pelo risco de sangramento. Segundo, embora o enunciado mencione
que o paciente estava em investigacao para arritmia cardiaca (sugerin-
do possivel fibrilacao atrial), nao temos confirmacao diagndstica de me-
canismo cardioembdlico ainda. Mesmo que fosse confirmado, a anticoa-
gulacao seria iniciada apenas apds 24 horas da trombdlise, e em muitos
casos preferimos anticoagulacao oral a heparina. A conduta aguda aqui
é a reperfusao (trombdlise ou trombectomia), ndo anticoagulacao. Al-
ternativa incorreta.

Visao do aprovado

A armadilha central desta questao esta em diferenciar urgéncia de
precipitacdao. Muitos candidatos marcam a alternativa que propde inici-
ar alteplase imediatamente porque dominam o conceito de que tempo
€ cérebro, mas esquecem que pressao arterial acima de 185x110 mmHg
nao é uma contraindicagao a trombdlise — é uma condi¢cao que preci-
sa ser corrigida ativamente antes de iniciar o trombolitico. Essa distin-
¢cao aparece com frequéncia nas provas: a banca testa se vocé sabe que
nao deve perder tempo aguardando normalizacao espontanea, mas
também nao pode ignorar um critério de seguranca bem estabelecido.

Nas provas de RI, contraindicacdes a trombdlise costumam ser co-
bradas tanto de forma direta quanto embutidas em casos clinicos como
este. Os limites temporais sao especialmente recorrentes:

- Sangramento gastrointestinal ou geniturinario nos ultimos 21 dias
contraindica o alteplase
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- AVE isquémico ou trauma craniano grave nos ultimos 3 meses

- ldade acima de 70 anos, ao contrario do que parece intuitivo, nao é
contraindicagao

- Sinais precoces de isquemia na TC nao contraindicam, exceto
quando a area hipodensa ultrapassa 1/3 do territdrio vascular

A sequéncia pratica que evita erro € sempre checar sistematica-
mente: janela terapéutica, TC sem hemorragia, area de isquemia menor
que 1/3, exames laboratoriais dentro dos limites e pressdo arterial con-
trolavel para menos de 185x110. Durante e apods a infusao do alteplase, o
limite pressérico cai para 180x105 mmHg, com monitorizacdo a cada
15 minutos nas primeiras 2 horas — detalhe que também ja foi cobrado
em provas ao perguntar sobre o manejo pos-trombdlise.

Mulher, 28 anos, 22 semanas de gestagao, procura o ambulatoério de alto
risco obstétrico acompanhada do marido. Traz laudo ultrassonografico
confirmando diagndstico de anencefalia fetal, com documentacao foto-
grafica adequada demonstrando auséncia de calota craniana e parén-
guima cerebral identificavel. Apds esclarecimentos sobre o prognostico,
o casal manifesta o desejo de interromper a gestacao. O méedico assis-
tente, por convicgdes pessoais, informa que nao realizara o procedimen-
to. Considerando o Cédigo de Etica Médica, como deve ser avaliada a
conduta do médico?

A. Conduta inadequada, pois 0 médico tem o dever de realizar o proce-
dimento solicitado.

B. Conduta adequada, pois o médico tem direito a objecao de cons-
ciéncia e nao precisa tomar outras providéncias.

C. Conduta adequada, desde que encaminhe a paciente para profissio-
nal habilitado que realize o procedimento.

D. Conduta adequada, devendo aguardar autorizagao judicial para
qualquer procedimento na gestacao.

Comentario da questao
Introducao

Essa questao trata de um tema que gera muita discussao: até onde
vai o direito do médico a obje¢do de consciéncia? Estamos diante de
uma gestante com diagndstico confirmado de anencefalia fetal que,
apos ser informada sobre o progndstico, deseja interromper a gestacao.
O médico, por convicgcdes pessoais, recusa-se a realizar o procedimento.
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Precisamos avaliar se essa conduta esta de acordo com o Coédigo de Eti-
ca Médica.

Primeiro, vamos contextualizar o cenario legal. Desde 2012, com a
ADPF 54 do Supremo Tribunal Federal, a interrup¢cao de gestacao em
casos de anencefalia fetal nao € considerada crime. A anencefalia € uma
malformacao incompativel com a vida extrauterina - o feto ndao possui
calota craniana nem parénquima cerebral identificavel. Portanto, nao
estamos falando de aborto no sentido penal, mas sim de antecipacao
terapéutica do parto em uma gestacao sem potencial de vida. Essa de-
cisao dispensou a necessidade de autorizacao judicial prévia para esses
Casos.

Agora vamos ao ponto central: o médico pode se recusar a realizar o
procedimento? Sim, pode. O Cédigo de Etica Médica reconhece o direi-
to a objecao de consciéncia - 0 médico ndo é obrigado a executar pro-
cedimentos que violem suas conviccdes pessoais, religiosas ou filosofi-
cas. Isso esta fundamentado no respeito a autonomia do profissional e a
pluralidade de valores em uma sociedade democratica.

Mas atencado: esse direito nao € absoluto e vem acompanhado de
responsabilidades. O médico que se recusa por objecao de consciéncia
tem o dever ético de garantir a continuidade do cuidado da paciente.
Como? Encaminhando-a para outro profissional habilitado que esteja
disposto a realizar o procedimento. O que nao pode acontecer é o médi-
co simplesmente dizer "nao fago" e abandonar a paciente a propria sor-
te. Isso configuraria abandono de paciente, uma das infracdes éticas
mais graves.

Existe uma uUnica excecao a essa regra: situacdes de emergéncia
com risco iminente de morte materna quando nao ha outro médico dis-
ponivel. Nesse caso, o profissional é obrigado a realizar o procedimento
mesmo contra suas convicgdes, pois a vida da paciente estd em risco
imediato. Mas claramente nao € o caso da nossa questao - temos uma
gestante de 22 semanas, em ambulatdrio de alto risco, sem urgéncia vi-
tal descrita.

Portanto, a conduta adequada é: o médico pode exercer seu direito
a objecao de consciéncia, mas deve encaminhar a paciente para outro
profissional que realize o procedimento, garantindo assim o respeito a
autonomia da paciente e a continuidade do cuidado.

Alternativa A

O Cddigo de Etica Médica reconhece explicitamente o direito a ob-
jecao de consciéncia. Ndo podemos exigir que um médico execute
procedimentos que violem profundamente suas convicgdes pessoais -
isso seria desrespeitar a autonomia do profissional. O erro comum aqui
é confundir o direito da paciente de ter acesso ao procedimento com a
obrigacao de que qualquer médico especifico tenha que executa-lo. O
sistema de saude deve garantir o acesso, mas nao obrigar cada médico
individualmente.
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Alternativa B

O médico tem direito a objecao de consciéncia, o problema é nao
tomar outras providéncias. A objecao de consciéncia ndao € uma carta
branca para simplesmente recusar e dar as costas. O médico tem o de-
ver ético de encaminhar a paciente para outro profissional que realize o
procedimento.

Alternativa C

Equilibra perfeitamente os dois principios em jogo: o respeito as
convicgoes pessoais do médico (permitindo a objecao de consciéncia) e
O respeito a autonomia e aos direitos da paciente (garantindo acesso ao
procedimento legal por meio do encaminhamento). E exatamente isso
gue o Cédigo de Etica Médica e os materiais do Ministério da Saude
preconizam: "Eu posso me recusar a fazer aquele procedimento... tem
gue encaminhar caso vocé nao for fazer, encaminhe para quem possa
fazer esse procedimento".

Alternativa D

Desde a ADPF 54 de 2012, ndao é necessaria autorizagao judicial para
interrupgao de gestagcao em casos de anencefalia fetal. Esse foi um mar-
co legal importantissimo que reconheceu que gestagcdes com anence-
falia ndo constituem aborto no sentido penal, pois o feto é inviavel. Exi-
gir autorizacao judicial seria burocratizar desnecessariamente e impor
sofrimento adicional a um casal que ja esta enfrentando uma situacao
muito dificil.

Visao do aprovado

Questdes de objecao de consciéncia seguem um padrao muito pre-
visivel nas provas: o médico sempre pode se recusar por conviccoes pes-
soais, mas nunca pode simplesmente abandonar o paciente. A resposta
correta em praticamente todas as variacdes desse tema sera aquela que
equilibra os dois lados da moeda, garantindo tanto o direito do médico
guanto a continuidade do cuidado. Quando vemos alternativas que fa-
lam apenas em "pode se recusar" sem mencionar encaminhamento, te-
mos um sinal vermelho imediato de pegadinha.

Nas provas de RI1, temas de ética costumam aparecer em cenarios
que colocam em tensdao autonomia do paciente versus convic¢coes ou li-
mitacdes do médico. Vemos isso em questdes sobre adolescentes solici-
tando contracepc¢ao, pacientes buscando orientacao sobre interrupcao
de gestacao, ou situagdes de sigilo médico. O padrao é sempre testar se
o candidato entende que acolher nao significa concordar, e que res-
peitar convicgdes pessoais nao autoriza omissao de cuidado. A conduta
ética € aquela que respeita ambos os lados sem deixar o paciente de-
samparado.
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Homem de 45 anos procura consulta de rotina na UBS para renovacao
de receitas de anti-hipertensivos. Durante a anamnese, relata fadiga e
cansaco progressivos ha 2 meses. Ao exame fisico, apresenta palidez cu-
tdneo-mucosa e sopro sistdlico 2+/6+ em foco mitral. O médico da UBS
solicita hemograma que revela hemoglobina de 7,2 g/dL (VR: 14-18 g/dL)
com VCM de 65 fL (VR: 80-100 fL). Apds investigacao inicial com ferritina
baixa (VR: 15-150 ng/mL), o paciente é encaminhado ao hematologista
do centro de especialidades, que confirma anemia ferropriva e solicita
endoscopia digestiva alta. O exame revela Ulcera gastrica sangrante, tra-
tada clinicamente. Posteriormente, o paciente é referenciado ao hemo-
centro para transfusao de concentrado de hemacias devido a anemia
severa sintomatica, retornando depois para seguimento na UBS. Todo o
cuidado foi coordenado entre os servicos, garantindo continuidade as-
sistencial. Qual principio do Sistema Unico de Saude (SUS) esta sendo
exemplificado neste atendimento?

A. Universalidade, pois o paciente teve acesso gratuito aos servicos.
B. Equidade, considerando as necessidades especificas do paciente.

C. Descentralizacao, pela distribuicao dos servigcos em diferentes unida-
des.

D. Integralidade, pela articulagcao entre diferentes niveis de complexida-
de.

Comentario da questao
Introducao

Olha que legal essa questao! Ela usa um caso clinico detalhado nao
para testar nosso conhecimento de diagndstico ou tratamento, mas
para exemplificar um dos principios fundamentais do SUS. O segredo
aqui esta em acompanhar a trajetoria do paciente pelo sistema de sau-
de, ndao em decifrar a anemia ferropriva.

Vamos observar o percurso: nosso paciente comecga na UBS (aten-
¢ao primaria), onde o médico identifica a anemia através do hemogra-
ma. Dali, ele € encaminhado ao hematologista no centro de especiali-
dades (atencao secundaria), que investiga a causa e solicita a endosco-
pia. Depois, vai ao hemocentro (atenc¢ao terciaria) para receber a trans-
fusdao de concentrado de hemacias. E finalmente retorna a UBS para se-
guimento. Percebem o movimento?

A frase-chave do enunciado é esta: "Todo o cuidado foi coordenado
entre os servicos, garantindo continuidade assistencial". E a prépria al-
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ternativa correta destaca "articulacao entre diferentes niveis de comple-
xidade assistencial". Isso nos da a resposta!

Para entender qual principio esta sendo exemplificado, precisamos
relembrar os trés principios doutrinarios do SUS. A universalidade ga-
rante que todos os cidadaos brasileiros tém direito ao acesso aos servi-
cos de saude, sem discriminacao. A equidade reconhece que pessoas
diferentes tém necessidades diferentes e prioriza quem mais precisa. E
a integralidade - nossa resposta aqui - assegura que o usuario seja aten-
dido de forma completa, com articulagcao entre os diferentes niveis de
atencao (primaria, secundaria e terciaria).

A integralidade tem duas dimensdes importantes: uma é o atendi-
mento integral da pessoa (nao apenas a doencga, mMas aspectos biopsi-
COssOcCiais); a outra - que é o foco desta questao - € a articulagao entre os
diferentes niveis de complexidade do sistema. O paciente precisa transi-
tar entre atencao basica, especialidades e servicos de alta complexidade
de forma coordenada, com continuidade do cuidado. E exatamente isso
gue vemos No caso!

O sistema funcionou como deveria: a UBS coordenou o cuidado, fez
0s encaminhamentos necessarios quando a complexidade exigiu, e
manteve o vinculo para seguimento longitudinal. Isso € integralidade
na pratica!

Alternativa A

A universalidade realmente esta presente no caso - o paciente teve
acesso gratuito aos servigcos em todos os niveis de ateng¢ao. Mas aten-
¢cao: NAo é porque um principio esta presente que ele é o que esta sen-
do EXEMPLIFICADO como foco principal. A questao nao destaca "paci-
ente sem plano de saude conseguiu atendimento" ou "acesso universal
garantido". O destaque esta na coordenacao e articulacao entre niveis. A
universalidade é pano de fundo, ndo protagonista aqui. Essa € uma
pegadinha classica: confundir "presente no caso" com "principio exem-
plificado".

Alternativa B

A equidade diz respeito a tratar desigualmente os desiguais, priori-
zando quem tem maior necessidade. Por exemplo: dar prioridade a ges-
tantes, idosos, pessoas em situacao de vulnerabilidade. O caso até men-
ciona que o paciente tinha anemia severa sintomatica (uma necessida-
de especifica), mas o foco do enunciado nao esta em priorizacao ou em
atender necessidades diferenciadas. Esta em mostrar como os servicos
se articularam. Equidade seria se a questao destacasse, por exemplo,
que pacientes com anemia grave tém acesso prioritario a transfusao.
Nao é o caso aqui.

Alternativa C
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Descentralizagcao nao significa simplesmente ter "servicos em dife-
rentes unidades" ou "distribuicdo geografica". Descentralizacdao € um
principio organizativo do SUS que se refere a autonomia dos entes fede-
rados (Uniao, estados e municipios) para gerir a saude em seus territo-
rios. Tem a ver com municipalizagcao, comando unico em cada esfera de
governo, reparticao de competéncias. A questao descreve servicos em
locais diferentes (UBS, centro de especialidades, hemocentro), mas isso
Nnao caracteriza descentralizacao - caracteriza rede de atencao! Esse é
um erro conceitual comum que devemos evitar.

Alternativa D

A integralidade, como principio doutrinario do SUS, garante que o
usuario seja atendido de forma completa em todos os niveis de comple-
xidade do sistema. O caso exemplifica perfeitamente isso: o paciente
teve seu problema resolvido através da articulagcdao entre atencao pri-
maria, secundaria e terciaria, com coordenacao do cuidado e continui-
dade assistencial. A UBS nao ficou isolada - ela integrou o cuidado que o
paciente recebeu em outros servicos. Isso € o conceito de referéncia e
contrarreferéncia, de coordenacao do cuidado, de integralidade em
acdo. E exatamente o que o enunciado quis ilustrar ao descrever todo
esse percurso coordenado do paciente pelo sistema.

Visao do aprovado

Quando vemos um caso clinico extenso em questdes de Saude Co-
letiva, o primeiro movimento é perceber que o foco nao esta no diag-
nostico da anemia, mas na trajetdria do paciente pelo sistema. Esse é
um padrao recorrente nas provas de RI1. usar cenarios aparentemente
clinicos para testar principios do SUS. A armadilha mais comum aqui €
identificar varios principios presentes no caso e marcar qualquer um
deles, sem notar qual esta sendo efetivamente exemplificado como pro-
tagonista. O enunciado sempre da pistas textuais — neste caso, "coor-
denacdo entre os servigos" e "continuidade assistencial" entregam a
integralidade.

Para diferenciar rapidamente na prova:

- Universalidade aparece quando o destagque € acesso gratuito para
todos, sem restricdes

- Equidade surge em contextos de priorizagao ou atendimento a ne-
cessidades diferenciadas de grupos vulneraveis

- Integralidade se revela pela articulagcao entre niveis de complexi-
dade ou pela abordagem biopsicossocial completa

Quando a questao menciona referéncia, contrarreferéncia, coorde-
nacao do cuidado ou transito entre atencao primaria, secundaria e ter-
ciaria, temos integralidade em acao.

Um erro conceitual frequente — e que aparece como distrator — é
confundir descentralizacao com simples distribuicao de servicos em lo-
cais diferentes. Descentralizacdo € principio organizativo que trata de
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autonomia dos entes federados, municipalizagao e comando unico em
cada esfera de governo, nao de ter UBS, especialidades e hemocentro
em enderecos distintos. Essa confusao entre rede de atencao e des-
centralizacdo administrativa cobra muitos candidatos em provas.

Paciente masculino, 58 anos, hipertenso e diabético ha 10 anos, compa-
rece a consulta de rotina na UBS. Durante o atendimento, o médico de
familia orientou sobre dieta hipossodica e atividade fisica regular, ajus-
tou as medicag¢des anti-hipertensivas para melhor controle pressorico,
solicitou exames de colesterol total e fracdes, glicemia de jejum e pes-
quisa de sangue oculto nas fezes; e atualizou a carteira vacinal com as
vacinas contra influenza e COVID-19. Quais os niveis de prevencao apli-
cados neste atendimento?

. Prevencao primaria, secundaria e terciaria.

. Prevencao primaria e secundaria.

0O w >

. Prevencao terciaria e quaternaria.

o

Apenas prevencao secundaria, pois o0 paciente ja possui doencas es-
tabelecidas.

Comentario da questao
Introducao

Olha s6 que beleza de questao para mostrarmos a riqueza de uma
consulta de rotina na atencao primaria! Temos aqui um cenario que
ilustra perfeitamente como um unico atendimento na UBS pode abran-
ger multiplos niveis de prevencao simultaneamente. Nosso paciente é
um homem de 58 anos com duas condicdes cronicas bem estabeleci-
das - hipertensao e diabetes ha 10 anos - que comparece para acompa-
nhamento de rotina.

O médico de familia realizou uma série de intervencdes durante
essa consulta, e precisamos classificar cada uma delas segundo os ni-
veis de prevencao. Vamos pensar como profissionais da APS e analisar
cada acao separadamente.

Primeiro, temos as vacinas contra influenza e COVID-19. Aqui ndo
ha duvida: estamos falando de prevencao primaria pura! A vacinagao
previne doencas infecciosas que ainda ndao ocorreram, criando imunida-
de ativa. Nao importa que o paciente ja tenha HAS e DM - para influenza
e COVID-19, ele ainda nao adoeceu, entao estamos prevenindo o apare-
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cimento dessas condi¢cdes. Esse € o conceito classico de prevencgao pri-
maria: evitar que a doenca surja.

Em seguida, vemos a solicitacao de exames de rastreamento: coles-
terol total e fragcdes, glicemia de jejum e pesquisa de sangue oculto nas
fezes. Aqui estamos na preveng¢ao secundaria. Por qué? Porque esta-
mos buscando ativamente doencas em fase assintomatica. A pesquisa
de sangue oculto nas fezes, por exemplo, rastreia cancer colorretal em
alguém que nao tem sintomas. O perfil lipidico pode detectar dislipide-
mia antes de qualquer manifestacao cardiovascular. Mesmo a glicemia,
embora o paciente seja diabético, pode estar sendo usada para rastrea-
mento de controle metabdlico ou complicagdes iniciais. A esséncia da
prevencao secundaria € a detecgao precoce!

Agora, a parte que costuma gerar mais confusao: o ajuste das medi-
cacdes anti-hipertensivas. Nosso paciente JA TEM hipertensdo ha 10
anos - € uma doenca estabelecida, diagnosticada. O objetivo do ajuste
medicamentoso aqui € melhorar o controle pressdérico para prevenir
complicagdes como AVC, infarto, insuficiéncia renal e insuficiéncia cardi-
aca. Isso é prevencgao terciaria! Estamos manejando uma doenca croni-
ca ja instalada para evitar suas consequéncias e complicacdes. A pre-
vencgao terciaria trabalha justamente nesse nivel: controle de danos e
prevencao de sequelas em quem ja esta doente.

E as orientacdes sobre dieta hipossodica e atividade fisica? No con-
texto deste paciente com HAS e DM estabelecidos, essas orientacdes
funcionam principalmente como prevengao terciaria - ajudam no con-
trole das doencas existentes. Claro que também tém componente de
prevencao primaria para outras condicdes que ele ainda nao desenvol-
veu, mas aqui o foco é claramente terapéutico.

Portanto, nesta consulta foram aplicados trés niveis de prevencao:
primaria (vacinas), secundaria (rastreamento) e terciaria (ajuste medica-
mentoso e orientacdes).

Alternativa A

Esta alternativa identifica corretamente os trés niveis de prevencao
aplicados no atendimento. As vacinas sao classificadas como prevengao
primaria porque previnem doencas que ainda ndo ocorreram (influenza
e COVID-19). O rastreamento através dos exames solicitados € prevenc¢ao
secundaria - busca ativa de condi¢cdes em fase assintomatica. E o ajuste
medicamentoso € prevencao terciaria, pois visa melhorar o controle de
uma doenca cronica ja estabelecida (HAS ha 10 anos) para prevenir suas
complicacdes. E exatamente o raciocinio que construimos!

Alternativa B

A alternativa menciona corretamente a prevencao secundaria e pre-
vengao primaria, mas ignora completamente a prevencao terciaria. O
grande problema: ela ndo menciona o ajuste das medicacdes anti-hi-
pertensivas, que é prevencao tercidria em um paciente com HAS ha 10
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anos. Além disso, classificar as orientagcdes dietéticas apenas como pri-
marias é reducionista - neste contexto de doencas estabelecidas, elas
funcionam principalmente como prevencao terciaria.

Alternativa C

Dois erros importantes. Primeiro, ela menciona preven¢ao quater-
naria sem que haja qualquer acdo nesse sentido no caso. A prevencdo
quaternaria € sobre evitar intervencdes desnecessarias e iatrogenia -
"menos € mais". Aqui, 0 médico esta oferecendo tratamentos e exames
apropriados, nao evitando sobretratamento. Segundo erro: ignora com-
pletamente a vacinacao (prevencao primaria) e o rastreamento (preven-
¢ao secundaria), que sao acdes descritas no caso.

Alternativa D

Pacientes com doencas cronicas continuam recebendo prevengao
primaria (vacinas previnem doencas que eles ainda NAO tém), preven-
¢cao secundaria (rastreamento de outras condicdes) e principalmente
prevencao terciaria (controle das doencas existentes). Ter uma ou mais
doencas nao exclui nenhum nivel de prevencao - pelo contrario, pacien-
tes croénicos sao justamente aqueles que mais se beneficiam de uma
abordagem preventiva abrangente!

Visdao do aprovado

O ponto central para resolver questdes desse tipo é reconhecer que
uma unica consulta na atengao primaria pode abranger simultanea-
mente varios niveis de prevencao, e que a presenca de doencgas cronicas
nao exclui nenhum deles. Esse padrao de cobranca € recorrente: a ban-
ca apresenta um cenario rico em intervencoes e pede que identifique-
mos quais niveis foram aplicados. A chave € analisar cada acao isolada-
mente e perguntar "essa intervencao previne o surgimento, detecta
precocemente ou controla uma doenca ja instalada?".

A principal armadilha nesse tema aparece justamente na alternativa
D: o erro de pensar que pacientes com comorbidades estabelecidas s6
recebem prevencao secundaria ou terciaria. Esse raciocinio é equivoca-
do porque vacinagao, por exemplo, sempre serd prevencao primaria
para as doencas que ela previne, independentemente de o paciente ja
ter HAS ou DM. Outro distrator comum € a menc¢ao a prevengao quater-
naria sem que haja qualquer acao de evitar sobretratamento ou iatroge-
Nnia - como vimos em questdes anteriores, esse nivel € muito especifico e
Nnao se aplica a todo ajuste terapéutico.

Nas provas, esse tema costuma aparecer em formatos praticos de
consulta de rotina ou rastreamento oportuno, onde aproveitamos o con-
tato do paciente com o servico para oferecer multiplas intervencdes
preventivas. Um macete Util: vacinas quase sempre serao primarias, ras-
treamentos em assintomaticos sao secundarios, € manejo de doencas
cronicas ja diagnosticadas ¢ terciario. Orientacdes de estilo de vida po-
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dem flutuar entre primaria e terciaria dependendo do contexto - no pa-
ciente ja doente, funcionam principalmente como terciarias.

Um médico de familia numa Unidade Basica de Saude e observou um
aumento preocupante na incidéncia de cancer de pulmao em sua co-
munidade nos ultimos dois anos. Durante as consultas, ele notou que
aproximadamente 70% dos pacientes diagnosticados com esse tipo de
cancer trabalham ou trabalharam na fabrica de tintas do bairro, que
opera ha mais de 15 anos na regidao. Preocupado com essa observagao, o
meédico decidiu realizar uma investigacao para verificar se existe associ-
acao entre a exposicao ocupacional aos produtos quimicos da fabrica e
o desenvolvimento de cancer de pulmao na populacao local. Qual o tipo
de estudo epidemioldgico adequado para esta investigacao?

. Estudo transversal.

. Ensaio clinico randomizado.

0O w >

. Estudo de coorte prospectivo.

o)

. Estudo de caso-controle.

Comentario da questao
Introducao

O médico esta diante de uma situacao que todo médico de familia
pode enfrentar: observou um padrao preocupante na sua comunidade
e precisa transformar essa observacao clinica em investigacao cientifica.
Ele ja tem algo muito importante em maos - os casos de cancer de
pulmao ja diagnosticados. Esse detalhe, que pode parecer ébvio, € jus-
tamente a chave para escolhermos o tipo de estudo mais adequado.

Vamos pensar como epidemiologistas e nos perguntar: o que temos
disponivel AGORA, no inicio da investigacao? Temos pacientes com can-
cer de pulmao (o desfecho ja ocorreu) e uma observacao inicial de que
70% deles trabalharam na fabrica de tintas. Queremos investigar se essa
exposicao ocupacional esta realmente associada ao cancer. Estamos
olhando para tras no tempo, buscando entender se a exposi¢cao passada
explica a doenca presente.

Agora precisamos considerar as caracteristicas especificas do can-
cer de pulmao como doenca. Primeiro, € uma doenca relativamente
rara na populagao geral. Segundo - € isso € crucial - tem um periodo de
laténcia muito longo. Podem passar anos ou décadas entre a exposi-
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¢do a agentes cancerigenos e o desenvolvimento do tumor. Esse con-
ceito de periodo de laténcia é fundamental em saude ocupacional e vai
influenciar diretamente nossa escolha metodoldgica.

Muitos alunos, ao pensarem em investigar associa¢gao causal, logo
pensam: "coorte € o padrao-ouro!". E de fato, estudos de coorte tém van-
tagens importantes - permitem calcular incidéncia, risco relativo, esta-
belecem melhor a temporalidade. Mas aqui precisamos ser praticos. Um
estudo de coorte prospectivo significaria recrutar trabalhadores da fa-
brica HOJE (expostos) e pessoas sem exposicao (nao expostos), e acom-
panhar esses grupos por quantos anos? Dez? Vinte? Trinta? Lembrem-
se: cancer é raro e o periodo de laténcia é longo. Precisariamos de mi-
Ihares de participantes, acompanhamento de décadas, custos altissi-
mos. Seria inviavel para responder a pergunta do Dr. Carlos em tempo
razoavel.

O estudo de caso-controle se encaixa perfeitamente nessa situacao.
O médico ja identificou os CASOS (pacientes com cancer de pulmao).
Agora ele pode selecionar CONTROLES da mesma comunidade (pesso-
as sem cancer, pareadas por idade e outras caracteristicas) e investigar
retrospectivamente a histdria ocupacional de ambos os grupos. Compa-
rando a frequéncia de exposicao a fabrica entre casos e controles, con-
segue calcular o odds ratio e verificar se ha associacao estatisticamente
significativa. E um estudo rapido, de custo relativamente baixo, e especi-
almente adequado para doencgas raras com longo periodo de laténcia.
Esse € o desenho que responde a pergunta de pesquisa de forma viavel
e cientificamente robusta.

Portanto, o gabarito é a alternativa D - estudo de caso-controle. A
mensagem principal aqui é aquela que encontramos na literatura epi-
demioldgica: a escolha do estudo "depende dos nossos objetivos e
dos recursos que temos disponiveis ao iniciarmos a investigagcao".
Ndo existe um estudo universalmente melhor - existe o estudo mais
adequado para cada situacao especifica.

Alternativa A

O estudo transversal é aquele que tira uma "fotografia" da popu-
lacdo em um Unico momento - avalia simultaneamente quem esta ex-
posto e quem esta doente. O problema aqui € a impossibilidade de es-
tabelecer temporalidade adequada. Precisamos saber se a exposicao
PRECEDEU a doenca (o que é essencial para inferéncia causal), mas no
transversal avaliamos tudo ao mesmo tempo. Além disso, em doencas
com evolugao (como cancer), o transversal tende a capturar mais casos
prevalentes de longa duracao do que casos incidentes, gerando vieses.
Nao é adequado para nossa investigacao.

Alternativa B

Ensaio clinico randomizado é um estudo intervencionista - o pes-
quisador ALOCA os participantes aos grupos (intervencao vs controle)
de forma aleatdria. Seria totalmente inadequado e antiético para nossa
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pergunta de pesquisa. Imaginem: recrutar pessoas saudaveis e rando-
mizar metade para trabalhar na fabrica exposta a produtos quimicos
cancerigenos? Absolutamente inaceitavel do ponto de vista ético. Ensai-
os clinicos sao para testar tratamentos ou intervencdes benéficas, nao
para expor pessoas a fatores de risco. Essa alternativa pode ser rapida-
mente eliminada.

Alternativa C

Muitos escolhem coorte prospectivo pensando: "é o melhor para es-
tabelecer causalidade". E teoricamente, sim, coorte tem vantagens -
parte da exposi¢cao, acompanha no tempo, calcula incidéncia e risco re-
lativo direto. Mas a questao pede o estudo "mais adequado", ndao o "teo-
ricamente ideal". Vamos pensar na pratica: para fazer coorte prospecti-
vo, Dr. Carlos precisaria recrutar trabalhadores da fabrica hoje e acom-
panha-los por décadas até desenvolverem cancer (doenca rara, periodo
de laténcia longo). Precisaria de amostra enorme, seguimento prolon-
gadissimo, custos astrondmicos. E enquanto isso, 0s casos continuam
surgindo sem resposta. O coorte seria inviavel para responder a pergun-
ta em tempo e custo razoaveis. Adequacao nao € sé sobre qualidade
metodoldgica, mas sobre viabilidade pratica.

Alternativa D

O estudo de caso-controle parte exatamente do que Dr. Carlos ja
tem: os casos de cancer de pulmao diagnosticados. Ele seleciona con-
troles (pessoas da mesma comunidade sem cancer, pareadas por carac-
teristicas como idade e sexo) e investiga retrospectivamente a histdria
de exposicao ocupacional em ambos os grupos. Compara a proporgcao
de expostos entre casos e controles, calcula o odds ratio, e verifica se ha
associacdo estatisticamente significativa. E o desenho perfeito para do-
encas raras (nao precisa de amostra gigantesca), permite investigar pe-
riodo de laténcia longo (olha para exposicdes passadas), € rapido e rela-
tivamente barato. Todas as caracteristicas da situagao do Dr. Carlos
apontam para caso-controle como escolha mais adequada.

Visao do aprovado

A grande armadilha mental neste tipo de questao é o reflexo auto-
matico de associar "investigagcdo de causalidade" com "estudo de
coorte". Muitos candidatos eliminam rapidamente as alternativas ab-
surdas (ensaio clinico por questdes éticas, transversal pela temporalida-
de) mas travam entre caso-controle e coorte, pendendo para coorte por
acharem que é metodologicamente superior. O erro esta em nao consi-
derar viabilidade pratica como critério de adequacao. Quando a questao
apresenta casos ja diagnhosticados de uma doenca rara com longo peri-
odo de laténcia, temos trés pistas cardinais apontando para caso-con-
trole, e ignorar isso por um apego tedrico ao coorte custa pontos precio-
SOS.

Nas provas de R1, esse tema costuma ser cobrado exigindo que o
candidato escolha o desenho de estudo mais adequado a cenarios es-
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pecificos, ndo o teoricamente ideal. As bancas frequentemente explo-
ram situacdes de saude ocupacional ou ambiental justamente porque
permitem testar se o aluno reconhece as limitacdes praticas de segui-
mento prospectivo. Um padrao recorrente € apresentar estudos obser-
vacionais e pedir que o candidato classifique aplicando filtros sequenci-
ais: primeiro separar observacional de intervencionista, depois individual
de agregado, e por fim transversal de longitudinal. Dominar essa légica
de classificacao acelera a resolucao e reduz erros.

Vale memorizar o checklist rapido para caso-controle:

- desfecho ja ocorreu

- doenca rara ou de baixa incidéncia

- necessidade de investigar exposi¢cdes passadas com longo periodo
de laténcia

- limitacao de tempo ou recursos para seguimento prolongado

Quando esses elementos aparecem juntos no enunciado, caso-con-
trole € quase sempre a resposta mais adequada, independentemente
de outras consideracdes metodoldgicas.

Médico da Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI) atende em
aldeia Guarani-Kaiowa um homem de 45 anos com tosse produtiva ha 3
semanas, febre vespertina, sudorese noturna e emagrecimento de 8 kg
no ultimo més. O exame fisico revela palidez cutanea, estertores crepi-
tantes em apice pulmonar direito e adenomegalia cervical. A bacilosco-
pia de escarro realizada na aldeia é positiva. O pajé da comunidade esta
presente durante a consulta e informa que ja iniciou tratamento com
ervas medicinais tradicionais. A familia solicita que o paciente permane-
¢a na aldeia para nao interromper os rituais de cura. O Pdlo-Base mais
proximo fica a 80 km e possui recursos para confirmacao diagndstica e
inicio de tratamento. Considerando a Politica Nacional de Atencao a
Saude dos Povos Indigenas, qual € a conduta adequada?

A. Transferir imediatamente para o Pdlo-Base, explicando a superiorida-
de da medicina cientifica.

B. Solicitar que o pajé suspenda o tratamento tradicional antes de inici-
ar qualquer intervencao médica.

C. Encaminhar para Casa de Saude Indigena (CASAI) para aguardar
vaga em hospital de referéncia da rede SUS.

D. Iniciar tratamento para tuberculose na aldeia, articulando com prati-
cas tradicionais e monitorando evolugao no Pdolo-Base.
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Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma questao que vai muito além do diagnostico clinico
e nos desafia a pensar sobre como a medicina deve ser praticada respei-
tando as especificidades culturais de diferentes populacdes. O caso
apresenta um paciente indigena Guarani-Kaiowa com tuberculose pul-
monar confirmada por baciloscopia positiva, mas o verdadeiro desafio
esta em definir a conduta adequada considerando o contexto sociocul-
tural.

Vamos primeiro confirmar o diagnostico, que é relativamente direto:
homem de 45 anos com tosse produtiva ha 3 semanas, febre vespertina,
sudorese noturna e emagrecimento significativo (8 kg no ultimo més).
Esse é o quadro classico de TB pulmonar. O exame fisico mostra esterto-
res crepitantes em apice pulmonar direito (local de predile¢cao da TB pri-
maria do adulto) e adenomegalia cervical. A baciloscopia de escarro po-
sitiva fecha o diagndstico - temos um caso confirmado de tuberculose
gue necessita tratamento imediato.

Mas aqui esta o ponto crucial da questdao: nosso paciente esta em
sua aldeia, o pajé esta presente e ja iniciou tratamento com ervas medi-
cinais tradicionais, e a familia solicita que ele permaneca na aldeia para
nao interromper os rituais de cura. O enunciado explicitamente nos
pede para considerar a Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI). Isso nao € um detalhe decorativo - € o cerne da
questao.

A PNASPI, instituida em 2002, estabelece diretrizes fundamentais
para o cuidado a saude dos povos indigenas. Uma dessas diretrizes é
justamente a articulagcao dos sistemas tradicionais indigenas de sau-
de com a medicina cientifica. Mais do que isso: o0 Manual de Recomen-
dacodes para o Controle da Tuberculose no Brasil (MS, 2019) é explicito ao
afirmar que "para os que residem em areas indigenas, o tratamento da
TB sensivel deve ser realizado preferencialmente pela EMSI na aldeia de
residéncia", considerando importante "sempre que possivel, a perma-
néncia do indigena em sua aldeia de residéncia durante o tratamento".

Isso significa que temos todos os elementos para um tratamento
bem-sucedido: diagnostico confirmado, equipe capacitada (EMSI), pos-
sibilidade de iniciar tratamento na aldeia, Polo-Base proximo para moni-
toramento, e - fundamental - respeito ao contexto cultural do paciente.
A tuberculose sensivel pode e deve ser tratada em nivel de atencao pri-
maria, nao exigindo internacao hospitalar inicial. O tratamento direta-
mente observado (TDO) pode ser implementado na proépria aldeia pela
EMSI, garantindo adesao e efetividade.

Portanto, a conduta adequada € iniciar o tratamento para tubercu-
lose na proépria aldeia, articulando com as praticas tradicionais ja em
curso (nao ha necessidade de suspendé-las nem conflito em manté-las),
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e estabelecendo um esquema de monitoramento com o Pdélo-Base.
Essa abordagem respeita a autonomia cultural, mantém o paciente em
seu ambiente, preserva os rituais de cura importantes para a comunida-
de E garante tratamento efetivo baseado em evidéncias cientificas. Nao
se trata de escolher entre medicina tradicional e medicina cientifica -
trata-se de integra-las.

Alternativa A

Embora a tuberculose seja uma doenca grave que requer tratamen-
to adequado, transferir imediatamente o paciente nao é necessario do
ponto de vista clinico (TB sensivel pode ser tratada na atencao primaria)
e é profundamente inadequado do ponto de vista cultural e ético. O ter-
mo "superioridade da medicina cientifica" vai frontalmente contra a
diretriz de articulacdao com os sistemas tradicionais de saude. Essa pos-
tura desrespeita a autonomia do paciente, desconsidera a importancia
dos rituais de cura para a comunidade e ignora as orientacdes especifi-
cas para saude indigena. A armadilha aqui é pensar que a gravidade da
TB sempre exige transferéncia imediata - mas isso seria verdade apenas
para formas graves, complicadas ou resistentes.

Alternativa B

Vai contra os principios fundamentais da PNASPI. A politica preconi-
za justamente a articulagao entre os sistemas de saude, ndo a substi-
tuicao de um pelo outro. Nao ha necessidade clinica de suspender as
praticas tradicionais para iniciar o tratamento antituberculose - ambos
podem coexistir. Essa alternativa reflete um erro comum: ver medicina
tradicional e cientifica como mutuamente exclusivas ou incompativeis.
A abordagem correta é integrativa, respeitando as praticas culturais en-
guanto se oferece o tratamento baseado em evidéncias. A menos que
houvesse uma contraindicacao especifica ou interacao prejudicial co-
Nnhecida (que nao € o caso aqui), nao ha razao para impor essa condicao.

Alternativa C

A CASAI é um local de apoio logistico que acolhe indigenas desde
sua chegada na sede do municipio até o retorno a aldeia quando ha ne-
cessidade de procedimentos ou consultas na rede SUS - ndao € um local
para aguardar vagas ou ficar internado. Além disso, tuberculose pulmo-
nar sensivel Nnao requer internagao hospitalar inicial; o tratamento € am-
bulatorial, realizado preferencialmente na atenc¢ao primaria. Encami-
Nnhar para hospital seria indicado apenas em casos de TB grave, compli-
cada, resistente ou com comorbidades importantes que justificassem
internacao.

Alternativa D

Iniciar o tratamento na proépria aldeia respeita o desejo da familia
e permite que o paciente permaneca em seu ambiente cultural durante
os rituais de cura. A articulagdao com as praticas tradicionais (nao sua
suspensao ou desqualificacdo) demonstra respeito a cultura e com-
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preensao de que medicina tradicional e cientifica podem coexistir de
forma complementar. O monitoramento da evolucao no Polo-Base ga-
rante acompanhamento adequado, supervisao do tratamento e acesso
a recursos diagnosticos e terapéuticos quando necessarios. A EMSI esta
capacitada para realizar o tratamento diretamente observado (TDO),
fundamental para o sucesso terapéutico em tuberculose. Essa aborda-
gem integra efetividade clinica, respeito cultural e seguimento das poli-
ticas publicas de saude indigena.

Visao do aprovado

O ponto-chave para resolver esta questao rapidamente esta em re-
conhecer que nao se trata apenas de diagnosticar tuberculose, mas de
aplicar os principios da PNASPI em um contexto real. Quando o enunci-
ado menciona explicitamente "considerando a Politica Nacional de
Atencao a Saude dos Povos Indigenas" e descreve a presenca do pajé e
os rituais de cura, estamos diante de uma questao sobre competéncia
cultural, ndo apenas sobre manejo clinico. O diagnodstico de TB esta
confirmado pela baciloscopia, e a partir dai o raciocinio se desloca para
onde e como tratar, respeitando as especificidades culturais.

A principal armadilha é assumir que gravidade da doenca sempre
justifica remoc¢ao do paciente de seu contexto. Tuberculose pulmonar
sensivel é tratada ambulatorialmente na atencao primaria, e a EMSI esta
capacitada para isso. Outra pegadinha frequente é interpretar medicina
tradicional e cientifica como mutuamente excludentes, quando o corre-
to é articula-las. As alternativas que desqualificam as praticas tradicio-
Nnais ou exigem sua suspensao violam frontalmente a PNASPI e devem
ser descartadas de imediato.

Em provas de MFC e Saude Coletiva, temos visto crescente cobran-
ca sobre o cuidado a populacdes especificas—indigenas, quilombolas,
populacao em situacao de rua, trabalhadores rurais—sempre testando
se o candidato consegue integrar conhecimento técnico com respeito
as particularidades socioculturais. O padrao é apresentar um caso clini-
co claro, mas adicionar elementos que exigem adaptacao da conduta
padrao ao contexto. Devemos estar atentos para nao cair na tentacao de
aplicar protocolos de forma rigida quando o enunciado sinaliza necessi-
dade de abordagem culturalmente sensivel.

Durante um mutirao de testagem para HIV em uma UBS que atende
3.400 pessoas, a equipe de saude decidiu utilizar o teste rapido padroni-
zado pelo SUS, com sensibilidade de 95% e especificidade de 99%. A co-
ordenacao da unidade estima que a prevaléncia do HIV na populacao
atendida seja de 0,4%, baseada em dados epidemioldgicos regionais.
Apds o mutirdo, o médico responsavel esta orientando a equipe sobre a
interpretacao dos resultados negativos. Considerando o cenario descri-
to, qual afirmacao € adequada?

Paginas 129/332



A. Como a especificidade é alta, um teste negativo praticamente garan-
te que o paciente é sadio, independentemente da prevaléncia.

B. Pela baixa prevaléncia descrita, a probabilidade de um teste negativo
corresponder a uma pessoa realmente sem HIV é muito alta, proxi-
ma de 100%.

C. Em populacdes de baixa prevaléncia, mesmo com a alta sensibilida-
de e a alta especificidade do teste, seu resultado negativo € muito
pouco confiavel.

D. Em populacdes de baixa prevaléncia, a confiabilidade dos resultados
negativos depende exclusivamente da sensibilidade, e nao é influen-
ciada pela prevaléncia.

Comentario da questao
Introducao

Imagine o médico responsavel pelo mutirao orientando a equipe: “Se o
teste der negativo, posso tranquilizar o paciente de que ele realmente
nao tem HIV?". Essa pergunta remete ao Valor Preditivo Negativo (VPN)
— a probabilidade de quem testa negativo estar realmente sadio.

AqQui, ndo precisamos fazer conta na prova, mas entender a logica:

- Sensibilidade (95%) e especificidade (99%) sao caracteristicas fixas
do teste.

- Valores preditivos (VPP e VPN) dependem dessas caracteristicas e
da prevaléncia da doenca na populacao testada.

- Em baixa prevaléncia (como 0,4% neste cenario), quase todo mun-
do é sadio. Logo, quando o teste da negativo, € muito provavel que
esse resultado corresponda a alguém realmente sem HIV.

Por isso, em uma populagdao de baixa prevaléncia, o VPN tende a ser
muito alto, frequentemente préximo de 100%. E exatamente a situacao
desse mutirao: o teste rapido negativo é altamente confiavel para tran-
quilizar o paciente.

Alternativa A

A especificidade esta relacionada a capacidade do teste de dar ne-
gativo em quem é sadio, mas nao determina sozinha o VPN. A probabili-
dade de um negativo ser realmente de um sadio (VPN) depende tam-
bém da prevaléncia. Dizer “independentemente da prevaléncia” esta er-
rado.
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Alternativa B

Em cendrio de baixa prevaléncia + teste com boa sensibilidade e
alta especificidade, o VPN é muito elevado. E exatamente a mensa-
gem pratica que o médico deve passar a equipe: um teste negativo &,
nesse contexto, altamente confiavel.

Alternativa C

E o oposto do que acontece: em baixa prevaléncia, o resultado ne-
gativo é muito confiavel (VPN alto); guem sofre é o resultado positivo
(VPP menor), que passa a exigir maior cautela e confirmacao.

Alternativa D

Embora a sensibilidade influencie o VPN (pois reduz falsos negati-
vos), a prevaléncia também influencia diretamente os valores prediti-
vos. Em baixa prevaléncia, o VPN aumenta; nao € correto dizer que nao
ha influéncia da prevaléncia.

Visdao do aprovado

O ponto central dessa questdao nao € o calculo, mas a aplicagao clinica
dos conceitos:

- Resultado negativo - pensar em VPN.

- Em baixa prevaléncia, com bom teste, o VPN é muito alto » nega-
tivo € muito confiavel.

- Valores preditivos sempre variam com a prevaléncia; sensibilidade
e especificidade, nao.

Em provas no estilo ENAMED, o foco costuma ser exatamente esse: se
vocé sabe interpretar o teste no contexto (mutirdo, rastreamento, popu-
lacao de baixa ou alta prevaléncia), sem precisar colocar numeros no pa-

pel.

Crianca de 18 meses é trazida pelos pais a UBS com histéria de febre ha
3 dias (38,5°C), seguida pelo aparecimento de exantema maculopapular
que iniciou na face e pescoco, estendendo-se para tronco e membros. A
mae relata que a crianca apresenta tosse seca, coriza e 'olhos vermelhos'
ha 2 dias. Ao exame fisico: crianca irritavel, febril (38,2°C), conjuntivite bi-
lateral, exantema maculopapular confluente em face e tronco. Cartao
de vacinas em atraso. Mae refere que frequenta creche e que outras cri-
ancas da turma apresentaram quadro semelhante nas ultimas sema-
nas. Qual a conduta adequada?
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A. Notificar imediatamente, solicitar sorologia e RT-PCR, prescrever vita-
mina A e orientar isolamento.

B. Solicitar hemograma completo, sorologia e RT-PCR, orientar isola-
mento e aguardar para confirmacao diagnodstica antes da notifica-
cao.

C. Iniciar antibioticoterapia profilatica, solicitar sorologia e RT-PCR, pres-
crever vitamina A apenas se confirmado laboratdrio e notificar apds
48h de observacao.

D. Prescrever antitérmico, prescrever vitamina A, orientar isolamento
domiciliar e retorno se piora, sem necessidade de notificacao imedia-
ta.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um caso que praticamente grita o diagndstico: crianga
de 18 meses com febre alta ha 3 dias, um exantema que comecou na
face e esta descendo pelo corpo, além de tosse, coriza e conjuntivite bi-
lateral. Para completar o cenario, a vacinagao esta atrasada e ha um sur-
to na creche com outras criancas apresentando o mesmo quadro. Va-
MOoSs construir o raciocinio clinico passo a passo.

Quando vemos uma crianga com exantema e febre, precisamos
pensar nas principais doencas exantematicas da infancia. O primeiro
passo € observar como o exantema se comporta em relacao a febre.
Aqui, a febre esta presente HA 3 dias e o exantema apareceu durante o
periodo febril — a crianca continua febril (38,2°C) com o exantema ja ins-
talado. Isso ja nos ajuda a pensar em sarampo e afastar a roséola infantil,
onde a febre cessa ANTES do exantema aparecer.

O segundo ponto crucial é a progressao do exantema: iniciou na
face e pescoco, estendendo-se para tronco e membros. Essa progres-
sao craniocaudal (de cima para baixo) é caracteristica marcante do sa-
rampo. Além disso, o enunciado descreve que o exantema € confluente
em face e tronco — as lesdes se juntam formando placas maiores, outro
achado tipico do sarampo.

Agora vem a cereja do bolo: a triade catarral. Nossa paciente apre-
senta tosse seca, coriza e conjuntivite bilateral — os famosos "3 Cs" do sa-
rampo (cough, coryza, conjunctivitis). A presenca dessa triade junto
com febre alta é praticamente diagnodstica. A vector store nos lembra
gue no sarampo "a crianca chega com cara de doente", com "muita se-
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crecao nasal, uma conjuntivite secretiva" e "crianga prostrada" — exata-
mente o0 que vemos aqui com a criancga irritavel e febril.

Para diferenciar de rubéola: a rubéola cursa com febre baixa ou au-
sente, exantema mais ténue e a linfonodomegalia retroauricular/occipi-
tal € mais caracteristica. Nosso caso tem febre alta, conjuntivite impor-
tante e exantema confluente — nao bate com rubéola.

O contexto epidemioldgico reforca tudo: cartdao de vacinas em atra-
so (crianga nao protegida contra sarampo) e surto na creche com outras
criancas apresentando quadro semelhante. Estamos diante de um caso
classico de sarampo.

Agora que confirmamos o diagnostico, precisamos saber a conduta.
O sarampo € doenca de notificacdo compulsdria IMEDIATA - isso signifi-
ca que devemos notificar com base na suspeita clinica, SEM aguardar
confirmacao laboratorial. Junto com a notificacao, devemos coletar ma-
terial para sorologia (IgM anti-sarampo) e RT-PCR para confirmacao di-
agnostica. O tratamento inclui medidas de suporte e um ponto funda-
mental: prescrever vitamina A, que comprovadamente reduz a morbi-
mortalidade do sarampo, especialmente em menores de 2 anos. Por
fim, orientar isolamento respiratorio para evitar transmissao, ja que o sa-
rampo € altamente contagioso.

A conduta completa no sarampo é: notificacao imediata + coleta
de material (sorologia e RT-PCR) + vitamina A + orientacao de isola-
mento. Essa é exatamente a alternativa A.

Alternativa A

Esta € a alternativa correta e contempla toda a conduta adequada
frente a um caso suspeito de sarampo. A notificacao imediata é obriga-
toria (doenca de notificacao compulsoria), a coleta de material para so-
rologia e RT-PCR permite a confirmacao diagndstica, a vitamina A € par-
te essencial do tratamento (reduz morbimortalidade, especialmente em
menores de 2 anos), e o isolamento evita a transmissao dessa doenca al-
tamente contagiosa. Todos os elementos da conduta estao presentes e
Nna sequéncia correta.

Alternativa B

Aqui estd uma armadilha classica: pensar que precisamos aguardar
confirmacao laboratorial antes de notificar. O sarampo é doenca de no-
tificacdo compulsoéria IMEDIATA - notificamos com base na suspeita
clinica, sem esperar resultados. Além disso, solicitar apenas hemograma
nao confirma sarampo (o diagndstico é por sorologia IgM e RT-PCR).
Essa alternativa demonstra um erro grave no manejo de doencas de no-
tificacdo obrigatoria: nao podemos perder tempo esperando exames
quando ha obrigacao de notificacao imediata.

Alternativa C
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Multiplos erros aqui. Primeiro: antibioticoterapia profilatica nao
estd indicada no sarampo, que é uma doenca viral — antibidtico sé entra
se houver complicacao bacteriana documentada, nao de forma profila-
tica. Segundo: a vitamina A deve ser prescrita imediatamente, nao
aguardando confirmacao laboratorial, pois faz parte do tratamento de
suporte e reduz complicacgdes. Terceiro: notificar apds 48h de observa-
¢ao esta errado — a notificacao € IMEDIATA.

Alternativa D

Embora prescrever antitérmico, vitamina A, e orientar isolamento
estejam corretos, faltam elementos fundamentais: a notificagdo com-
pulséria imediata (auséncia gravissima que viola a obrigacao legal de
notificagcao), e a coleta de material para confirmacao diagnodstica. Além
disso, nao podemos simplesmente orientar retorno se piora — precisa-
mMos monitorar ativamente casos de sarampo pelas potenciais compli-
cacoes graves (pneumonia, encefalite).

Visdao do aprovado

O ponto crucial desta questao nao esta em fazer o diagndstico - o
enunciado monta um caso didatico de sarampo que praticamente se
autodiagnostica - mas em demonstrar dominio da conduta frente a
uma doenca de notificagdo compulséria imediata. As bancas sabem
que a maioria dos candidatos reconhecera o sarampo, entao a selegao
acontece nos detalhes do manejo: quem entende que nao pode aguar-
dar confirmacao laboratorial para notificar, que antibidtico profilatico
nao tem lugar em doenca viral, e que vitamina A deve ser prescrita ime-
diatamente, ndo condicionada a resultado de exame.

Dois elementos que nao apareceram neste caso mas merecem es-
tar no radar: o sinal de Koplik (pequenos pontos esbranquicados na mu-
cosa jugal que surgem 2-3 dias antes do exantema e desaparecem
guando ele aparece, praticamente patognomonico quando presente) e
o periodo de contagio, que vai de 4 dias antes até 4 dias apos o inicio do
exantema. Esta ultima informacao costuma ser cobrada em questdes
sobre bloqueio vacinal, onde contatos suscetiveis menores de 6 meses
recebem imunoglobulina e entre 6 meses e 1 ano recebem a vacina tri-
plice viral, desde que dentro da janela de profilaxia pds-exposi¢cao de 72
horas.

Para questdes de sarampo, memorize que a conduta completa
sempre envolve quatro pilares simultaneos e imediatos:

- Notificagao compulsodria

- Coleta de material para confirmacao diagnostica
- Prescricao de vitamina A

- Orientacao de isolamento respiratorio

Qualquer alternativa que omita um desses elementos ou que condi-
cione a notificacao a confirmacao laboratorial esta automaticamente er-
rada.
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Homem de 68 anos é encaminhado pela UBS para avaliagao de movi-
mentos lentos ha 6 meses. Refere inicio gradual de dificuldade para es-
crever e abotoar roupas, evoluindo para marcha mais lenta e rigidez em
ambos os membros. Nega tremores evidentes e quedas. Tem hiperten-
sao, diabetes tipo 2 e ha 8 meses iniciou acompanhamento psiquiatrico
por depressdo com ideacdo de autolesdo, usando sertralina 100mg/dia e
risperidona 2mg/dia. Familiar relata que a lentiddo piorou apds inicio da
medicacao psiquiatrica. Ao exame: bradicinesia bilateral simétrica, rigi-
dez em roda dentada de todos os membros, marcha em pequenos pas-
s0s, auséncia de tremor de repouso, reflexos normais, nao ha alteracdes
oculomotoras ou cerebelares. Avaliacao cognitiva preservada. Qual a hi-
potese diagndstica nesse caso?

. Parkinsonismo relacionado ao diabetes mellitus.

. Sindrome parkinsoniana secundaria a depressao maior.

0O w >

. Doenca de Parkinson idiopatica com inicio simétrico atipico.

o)

. Parkinsonismo induzido por risperidona com sobreposicao temporal.

Comentario da questao
Introducao

As vezes, o diagndstico estd bem na nossa frente, escondido na his-
toria clinica. Neste caso, temos uma informacao que praticamente en-
trega a resposta: o familiar relata que a lentidao piorou apés o inicio
da medicacgao psiquiatrica. Quando um parente faz essa observacao
temporal, precisamos levar muito a sério.

Vamos organizar a cronologia deste caso com atenc¢ao: ha 8 meses,
Nosso paciente iniciou tratamento para depressao com ideacao suicida
usando sertralina e risperidona 2mg/dia. Dois meses depois (hd 6 me-
ses), comecaram os movimentos lentos, dificuldade para escrever e abo-
toar roupas, evoluindo para marcha lenta e rigidez. Essa sobreposicao
temporal entre o inicio do antipsicotico e o aparecimento dos sintomas
motores nao € coincidéncia.

Ao exame, encontramos uma sindrome parkinsoniana completa:
bradicinesia bilateral simétrica, rigidez em roda dentada em todos os
membros e marcha em pequenos passos. Mas alguns detalhes cha-
mam atencao e nos fazem questionar se isso seria uma doenca de
Parkinson idiopatica. Primeiro ponto: a bradicinesia é bilateral e simétri-
ca desde o inicio. Segundo ponto: nao ha tremor de repouso. Vamos ex-
plorar por que essas caracteristicas sao importantes.
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Na doenca de Parkinson idiopatica, o inicio € caracteristicamente
assimétrico. O paciente desenvolve tremor ou rigidez em um lado do
corpo, que posteriormente se estende para o outro lado, mas mantendo
assimetria por anos. Um inicio simétrico é um red flag que nos obriga
a pensar em causas secundarias de parkinsonismo. Além disso, embora
nem todo paciente com Parkinson tenha tremor, sua presenca ocorre
em 70-80% dos casos, especialmente no inicio da doenca.

Agora precisamos investigar a risperidona. Este antipsicotico, mes-
mo sendo considerado "atipico", bloqueia receptores dopaminérgicos
D2 no sistema nervoso central. Quando blogueamos esses receptores
na via nigroestriatal, criamos um estado de deficiéncia dopaminérgica
funcional - exatamente o que acontece na doenca de Parkinson, mas
por um mecanismo diferente. O resultado clinico é semelhante: bradici-
nesia, rigidez e alteracdes de marcha. O parkinsonismo medicamento-
so tipicamente se desenvolve semanas a meses apods o inicio do an-
tipsicotico, apresenta-se de forma simétrica e pode ou nao incluir tre-
mor.

Poderiamos considerar parkinsonismo vascular, ja que o paciente
tem diabetes e hipertensao. Porém, o parkinsonismo vascular geral-
mente se manifesta com predominio em membros inferiores (chamado
de "lower body parkinsonism"), com alteracao de marcha desproporcio-
nal aos outros sintomas, e frequentemente associado a sinais pirami-
dais. Nosso paciente tem acometimento simétrico de todos os mem-
bros, sem sinais piramidais ao exame. E, mais importante, isso nao ex-
plicaria a relacao temporal tao evidente com a medicacao.

Chegamos entdo ao diagndstico de parkinsonismo induzido por ris-
peridona. A relacao temporal é clara, o padrao clinico € compativel (si-
métrico, sem tremor necessariamente presente), e temos até a observa-
¢do do familiar confirmando a associacdo. Este é um efeito adverso
bem conhecido dos antipsicéticos, e reconhecé-lo é fundamental para
orientar o manejo - que provavelmente envolvera discussao com psiqui-
atria sobre ajuste ou troca da medicacao.

Alternativa A

O paciente realmente tem fatores de risco vasculares importantes
para desenvolvimento de um parkinsonismo chamado "vascular" - dia-
betes tipo 2 e hipertensao. Isso torna esta alternativa tentadora. Porém,
o parkinsonismo vascular tem caracteristicas clinicas especificas
que nao vemos aqui. Tipicamente, hd predominio de sintomas em
membros inferiores, com marcha de pequenos passos mas sem rigidez
importante em membros superiores. Além disso, € comum encontrar si-
nais piramidais associados (reflexos aumentados, Babinski positivo) e
pode haver evidéncia de comprometimento cognitivo vascular. Nosso
paciente tem rigidez em roda dentada de todos os membros de forma
simétrica, reflexos normais e cogni¢cao preservada. E novamente: como
explicar que os sintomas comecaram exatamente apds o inicio da rispe-
ridona? O parkinsonismo vascular nao justifica essa cronologia.
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Alternativa B

A depressao pode realmente causar lentificacdo psicomotora, € isso
confunde alguns estudantes. Pacientes deprimidos podem se mover
mais lentamente, ter menos expressao facial e apresentar retardo psico-
motor. Porém, existe uma diferenca fundamental entre lentificacao
psicomotora da depressao e verdadeiro parkinsonismo. A depressao
Nnao causa rigidez em roda dentada objetiva ao exame fisico. Este € um
sinal neuroldégico real, que encontramos quando estendemos passiva-
mente o membro do paciente e sentimos aquela resisténcia caracteris-
tica intercalada com pequenos momentos de liberacao. Nosso paciente
tem rigidez em roda dentada documentada em todos os membros -
issO nao é explicado por depressao. Além disso, se fosse a depressao
causando os sintomas, eles teriam comecado junto com o quadro de-
pressivo, Nao 2 meses apos o inicio do tratamento.

Alternativa C

Esta alternativa tenta nos fazer aceitar que seria Parkinson idiopati-
CO, Mas com uma ressalva: "inicio simétrico atipico". O problema é que
essa ressalva €, na verdade, uma grande contradicdo. Se o inicio é simé-
trico, isso nao é apenas "atipico" - é um sinal de alerta importante
contra o diagnostico de Parkinson idiopatico. Na pratica, quando encon-
tramos parkinsonismo simétrico desde o inicio, devemos pensar primei-
ro em causas secundarias: medicamentos, parkinsonismo vascular,
parkinsonismo-plus (como atrofia de multiplos sistemas). Aceitar esta
alternativa seria ignorar um red flag evidente e, pior ainda, ignorar a re-
lacao temporal clara com a risperidona que o préprio familiar nos trouxe
(nao é idiopatico).

Alternativa D

Esta € nossa resposta correta, e ela resume perfeitamente o racioci-
nio que construimos. Temos parkinsonismo induzido por risperidona
com clara sobreposi¢cao temporal - os sintomas motores comegaram 2
meses apos o inicio do antipsicotico. A risperidona, mesmo sendo um
antipsicotico "atipico", ainda causa bloqueio significativo de receptores
D2, levando a parkinsonismo medicamentoso em uma parcela dos pa-
cientes. O quadro clinico é compativel: inicio simétrico (tipico de parkin-
sonismo secundario), auséncia de tremor (comum em medicamento-
s0), presenca de rigidez e bradicinesia. A observacao do familiar confir-
mando a piora apds a medicacao sela o diagnostico. Este reconheci-
mento € crucial porque orienta o manejo: discutir com psiquiatria sobre
reducao de dose, troca para antipsicotico com menor potencial de efei-
tos extrapiramidais (como quetiapina ou clozapinag), ou reavaliacao da
real necessidade do antipsicotico.

Visao do aprovado

A primeira leitura deve buscar a informacao que frequentemente
entrega a questao: a observacao do familiar sobre piora temporal. Em
provas de R1, quando o enunciado traz um relato explicito de que os sin-
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tomas pioraram ou surgiram apods inicio de medicacao, isso raramente €
informacao irrelevante. Associe isso ao padrao simétrico desde o inicio e
a auséncia de tremor, e temos uma combinag¢ao que praticamente ex-
clui Parkinson idiopatico, direcionando para causa secundaria. O racioci-
nio rapido aqui é: simetria bilateral + antipsicotico recente + relato tem-
poral = parkinsonismo medicamentoso até prova em contrario.

A principal armadilha desta questao esta na alternativa C, que tenta
normalizar o achado atipico usando o préprio termo "atipico". Aceitar
um "inicio simétrico atipico" seria ignorar que esse achado nao é
apenas incomum, mas sim um sinal de alerta ativo contra o diagnosti-
co de Parkinson idiopatico. Provas costumam usar esse artificio: reco-
nhecer o achado discordante mas tentar ameniza-lo com adjetivos. Ou-
tro ponto de confusao frequente é diferenciar lentificacao psicomotora
da depressao de verdadeiro parkinsonismo - a presenca de rigidez em
roda dentada objetiva ao exame resolve essa duvida, pois a depressao
nao produz esse sinal neuroldgico real.

Nas provas, parkinsonismo induzido por antipsicoticos aparece fre-
guentemente no contexto de antipsicoticos atipicos (risperidona, olan-
zapina) em idosos, justamente porque ha a falsa sensacao de que "atipi-
cos" nao causam efeitos extrapiramidais. Vale lembrar que mesmo do-
ses consideradas baixas podem induzir parkinsonismo em pacientes
suscetiveis, e que o reconhecimento precoce é fundamental porque o
manejo envolve reavaliacao da necessidade da medicagao ou substitui-
¢ao por alternativas com menor risco motor.

Uma auxiliar de enfermagem de uma Unidade Basica de Saude procura
a coordenacao para formalizar uma queixa sobre suas atividades labo-
rais. Ela relata: 'Estou sendo obrigada a realizar cadastramento de fami-
lias no sistema de informacao e fazer territorializacao da area de abran-
géncia. Essas atividades nao constam nas minhas fungdes especificas
como auxiliar de enfermmagem. Deveria estar focada apenas em procedi-
mentos de enfermagem, como curativos, vacinas e coleta de material
para exames. O cadastramento deveria ser responsabilidade exclusiva
dos agentes comunitarios de saude, € a territorializagcao € funcao geren-
cial que cabe ao enfermeiro ou médico. A coordenadora deve analisar
esta situacao com base na Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB).
Como deve ser o julgamento desta queixa?
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A. A queixa é improcedente, pois a profissional recebe capacitacao es-
pecifica para essas atividades

B. A queixa € procedente, pois sao atribuicdes especificas dos agentes
comunitarios de saude

C. A queixa é improcedente, pois sao atribuicdes comuns a todos os
profissionais da atencao basica

D. A queixa é procedente, pois representa sobrecarga de trabalho com
atividades nao previstas para auxiliares de enfermagem

Comentario da questao
Introducao

Essa situacao € super comum nas UBS: profissionais questionando
suas atribuicdes, achando que determinadas atividades "nao sao da sua
area". A auxiliar de enfermagem acredita que deveria ficar restrita aos
procedimentos técnicos da enfermagem e que cadastramento e territo-
rializacao seriam de outros profissionais. Mas sera que ela esta certa?

Para julgar essa queixa, precisamos entender um conceito funda-
mental da PNAB: a diferenca entre atribuigbes comuns e atribuicoes
especificas. As atribuicdes especificas sao aquelas exclusivas de cada
categoria profissional (por exemplo, prescrever medicamentos € atribui-
cao especifica do médico). Ja as atribuicdes comuns sao responsabilida-
des de TODOS os profissionais que atuam na Atencao Basica, indepen-
dentemente da categoria.

E aqui esta o ponto-chave: a PNAB lista 27 atribuicdes comuns a to-
dos os profissionais da AB. Entre elas, estdo expressamente incluidas:
"Participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area de
atuacao da equipe" e "Cadastrar e manter atualizado o cadastramento e
outros dados de saude das familias e dos individuos no sistema de infor-
macao da Atencao Basica vigente".

Isso significa que médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de en-
fermagem, dentistas, agentes comunitarios - enfim, todos os membros
da equipe devem participar dessas atividades. Nao sao atribuicdes ex-
clusivas dos ACS, nem funcdes gerenciais exclusivas do enfermeiro ou
meédico. Sao responsabilidades compartilhadas por toda a equipe.

A logica por tras disso € simples: a Atencao Basica trabalha com
uma perspectiva de equipe multiprofissional. O conhecimento do ter-
ritorio, das familias e dos individuos cadastrados nao pode ficar restrito a
apenas uma ou duas categorias profissionais. Todos precisam conhecer
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o territorio e contribuir para manter os dados atualizados, pois isso forta-
lece o vinculo e a responsabilizacao sanitaria da equipe como um todo.

Portanto, a queixa da auxiliar de enfermagem € improcedente. Ela
esta sim obrigada a realizar cadastramento e territorializagao, pois essas
sao atribuicdes comuns a todos os profissionais da Atencao Basica, con-
forme define a PNAB.

Alternativa A

A questao da capacitacao nao é o ponto central aqui. A PNAB define
atribuicdes, e cabe ao servigco garantir que os profissionais tenham as
condicdes para executa-las, incluindo capacitacao quando necessario.
Mas a falta de capacitacao nao tornaria a atribuicao inexistente ou facul-
tativa. Cadastramento e territorializagdo nao sao atividades gerenci-
ais complexas que exigiriam formacdo especifica avancada - sao pro-
cessos do cotidiano da AB que todos os profissionais devem dominar.
Esta alternativa desvia do ponto principal: essas atividades sao ou nao
atribuicdes da auxiliar?

Alternativa B

Essas NAO sdo atribuicdes especificas (exclusivas) dos ACS. Na
PNAB, cadastramento e territorializagcao aparecem nas atribui¢cées co-
muns, ou seja, de todos os profissionais. Os ACS tém atribuicdes especi-
ficas proprias listadas em secao separada, mas cadastramento e territo-
rializacdo sao responsabilidades compartilhadas por toda a equipe. Di-
zer que sao exclusivas dos ACS contradiz diretamente o que estd na
PNAB.

Alternativa C

Esta € a resposta correta porque reproduz fielmente o que consta
na PNAB. Cadastramento e territorializacao estao expressamente lis-
tados entre as 27 atribuicdes comuns a todos os profissionais da Aten-
¢cao Basica. Isso significa que médicos, enfermeiros, técnicos, auxiliares,
dentistas, ACS - todos devem participar dessas atividades. A queixa €
improcedente porque a auxiliar esta sendo solicitada a fazer exatamen-
te aquilo que a politica nacional determina como responsabilidade de
todos os membros da equipe. Nao ha nada de irregular ou inadequado
na solicitacao feita a ela.

Alternativa D

Sobrecarga de trabalho pode ser uma questao legitima em muitos
contextos, mas ndo é o caso aqui. As atividades mencionadas nao sao
"atividades nao previstas" - pelo contrario, estdo previstas sim, nas atri-
buicdes comuns da PNAB. A profissional pode eventualmente ter sobre-
carga por outras razdes, mas nao por estar fazendo atividades que nao
Ihe cabem. Se todos os profissionais da equipe compartilham essas atri-
buicdes, nao ha como alegar que isso representa sobrecarga indevida. O
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problema nao é a carga de trabalho, mas a compreensao equivocada da
profissional sobre suas atribuicdes.

Visao do aprovado

O caminho mais rapido para resolver questdes sobre atribuicdes na
Atencao Basica é perguntar-se: isso esta nas atribuicdes comuns ou é
exclusivo de alguma categoria? Cadastramento e territorializacao apa-
recem com frequéncia em provas justamente porgue geram essa con-
fusdao. A grande armadilha é associar essas atividades exclusivamente
ao0s agentes comunitarios de saude, ja que eles de fato passam muito
tempo fazendo isso. Mas a PNAB € clara: sao atribuicdes comuns, com-
partilhadas por toda a equipe, inclusive técnicos e auxiliares de enfer-
magem.

Nas provas de residéncia, esse tema costuma ser cobrado tanto em
Casos como este, testando se o candidato conhece as atribuicdes, quan-
to em questdes diretas sobre processo de trabalho na AB. Outro erro fre-
guente € imaginar que atividades relacionadas ao conhecimento do
territorio seriam funcdes gerenciais restritas a médico ou enfermeiro. A
l6gica da PNAB vai na direcao oposta: quanto mais profissionais conhe-
cerem o territério e as familias, mais forte sera o vinculo e a responsabili-
zacao sanitaria da equipe. Vale reforcar que a auséncia de capacitacao
especifica ou a percepcao de sobrecarga nao invalidam uma atribuicao
gue esta formalmente estabelecida na politica nacional.

Mulher, 42 anos, costureira ha 15 anos, procura a Unidade Basica de Sau-
de relatando dor intensa na regiao lateral do punho direito ha 3 sema-
nas, com piora progressiva. Refere que a dor se intensifica ao segurar
objetos e ao fazer movimentos de pingca com o polegar, irradiando até o
antebraco. Trabalha 8 horas diarias fazendo cortes com tesoura e costu-
ras a maquina. Ao exame fisico, observa-se dor a palpacao do processo
estildide do radio e teste de desvio ulnar do punho com flexao do pole-
gar reproduz a dor local. Nega trauma prévio. Qual a conduta adequada
Nna atencgao basica?
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A. Prescrever anti-inflamatdrio nao esteroide (AINE) por 7 dias, manter
no trabalho e orientar apenas pausas durante a jornada.

B. Afastar temporariamente do trabalho, prescrever anti-inflamatoério
nao esteroide (AINE) e encaminhar para reabilitacdo e avaliacao er-
gondmica do posto de trabalho.

C. Prescrever anti-inflamatdrio por 7 dias e orientar repouso domiciliar
por uma semana, sem necessidade de afastamento formal do traba-
Iho nesse primeiro atendimento.

D. Solicitar radiografia do punho, prescrever analgésico simples e orien-
tar uso de tala por 15 dias, mantendo a paciente nas mesmas ativida-
des laborais até a reavaliacao.

Comentario da questao
Introducao

Olha s6 que caso classico de saude do trabalhador temos aqui! Uma
costureira de 42 anos, 15 anos de profissao, fazendo movimento de te-
soura 8 horas por dia, com dor no processo estiloide do radio que piora
ao fazer pinca com o polegar. Esse perfil ja grita tenossinovite de De
Quervain ocupacional de longe.

Vamos montar o raciocinio diagnostico. Temos uma paciente com
dor localizada na regiao lateral do punho direito, especificamente no
processo estildide do radio, que piora com movimentos de pinga e ao
segurar objetos. A dor irradia para o antebraco. No exame fisico, dor a
palpacao local e o teste de desvio ulnar do punho com flexao do polegar
reproduz a dor - isso é o sinal de Finkelstein positivo, patognomaonico da
tenossinovite de De Quervain.

O gue é a tenossinovite de De Quervain? E uma inflamacao da bai-
Nnha comum dos tenddes do abdutor longo e do extensor curto do pole-
gar. Esses tenddes passam exatamente pelo primeiro compartimento
extensor do punho, na regiao do processo estiléide do radio. Quando fa-
zemos movimentos repetitivos de pinca, desvio ulnar do carpo ou uso
prolongado de tesouras, criamos atrito constante nessa bainha, levando
a inflamacao e dor.
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De QUERVAIN
SYNDROME

Inflammation of two tendons and their
sheath that control movement of the thumb

Extensor
retinaculum

Inflamed tendon
sheath (covering)
Muscle

O perfil ocupacional aqui é perfeito: costureira que usa tesoura re-
petidamente faz exatamente o movimento que causa De Quervain -
movimento de pinca do polegar associado a desvio ulnar do punho. E
por que € mais comum em mulheres acima de 40 anos? Nao porgque
tenham predisposicao bioldgica, mas simplesmente porque a maioria
dos profissionais nessas ocupacdes (costureiras, casas de tecido) sao
mulheres nessa faixa etaria.

Agora vem o ponto crucial dessa questao: nao estamos apenas di-
ante de uma tenossinovite de De Quervain, mas de uma doenc¢a ocu-
pacional. A relacdo entre o trabalho e a doenga esta cristalina - 15 anos
de profissao, 8 horas diarias de movimento repetitivo, quadro progressi-
Vvo. Isso muda completamente nossa conduta! Nao podemos apenas
tratar sintomaticamente e liberar a paciente. Precisamos reconhecer
formalmente a doenca como relacionada ao trabalho, afastar a paciente
da exposicao, promover reabilitacao E corrigir as condi¢cdes ergondmi-
cas que causaram o problema, senao ela vai melhorar e recidivar assim
gue voltar.

A conduta em LER/DORT envolve o afastamento temporario do tra-
balho para permitir recuperacao, reabilitacao e avaliagao ergonémica
para identificar e corrigir os fatores de risco no ambiente de trabalho.
Quanto ao tratamento especifico da tenossinovite, além do afastamen-
to, podemos usar imobilizacao, anti-inflamatorios, fisioterapia e, em ca-
sos que nao melhoram com medidas conservadoras, infiltracdo com
corticoide ou até cirurgia para descompressao do primeiro comparti-
mento extensor.
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Alternativa A

Reconhece o tratamento sintomatico, mas nao afasta do trabalho
nem propde avaliagcdao ergondmica estruturada. Pausas genéricas nao
s3o suficientes diante de um quadro de LER/DORT com nexo ocupacio-
nal claro e sintomatologia ja intensa e limitante. A exposicao ao fator
causal se mantém praticamente inalterada.

Alternativa B

“Afastar temporariamente do trabalho, prescrever anti-inflamatorio nao
esteroide (AINE) e encaminhar para reabilitacao e avaliagao ergonémica
do posto de trabalho.”

E a conduta mais completa e adequada para LER/DORT:

- Garante tratamento imediato da inflamacao e dor (AINE).

- Afasta temporariamente do trabalho, interrompendo a exposi¢cao
ao fator desencadeante e permitindo recuperacao.

- Encaminha para reabilitacao (fisioterapia, orientacdes especificas) e
avaliacao ergonémica, que é essencial para identificar e corrigir os
fatores de risco no ambiente de trabalho, prevenindo recidiva

Integra abordagem clinica e de saude do trabalhador, o que se espera
na UBS.

Alternativa C

Trata a dor e sugere repouso curto, mas nao reconhece 0 Nexo ocu-
pacional de forma estruturada: nao ha afastamento formal, ndo ha rea-
bilitacdo programada nem avaliacdo ergonémica. E uma visdo de “dor
musculoesquelética comum”, e ndao de doenca relacionada ao trabalho.

Alternativa D

Radiografia ndo € necessaria em um quadro tipico de tenossinovite
de De Quervain sem historia de trauma; o diagndstico é clinico. Além
disso, mantém a paciente na mesma funcao e nao aborda o componen-
te ocupacional nem propde avaliagcdo ergondmica. Novamente, atua
apenas sobre o sintoma, sem enfrentar a causa.

Visao do aprovado

Em questdes de saude do trabalhador, quando o nexo entre trabalho e
doenca é explicito (movimentos repetitivos, longa exposi¢cao, quadro ti-
pico), a conduta correta quase sempre inclui trés pilares: afastar da ex-
posicado, tratar clinicamente e avaliar/corrigir o ambiente de trabalho (er-
gonomia). Alternativas que trazem apenas reméedio, repouso curto ou
exame complementar, sem mexer nas condi¢des laborais, sdo distrato-
res classicos.
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Nesta questao, a inclusao explicita do AINE na alternativa correta (B) re-
forca a nogcdo de que a UBS deve, ao mesmo tempo, manejar o sintoma
agudo e agir sobre o determinante ocupacional do quadro.

Lactente do sexo masculino, 4 meses, em aleitamento materno exclusi-
Vo, é levado pela mae a UBS com quadro de diarreia iniciado ha 2 dias.
Apresenta cerca de quatro evacuacdes liquidas por dia, com presenca
de sangue. Nega muco nas fezes, febre ou vimitos nas ultimas 12 horas.
Ao exame fisico, encontra-se alerta, chorando com lagrimas, com sinal
da prega abdominal que desaparece imediatamente, mucosas coradas
e Umidas, tempo de enchimento capilar inferior a 2 segundos e fre-
quéncia cardiaca de 100 bpm. O peso atual é de 6 kg. Segundo a mae, o
lactente mantém boa aceitacao do aleitamento. Diante do quadro, a
conduta adequada é:

A. Suspender o aleitamento materno, oferecer SRO 100-200 mL confor-
me as perdas e prescrever antibiodtico via oral

B. Indicar hidratacdo venosa com 20 ml/kg de soro fisioldgico a 0,9%
em 1 hora e prescrever antibiotico parenteral

C. Incentivar o aleitamento materno, prescrever SRO 50-100 mL confor-
me as perdas e 10 mg/dia de zinco

D. Realizar gastréclise e prescrever 20 mg/dia de zinco 1 vez ao dia, du-
rante 10 a 14 dias

Comentario da questao
Introducao

Diante de qualquer crianca com diarreia, N0sso primeiro passo €
sempre classificar o estado de hidratagao. Essa avaliagao define com-
pletamente nossa conduta, independentemente de outros achados. Te-
Mos aqui um lactente de 4 meses com diarreia ha 2 dias, apresentando
sangue nas fezes - um achado que naturalmente nos deixa alertas. Mas
vamos com calma e seguir o método.

Olhando para o exame fisico, nosso paciente esta alerta, tem choro
com lagrimas presentes, mucosas umidas, sinal da prega desaparece
imediatamente, tempo de enchimento capilar menor que 2 segundos e
frequéncia cardiaca de 100 bpm (normal para a idade). Todos esses si-
nais apontam para uma crianga sem desidratacao. Vamos confirmar
usando os critérios do Ministério da Saude: ele nao esta irritado ou letar-
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gico, tem lagrimas, as mucosas estao Uumidas, a prega volta imediata-
mente e o TEC estd normal. Fechado - estamos diante de um Plano A.

A Cc
“ e dcsidralagéo) Giox dosidrataq&o grave)

Comatoso, hipoténico,

Estado geral Ativo, alerta letdrgico ou inconsciente*
Olhos Sem alteragdo Fundos

OBSERVE Sede Sem sede Nao é capaz de beber*®
Lagrimas Presentes Ausentes
Boca/lingua Umida Muito seca
Sinal da prega abdominal Desaparece imediatamente D ntar LS

EXPLORE pylso Cheio
Perda de pesc’ Sem perda

SEM SINAIS DE

DECIDA DESIDRATACAO

de com 2 (*)
DESIDRATACAO GRAVE

TRATE PLANO A | pLanoc |

OBSERVAGAO: caso haja davida quanto a classificagio (varidveis de desidratagio ou de desidratagio grave), deve-se estabelecer o plano
de tratamento considerado no pior cendrio.

No Plano A, nossa conduta € ambulatorial e focada em trés pilares.
Primeiro, incentivamos o aleitamento materno - que nunca deve ser
suspenso em casos de diarreia, especialmente nessa faixa etaria. Se-
gundo, orientamos a oferta de soro de reidratagao oral apds as evacua-
cdes: para menores de 1ano, o volume recomendado é de 50 a 100 mL.
Terceiro, prescrevemos suplementacao de zinco por 10 a 14 dias - em
menores de 6 meses, a dose é 10 mg/dia. Acima dessa idade, faremos 20
mg/dia.

E quanto ao sangue nas fezes? Esse achado nos faz pensar em pro-
cesso inflamatoério/infeccioso, mas n&o € indicacdo automatica de anti-
bidtico. Precisamos avaliar o contexto clinico. O antibidtico estaria indi-
cado se houvesse comprometimento do estado geral associado, como
um paciente apresentando sinais de toxemia (prostracao, mau estado
geral) ou forte suspeita de cdlera grave. Nosso paciente ndao apresenta
nenhum desses critérios - esta afebril, alerta, bem hidratado e aceitando
bem o aleitamento. Portanto, seguimos com o tratamento de suporte
do Plano A, sem antibioticoterapia.

A resposta correta, portanto, é a alternativa C: incentivar o aleita-
mento materno, prescrever SRO 50-100 mL conforme as perdas e zinco
10 mg/dia.

Alternativa A

Esta alternativa erra em trés pontos fundamentais. Primeiro, sus-
pender o aleitamento materno é contraindicado - devemos sempre
manter e incentivar o aleitamento, que fornece nutrientes, fatores imu-
noldégicos e mantém a hidratagao. Segundo, a dose de SRO esta incorre-
ta: 100-200 mL é a recomendagao para criangas maiores de 1 ano; para
menores de 1 ano usamos 50-100 mL. Terceiro, prescrever antibiotico
nao esta indicado aqui. O antibidtico via oral seria apropriado se tivésse-
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mos disenteria (sangue nas fezes) necessariamente associada a com-
prometimento do estado geral, ou suspeita forte de cdlera grave - mani-
festacdes ausentes No nosso caso. Sangue isolado nas fezes, sem com-
prometimento do estado geral, ndo justifica antibioticoterapia.

Alternativa B

Agui temos uma conduta de Plano C, indicada apenas para desidra-
tacao grave. O Plano C exige sinais como letargia ou inconsciéncia, inca-
pacidade de beber, olhos muito fundos, auséncia de lagrimas, prega de-
saparecendo muito lentamente, pulso muito fino ou ausente e enchi-
mento capilar muito prolongado. O paciente precisa apresentar dois ou
mais desses sinais, sendo ao menos um deles os seguintes (dica: PES):

*Pulso: Fraco ou ausente
*Estado geral: Comatoso, hipotdnico, letargico ou inconsciente
*Sede: N3o é capaz de beber.

Nosso paciente apresenta exatamente o oposto: esta alerta, com |a-
grimas, prega voltando imediatamente e TEC normal. Além disso, nao
ha indicacao de antibiético parenteral, pelos mesmos motivos discuti-
dos na alternativa A - auséncia de toxemia e comprometimento sistémi-
co.

Alternativa C

Esta € nossa resposta correta, alinhada com o Plano A. Incentivar o
aleitamento materno mantém a nutricao e hidratacao do lactente. A
dose de SRO 50-100 mL esta correta para menores de 1 ano, sendo ofe-
recida apods cada evacuacao liquida. O zinco na dose de 10 mg/dia esta
adequado para menores de 6 meses (N0sso paciente tem 4 meses), de-
vendo ser mantido por 10 a 14 dias para reduzir a duracao e gravidade
da diarreia, além de prevenir novos episdédios Nos proximos meses.

Alternativa D

A gastroclise (administracao por sonda nasogastrica) é reservada
para situacoes especificas do Plano B, quando a crianca apresenta desi-
dratacdao moderada mas nao consegue aceitar a hidratacao oral - seja
por vOmitos persistentes ou recusa. Nosso paciente esta mantendo boa
aceitacao do aleitamento materno, tornando a sonda desnecessaria e
invasiva. Além disso, a dose de zinco esta incorreta: 20 mg/dia é para
criancas de 6 meses a 5 anos; para menores de 6 meses, a dose correta €
10 mg/dia.

Visao do aprovado

Por que o zinco é recomendado no tratamento da diarreia aguda
em criangas?
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O zinco faz parte da estrutura de varias enzimas. Tem importante
papel na funcao e no crescimento celular. Atua também no sistema
imunolégico, pondendo reduzir a duragao do quadro de diarreia, a pro-
babilidade da diarreia persistir por mais de sete dias e a ocorréncia de
novos episoddios de diarreia aguda nos trés meses subsequentes. O raci-
onal para seu emprego € a prevaléncia elevada de deficiéncia de zinco
Nnos paises nao desenvolvidos.

Entdo, ndo se esqueca que sua reposicdo ocorre no Plano A, e deve
ser prescrito 1vez ao dia, durante 10 a 14 dias:

. Até 6 meses de idade: 10 mg/dia.
. Maiores de 6 meses a menores de 5 anos de idade: 20 mg/
dia

Mulher de 39 anos, sexualmente ativa, comparece a UBS para resultado
de rastreamento do cancer de colo uterino. Realizou teste de DNA-HPV
gue resultou positivo para tipo oncogénico nao especificado. A citologia
reflexa, processada na mesma amostra, demonstrou presenca de célu-
las escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US). A paci-
ente nega sintomas ginecoldgicos, nao possui comorbidades e refere
ultimo exame preventivo ha 3 anos, que foi normal. Ao exame especular,
colo uterino de aspecto normal, sem lesdes visiveis. Qual a conduta re-
comendada?

A. Repetir citologia em 6 meses
B. Prescrever imiquimod topico
C. Encaminhar para colposcopia

D. Repetir teste de DNA-HPV oncogénico em 12 meses

Comentdrio da questao
Introducgao

Estamos diante de uma questao que exige conhecimento atualizado
sobre o rastreamento do cancer de colo uterino. As novas Diretrizes Bra-
sileiras (2025) estabeleceram o teste de DNA-HPV oncogénico como
método primario de rastreamento, substituindo o modelo anterior ba-
seado apenas na citologia. Essa mudanca muda completamente nossa
abordagem e a forma como estratificamos o risco das pacientes.
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Nossa paciente tem 39 anos, esta na faixa etaria de rastreamento (25 a
64 anos), e realizou o teste de DNA-HPV que veio positivo para um tipo
oncogénico nao especificado. Ou seja, a paciente tem HPV oncogénico
positivo, mas nao é dos tipos 16 ou 18. Essa distincao é fundamental por-
gue o protocolo atual trabalha com genotipagem parcial — separa os ti-
pos 16/18 (que tém maior risco) dos demais tipos oncogénicos.

Quando temos um resultado positivo para HPV que nao seja 16 ou 18,
nao vamos direto para colposcopia. Precisamos de um teste de triagem
adicional, e é ai que entra a citologia reflexa. Veja que a citologia foi pro-
cessada na mesma amostra do teste de HPV - isso otimiza o processo e
evita que a paciente precise retornar para nova coleta. O resultado dessa
citologia reflexa foi ASC-US (células escamosas atipicas de significado
indeterminado).

Agora vem o ponto decisivo: quando temos HPV de outros tipos (nao
16/18) associado a qualquer alteracdo citolégica (ASC-US ou mais grave),
a conduta é encaminhar para colposcopia. Se a citologia reflexa fosse
negativa, ai sim repetiriamos o teste de DNA-HPV em 12 meses, pois
muitas infecgcdes por HPV sao transitorias e regridem espontaneamen-
te. Mas com citologia alterada, nao podemos esperar — precisamos in-
vestigar.

Alternativa A

Repetir a citologia em 6 meses seria perder tempo valioso na investiga-
¢ao. Ja temos duas informacdes importantes: HPV oncogénico presente
e citologia alterada (ASC-US).

Alternativa B

O imiquimod é um imunomodulador tépico usado no tratamento de al-
gumas lesdes precursoras do colo uterino. Neste caso, precisamos, antes
de mais nada, garantir o diagnostico da paciente. Temos uma situacao
de HPV positivo com citologia alterada. Trata-se de fato de uma displa-
sia? A abordagem terapéutica sera definida posteriormente.

Alternativa C

Esta € a conduta correta e representa a aplicacao direta do fluxograma
do Ministério da Saude. Temos HPV oncogénico de tipo nao especifica-
do (que ndo é16/18) associado a ASC-US na citologia reflexa. Essa combi-
nacao nos coloca em uma categoria de risco que exige investigagao col-
poscopica imediata. A colposcopia permitira examinar o colo com mag-
nificacao de 10 a 40 vezes, aplicar acido acético e lugol para identificar
areas anormais, e realizar bidpsias dirigidas caso sejam visualizadas le-
sdes suspeitas. E o proximo passo l6gico e necessario na cadeia de in-
vestigacao diagndstica.
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Alternativa D

Repetir o teste de DNA-HPV em 12 meses seria de fato a conduta ade-
quada se a citologia reflexa fosse negativa. Nao é o caso aqui!

Visao do aprovado

Veja o fluxograma a seguir para revisar esse protocolo!

Colposcopia e
biépsia se
necessirio

Repetir DNA
HPVemla

Homem de 32 anos, motociclista, vitima de colisdo contra veiculo auto-
motor, da entrada no pronto-socorro consciente e orientado. Nega per-
da de consciéncia. Queixa-se de dor abdominal moderada em hipocdn-
drio direito. Exame fisico: pressdo arterial 120/80 mmHg, frequéncia car-
diaca 88 bpm, frequéncia respiratdria 16 irpm, Glasgow 15, eupneico,
mucosas coradas. Abdome: dor a palpagao profunda em hipocédndrio di-
reito, sem sinais de irritacao peritoneal, RHA presentes. FAST evidencia
liquido livre peri-hepéatico. Hemoglobina (Hb) inicial 13,2 g/dL, hematé-
crito (Ht) 39%. Tomografia computadorizada de abdome demonstra la-
ceracao hepatica de grau lll nos segmentos VII e VI, com pequena
quantidade de hemoperitdénio, sem extravasamento de contraste. Paci-
ente mantéme-se estavel hemodinamicamente apods 6 horas de observa-
cdo, com controles laboratoriais seriados estaveis (Hb 12,8 g/dL, Ht 38%).
Qual a conduta adequada para esse paciente?
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A. Laparotomia exploradora para controle de sangramento e reparo da
lesdo hepatica

B. Arteriografia hepatica com embolizacao seletiva das artérias seg-
mentares lesadas

C. Alta hospitalar com orientacdes de retorno em caso de sintomas e
revisao em 48 horas

D. Internacdao em UTI com monitorizacao continua e exames fisicos e
laboratoriais seriados

Comentario da questao
Introducao

O manejo do trauma hepatico passou por uma verdadeira revolu-
¢ao nas ultimas décadas. Se antigamente a mentalidade era "sangra-
mento intra-abdominal = bisturi", hoje sabemos que a grande maioria
das lesbes hepaticas pode e deve ser tratada de forma conservadora
guando o paciente esta estavel. E € exatamente isso que nossa questao
testa: a capacidade de reconhecer quando NAO operar.

Vamos olhar para o que realmente importa neste caso. Temos um
motociclista jovem, vitima de trauma de alta energia. Primeira coisa que
Nnos chama atencado: ele estd completamente estavel hemodinamica-
mente. PA 120/80, FC 88, Glasgow 15, sem sinais de peritonite ao exame
fisico. O FAST mostra liquido peri-hepatico - ok, tem sangramento. A TC
confirma: laceragcao hepatica grau lll com hemoperiténio. E aqui vem o
dado mais importante: apods 6 horas de observacao, ele mantém a esta-
bilidade e a hemoglobina caiu apenas 0,4 g/dL (de 13,2 para 12,8). Isso
nos diz que o0 sangramento parou ou € minimo.

Agora precisamos lembrar da classificacao das lesdes hepaticas. O
trauma hepatico é graduado de | a VI pela American Association for the
Surgery of Trauma (AAST). Lesdes grau | e |l sdo consideradas menores
(hematomas e laceracdes superficiais). Grau Il e IV sao moderadas (lace-
racdes de 1-3 cm e 1-10 cm de profundidade, respectivamente). Grau V e
VI sdo as graves e destrutivas. Nosso paciente tem uma lesao grau Il -
esta no espectro baixo-moderado.

A grande questao que define a conduta no trauma hepatico é: o pa-
ciente esta estavel ou instavel? Se esta em choque, com peritonite difu-
sa, com necessidade de multiplas transfusdes - é laparotomia na hora.
Mas se esta estavel como nosso caso, entramos no protocolo de trata-
mento nao-operatoério (TNO). E por que isso funciona? Porque o figado
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tem uma capacidade notavel de hemostasia espontanea, especialmen-
te em lesdes de baixo e moderado grau.

Mas atencao: tratamento nao-operatério nao significa "nao fazer
nada". Significa monitorizacao rigorosa! Esses pacientes precisam ficar
em ambiente de terapia intensiva, com controles de sinais vitais conti-
nuos, exames fisicos seriados (para detectar sinais precoces de peritoni-
te) e controles laboratoriais periddicos (hemoglobina, hematdcrito). A
qualquer sinal de deterioracao - queda progressiva de hemoglobina,
instabilidade hemodinamica, desenvolvimento de peritonite - o pacien-
te vai imediatamente para o centro cirudrgico.

E a arteriografia com embolizacao? Essa € uma ferramenta valiosa,
mas tem indicacao especifica: quando ha sangramento arterial ativo
(blush) identificado na tomografia. O blush € agquele extravasamento ati-
vo de contraste que vemos na TC, indicando que uma artéria esta san-
grando. Neste caso, nao ha mencao de blush - portanto, nao ha indica-
cao de arteriografia. O pequeno hemoperitdnio € provavelmente de
sangramento venoso que ja cessou.

Portanto, chegamos a conclusao pelo raciocinio: paciente com trau-
ma hepatico grau lll, estavel hemodinamicamente, sem sinais de san-
gramento ativo, com evolucao favoravel em 6 horas. Conduta: tratamen-
to nao-operatério com internagao em UTI e monitorizagao rigorosa. A
resposta correta € a alternativa D.

Alternativa A

A laparotomia exploradora seria indicada se o paciente estivesse ins-
tavel hemodinamicamente, com sinais de peritonite difusa, ou se tives-
se falhado no tratamento conservador (instabilizacao durante a observa-
¢cao, necessidade de multiplas transfusdes). Aqui esta a pegadinha clas-
sica: muitos alunos ainda tém aquela mentalidade antiga de que "trau-
ma abdominal com sangramento intra-abdominal = cirurgia obrigato-
ria". Nao € assim! A presenca de hemoperitdonio por si s6 nao indica ci-
rurgia se o paciente esta estavel. O sangue sera reabsorvido. Nosso paci-
ente esta estavel ha 6 horas, com labs praticamente inalterados - ndao ha
justificativa para uma cirurgia desnecessaria que pode inclusive causar
mais complicagoes.

Alternativa B

A arteriografia com embolizagao € uma excelente opcao terapéutica
no arsenal do trauma hepatico, mas tem indicagao precisa: sangramen-
to arterial ativo (blush) na tomografia computadorizada. Aqui esta
uma pegadinha mais sutil: o aluno que estudou sabe que existe essa
modalidade menos invasiva que a cirurgia, e pode ficar tentado a indi-
ca-la. Mas repare: a questdao nao menciona blush arterial na TC, apenas
"oequena quantidade de hemoperiténio". Além disso, o paciente esta
com labs estaveis apds 6h - ndo hd sangramento ativo em curso! A ar-
teriografia seria submeter o paciente a um procedimento invasivo des-
necessario.
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Alternativa C

Alta hospitalar em 48 horas para um trauma hepatico grau IllI? Essa
alternativa beira o absurdo, mas ela testa um conceito importante: tra-
tamento nao-operatério NAO é sindnimo de "mandar para casa".
Mesmo que o paciente esteja estavel, ele tem uma lesao significativa no
figado que pode ter complicacdes tardias: sangramento secundario, bili-
oma, abscesso, hemobilia. Esses pacientes precisam de dias de interna-
¢ao hospitalar com monitorizacao, exames de imagem de controle, e s6
recebem alta quando ha estabilidade completa confirmada. Dar alta
precoce seria negligéncia médica.

Alternativa D

Perfeito! Esta € a conduta correta e traduz exatamente o que signifi-
ca tratamento ndo-operatério Nno trauma hepatico: monitorizagao in-
tensiva em ambiente controlado. O paciente vai para a UTl onde tera
controle continuo de sinais vitais, exames fisicos seriados (para detectar
qualquer sinal de deterioragcao ou desenvolvimento de peritonite), e
controles laboratoriais periddicos (hemoglobina, hematdcrito, coagulo-
grama). A equipe cirurgica fica de prontidao e, ao menor sinal de insta-
bilidade, o paciente vai para o centro cirdrgico. E o equilibrio perfeito:
evitamos uma cirurgia desnecessaria em um paciente estavel, mas
mantemos vigilancia maxima para agir rapidamente se necessario.

Visao do aprovado

O raciocinio diagndstico neste caso se apoia em dois pilares: a esta-
bilidade hemodinamica persistente e a queda minima de hemoglobi-
Nna apos seis horas de observacdo. Esses elementos praticamente fe-
cham a indicacao de tratamento nao-operatoério, que é a conduta pa-
drao para lesdes hepaticas de grau baixo a moderado em pacientes es-
taveis. A principal armadilha desta questdao esta na alternativa A, que
testa uma pegadinha classica que vemos repetidamente nas provas: a
mentalidade antiga de que todo trauma com hemoperitdénio exige ci-
rurgia. Nas questdes anteriores do mesmo tema, essa confusao aparece
de forma recorrente, com bancas oferecendo alternativas que mencio-
nam "queda de dois pontos na hemoglobina" como critério cirdrgico
absoluto - o que nao procede. A queda inicial de hemoglobina é espera-
da porque o paciente sangrou, € nao existe valor de corte rigido que in-
dique cirurgia por si so.

Outro padrao de cobranca importante que identificamos é a confu-
sao entre dor abdominal intensa e peritonite difusa. As provas frequen-
temente colocam alternativas mencionando "presenca e intensidade da
dor" para tentar induzir ao erro, quando na verdade apenas a peritonite
difusa (abdome em tdbua, defesa involuntaria) contraindica o trata-
mento conservador. Da mesma forma, o volume de liquido livre no ab-
dome pela tomografia ndao define conduta cirdrgica - esse sangue sera
reabsorvido. Vale destacar que o tratamento nao-operatoério sé pode ser
instituido quando sabemos exatamente o que esta lesionado, dai a ne-
cessidade da tomografia prévia. Se houvesse liquido livre sem lesao pa-
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renquimatosa identificada, ai sim precisariamos investigar possivel le-
sao de viscera oca.

O padrao recorrente nas questdes de trauma de érgaos solidos é
sempre o mesmo: testar se o candidato vai operar desnecessariamente
um paciente estavel. As indicacdes absolutas de laparotomia que apare-
cem repetidamente s3o:

- Instabilidade hemodinamica refrataria
- Peritonite difusa

- Evisceracao

- Pneumoperiténio

Qualguer uma dessas condi¢des fecha indicacgao cirdrgica, independen-
temente do grau da lesao ou do 6rgao acometido.

Recém-nascido masculino, 3 semanas de vida, é trazido ao pronto-so-
corro pelos pais por distensao abdominal progressiva e dificuldade para
evacuar. Nasceu a termo, sem intercorréncias, porém eliminou mecénio
apenas 72 horas apds o nascimento. Desde entao, apresenta evacua-
¢cdes escassas e apenas com estimulos. Encontra-se irritado, com disten-
sao abdominal importante e vémitos biliosos ha 12 horas. Ao toque retal,
observa-se saida explosiva de fezes liquidas com odor fétido e alivio
temporario da distensao. Qual € o provavel diagnostico?

. Anus imperfurado

. Volvo de intestino médio

0O w >

. Doenca de Hirschsprung

O

. Atresia jejunal

Comentdrio da questao
Introducao

Quando fazemos um toque retal num recém-nascido com disten-
sdo abdominal e observamos uma saida explosiva de fezes com alivio
tempordrio da distensao, estamos diante de um achado praticamente
patognomaonico. Mas vamos construir esse raciocinio do inicio, porque o
caso nos da varias pistas importantes que vao convergir para 0 mesmo
diagndstico.
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Nosso paciente € um RN de 3 semanas com uma histdria que co-
meca No nascimento: ele eliminou mecdnio apenas com 72 horas de
vida. Esse € um dado crucial! Sabemos que a eliminagcao normal de me-
conio deve ocorrer nas primeiras 24 a 48 horas de vida em RN a termo.
Quando passa disso, precisamos pensar em algumas possibilidades: do-
enca de Hirschsprung, ileo meconial (associado a fibrose cistica), atresia
intestinal, ou anus imperfurado (que seria detectado ao nascimento).
Esse atraso ja nos da a primeira grande pista.

O segundo ponto importante é o padrao evacuatoério desde o nasci-
mento: evacuagdes escassas € que ocorrem apenas com estimulos. Isso
nao é um problema agudo de agora, mas sim algo crénico desde que o
bebé nasceu. Estamos claramente diante de algum problema obstruti-
vo funcional ou anatdmico do trato gastrointestinal baixo.

Agora temos a agudizacdao do quadro: distensao abdominal pro-
gressiva, vomitos biliosos ha 12 horas, bebé irritado. Esses sinais configu-
ram um abdome agudo obstrutivo. Os vomitos biliosos nos dizem que
a obstrucao esta abaixo da ampola de Vater. A distensao importante su-
gere acumulo de fezes e gases proximalmente ao ponto de obstrucgao.

E ai vem o achado clinico que praticamente fecha o diagndstico: ao
toque retal, observamos saida explosiva de fezes liquidas com odor féti-
do e alivio temporario da distensdo. Esse achado é caracteristico da do-
enca de Hirschsprung! O que acontece aqui € que existe um segmento
distal do intestino aganglionado (sem células ganglionares dos plexos
de Auerbach e Meissner), que permanece em espasmo constante, fun-
cionando como uma obstrucao funcional. Quando fazemos o toque re-
tal, dilatamos mecanicamente esse segmento espastico e permitimos a
saida do conteudo acumulado proximalmente - dai a eliminagao explo-
siva.

DH CURTO DH LONGO

Saida de fezes explosivas Pode néao ser efetiva

Distensao de algcas com Distensao difusa de alcas de
distensao de célon delgado se aeracao de cdélon

Seguimento afilado, zona
de transicdo e célon dilatado Cdlon afilado em sua totalidade
proximal

Na doenca de Hirschsprung, a auséncia de células ganglionares im-
pede o relaxamento adequado da musculatura intestinal naquele seg-
mento. Geralmente a doenca se limita a transicao anorretal e retossig-
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moide (forma curta), mas pode envolver segmentos mais extensos. O
resultado € um intestino proximal dilatado e cheio de fezes tentando
passar por um segmento distal espastico e estreitado.

Juntando todas as pecas do quebra-cabeca: atraso na eliminagao
de mecdnio (>72h) + evacuacdes escassas apenas com estimulos desde
o0 nascimento + distensao abdominal progressiva + vomitos biliosos + sa-
ida explosiva ao toque retal = doenga de Hirschsprung. O diagndstico é
essencialmente clinico com esses achados, e seria posteriormente con-
firmado com enema opaco (mostrando zona de transicao) e bidpsia re-
tal (auséncia de células ganglionares).

Alternativa A

O dnus imperfurado é uma malformacao anorretal que seria identi-
ficada logo ao nascimento, ho exame fisico inicial do RN. E impossivel
realizar toque retal num bebé com anus imperfurado justamente por-
gue nao ha perviedade do anus. Além disso, esses bebés apresentariam
sinais de obstrucao intestinal ja nos primeiros dias de vida, nao um qua-
dro que se arrasta por 3 semanas com eliminacgao tardia de mecdnio. O
simples fato de termos conseguido realizar o toque retal ja exclui essa
possibilidade.

Alternativa B

O volvo de intestino médio pode realmente causar vOmitos biliosos
em RN, e € uma emergéncia cirdrgica importante. Porém, essa condi-
¢cao tipicamente se apresenta de forma aguda, muitas vezes na primeira
semana de vida, com inicio subito de vOmitos biliosos, dor abdominal
intensa, e pode evoluir rapidamente para isquemia intestinal. Nao teria
relacdo com o atraso na eliminagcao de mecénio nem com o padrao de
evacuacdes escassas desde 0 nascimento. Além disso, nao haveria saida
explosiva de fezes ao toque retal - esse achado é especifico da obstru-
¢do funcional do Hirschsprung. O volvo € uma obstru¢ao mecanica
alta que nao se alivia com manipulacao retal.

Alternativa C

Essa € nossa resposta correta! A doenca de Hirschsprung explica
perfeitamente toda a apresentacao clinica: o atraso na eliminacao de
mecdnio (sinal de alerta importante), o padrao evacuatorio anormal des-
de o nascimento (s6 com estimulos), a distensao progressiva, 0s vOmitos
biliosos da agudizacao, e principalmente o achado patognomonico da
saida explosiva ao toque retal com alivio temporario. Esse ultimo achado
é tao caracteristico que praticamente fecha o diagndstico a beira do lei-
to. A aganglionose causa um segmento intestinal permanentemente
espastico que funciona como uma obstrug¢ao funcional, acumulando
fezes proximalmente.

Alternativa D
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A atresia jejunal € uma obstrucao intestinal alta de origem anato-
mica (auséncia de continuidade da luz intestinal). Esses bebés se apre-
sentam muito precocemente, geralmente nos primeiros dias de vida,
com vomitos biliosos persistentes, distensao da porcao superior do ab-
dome, e auséncia de eliminacao de mecoénio. O quadro é agudo desde o
nascimento, nao um problema que se desenvolve ao longo de semanas.
Além disso, por ser uma obstrucao alta (jejuno), nao haveria relacao
com toque retal nem saida explosiva de fezes - ndao ha conteudo fecal
chegando ao intestino distal. A apresentagao clinica seria completa-
mente diferente da que temos aqui.

Visao do aprovado

Na pratica de prova, trés elementos juntos praticamente fecham
Hirschsprung e permitem resolver em segundos: atraso na eliminacao
de mecdnio além de 48 horas, constipacao crénica desde o periodo ne-
onatal e a saida explosiva ao toque retal. Quando vemos esse ultimo
achado no enunciado, podemos marcar a alternativa com seguranca. A
principal armadilha que derruba candidatos é confundir com volvo de
intestino meédio pela presenca de vomitos biliosos, mas o volvo tem
apresentacdao aguda e catastréfica desde os primeiros dias de vida,
sem relacao com padrao evacuatorio cronico nem resposta ao toque re-
tal.

Outro ponto de atencao é o limite temporal: mecénio deve sair em
até 24 a 48 horas no RN a termo. Quando ultrapassa 48 horas, o sinal de
alerta ja esta aceso. As vezes a banca coloca "eliminou mecénio com 72
horas" justamente para testar se sabemos que isso ja configura atraso
significativo.

Nas provas, Hirschsprung aparece tanto no formato de caso clinico
para diagnostico quanto em questdes sobre investigacao complemen-
tar. Podemos ser cobrados sobre a biopsia retal de sucgdo como pa-
drao-ouro diagnodstico, o aspecto do enema opaco mostrando zona de
transicao com reto estreitado em cone, ou a manometria anorretal evi-
denciando auséncia de relaxamento do esfincter interno. Dominar esses
métodos complementares completa o raciocinio para qualquer for-
mato de pergunta sobre o tema.

Mulher de 44 anos comparece a Unidade Basica de Saude para receber
resultado de mamografia de rastreamento. O laudo radiolégico descre-
ve agrupamento de microcalcificacdes homogéneas localizadas no qua-
drante superior externo da mama direita, sem outras alteracdes associa-
das, classificado como BI-RADS 3. A paciente esta assintomatica, nega
antecedentes pessoais ou familiares de cancer de mama e nao faz uso
de terapia hormonal. Ao exame fisico das mamas, nao ha alteracdes pal-
paveis. Qual a conduta adequada?
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. Biopsia guiada por estereotaxia

. Repetir mamografia da mama direita em 6 meses

0O w >

. Repetir mamografia da mama direita em 12 meses

O

. Solicitar ultrassonografia mamaria complementar

Comentario da questao
Introducao

Essa questao aborda um cenario muito comum na pratica clinica: o ma-
nejo de achados mamograficos classificados como BI-RADS 3.

Temos uma paciente de 44 anos, assintomatica, sem fatores de risco
para cancer de mama, que realizou mamografia de rastreamento. O lau-
do descreve microcalcificacdes homogéneas no quadrante superior ex-
terno da mama direita, classificadas como BI-RADS 3, provavelmente
benignas.

O raciocinio clinico aqui é fundamental: o BI-RADS 3 representa lesdes
provavelmente benignas, com risco de malignidade menor que 2%. As
microcalcificacdes homogéneas sao uma caracteristica que reforca a
benignidade, diferentemente das microcalcificacdes pleomaorficas que
sao suspeitas. O exame fisico normal corrobora com essa impressao be-
nigna. Nesse contexto, a conduta adequada € o seguimento com con-
trole mamografico em intervalo mais curto, permitindo detectar possi-
veis mudancgas nas caracteristicas da lesao.
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Risco de Malignidade

BIRADS O Inconclusivo Indeterminado
BIRADS 1 Normal 0]
BIRADS 2 Achados Benignos (0}

BIRADS 3 Achados provavelmente benignos < ou igual 2%

Achados suspeitos de

BIRADS 4 malignidade

3a94%

Achados altamente suspeitos

BIRADS 5 de malignidade

> ou igual 95%

Achado com malignidade
confirmada

BIRADS 6 100%

Alternativa A

A bidpsia estd indicada para lesdes BI-RADS 4 e 5, que apresentam sus-
peita de malignidade. Para BI-RADS 3, com risco de malignidade menor
que 2%, a bidpsia nao € a conduta inicial recomendada. Realizar bidpsia
neste caso seria um sobretratamento, expondo a paciente a riscos des-
necessarios e gerando ansiedade.

Alternativa B

Esta € a conduta padrao para lesdes BI-RADS 3. O seguimento em 6 me-
ses permite detectar precocemente qualquer mudanca nas caracteristi-
cas da lesao que possa sugerir malignidade na mama direita. Como a
Mmama esquerda nao apresentou anormalidades, ndo precisamos repe-
tir o exame nela neste prazo de 6 meses.

Alternativa C

O intervalo de 12 meses é muito longo para o primeiro controle de uma
lesdo BI-RADS 3. O protocolo estabelecido é de 6 meses para o primeiro
controle.

Alternativa D

A ultrassonografia ndo é o exame de escolha para avaliar calcificacdes,
pois tem baixa sensibilidade para detectar essas alteracdes. .

Visao do aprovado

A Classificacao BI-RADS é essencial para avaliagao de lesdes mamarias e
precisa ser conhecida! Vamos revisar essa classificacao a partir da tabela
a seguir!
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Complementar o exame, podendo ser com ultrassom nos casos
de nédulos ou cistos ou, ainda, com magnificagdo e compressao
localizada mamografica, como nos casos das microcalcificagoes

BIRADS O

BIRADS 1

BIRADS 2

BIRADS 3

BIRADS 4

BIRADS 5

BIRADS 6

Seguir no rastreamento

Seguir no rastreamento

Seguimento precoce com Novo exame em 6 meses
Bidpsia com agulha grossa ou guiada a vacuo
Bidpsia com agulha grossa ou guiada a vacuo

Seguir o tratamento para a neoplasia

Gestante de 32 anos, G2P1, com 28 semanas de gestacao, comparece ao
pronto atendimento obstétrico relatando cefaleia e escotomas ha algu-
mas horas. Nega historia pessoal ou familiar de hipertensao. Nas consul-
tas de pré-natal a pressao arterial sempre esteve normal. Ao exame: PA
=150 x 95 mmHg, edema discreto em membros inferiores, ausculta car-
diopulmonar normal, altura uterina compativel com idade gestacional.
Exames laboratoriais na tabela a seguir. Qual o diagndstico?

0O w >

o)

Exame Resultado Valor de referéncia
Proteinuria qualitativa Negativa Negativa
Creatinina 0,8 mg/dL 0,6 - 1,1 mg/dL
TGO (AST) 35U/L até 35 U/L
TGP (ALT) 40 U/L até 35 U/L

Plaquetas 160.000/mm?® 150.000 - 450.000/mm?®

Hemoglobina 11,2 g/dL 12 - 16 g/dL (mulheres)

Pré-eclampsia

Hipertensao gestacional

Iminéncia de eclampsia

Hipertensao arterial crénica

Paginas 160/332



Comentario da questao
Introducao

Essa questao apresenta um caso classico de disturbio hipertensivo na
gestacao que exige conhecimento atualizado dos critérios diagnosticos.
Temos uma gestante de 32 anos, G2P1, com 28 semanas, que desenvol-
veu cefaleia e escotomas associados a hipertensao (PA 150x95 mmHg).
O ponto crucial aqui € reconhecer que, mesmo com proteinuria negati-
va, a presenca de sintomas neurologicos especificos (cefaleia e escoto-
mas) caracteriza sinais de iminéncia de eclampsia.

Segundo os critérios atuais, a pré-eclampsia pode ser diagnosticada na
auséncia de proteindria quando ha sinais de disfuncao organica, e os
sintomas neurolégicos sao considerados sinais de gravidade que indi-
cam iminéncia de eclampsia. O raciocinio clinico deve priorizar a sinto-
matologia neuroldgica sobre os valores laboratoriais normais.

Paginas 161/332



DIAGNOSTICO DE PRE-ECLAMPSIA
POR DISFUNCAO DE ORGAOS-ALVO

PAS 2140 ou PAD 2 90 mmHg, aferidas em duas
Hipertensao ocasides, com intervalo de 4 horas, apés 20

semanas de gestacao.

Comprometimento Contagem de plaquetas <150.000/mm3,
Hematolégico coagulagéo intravascular disseminada, hemodlise.

Aumento de transaminases TGO ou TGP 2 40 UI/L,
com ou sem epigastralgia ou dor no quadrante
superior direito.

Comprometimento
Hepatico

Comprometimento

Elevacao de creatinina sérica 21,0 mg/dL.
Renal ¢ o/

Eclampsia, rebaixamento de nivel de consciéncia

Comprometimento (sineclampsia), cegueira, acidente vascular
Neurolégico cerebral, clonus, cefaleia intensa ou escotomas
visuais.

Dispnéia, sibilos e estertores crepitantes e sub-
crepitantes, palidez, sudorese fria, cianose de
extremidades, ansiedade, confusdo mental,
secrecao pulmonar rosada...

Edema Pulmonar

Disfuncao placentaria (descolamento prematuro,
Comprometimento desequilibrio angiogénico, restricao de crescimento
Placentario fetal, alteragcao do Doppler da artéria umbilical ou
obito fetal).

Alternativa A

Embora a paciente tenha hipertensao apoés 20 semanas e sinais de dis-
funcao organica (sintomas neurolégicos e plaquetopenia), a presenca
especifica de cefaleia e escotomas caracteriza um quadro ainda mais
grave.

Alternativa B

A hipertensao gestacional é definida como elevacao da PA apds 20 se-
manas sem proteindria ou sinais de disfuncao organica. Nossa paciente
apresenta sintomas neurologicos claros (cefaleia e escotomas), que sao
sinais de comprometimento do sistema nervoso central, excluindo esse
diagnostico.

Alternativa C

Exatamente! A paciente apresenta achados classicos de iminéncia de
eclampsia: hipertensao + cefaleia + escotomas. Mesmo com proteindria
negativa, a presenca desses sintomas neurolégicos especificos caracte-
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riza sinais de gravidade que indicam risco iminente de evolugao para
eclampsia (crise convulsiva).

Alternativa D

A hipertensao crénica é diagnosticada quando a elevagao pressorica
ocorre antes das 20 semanas ou quando ha historia prévia conhecida de
hipertensao. O enunciado menciona que nas consultas de pré-natal a
PA sempre esteve normal, descartando esse diagnostico.

Visao do aprovado

Fluxograma das classificagoes

Paciente com IG > 20 semanas e < 6 semanas pos parto

Sim Nao
[ A paciente tem protl:einuria significante ] Hipertensao crénica
Sim Nao Apés a 20° semana ou
* ‘ < 6 semanas pos parto
p desenvolveu proteinuria
[ Pré-eclampsia ] Sintomas visuais ou lesdo de o6rgéo alvo
‘ ou neurolégicos *
Dor epigastrica o
PAS 2160 mmHg P9 . Sim
ou PAD 2110 mmHg Plaquetas <150 mil
Sintomas visuais Creatinina>1,0
ou neurolégicos TGO 240
Dor epigastrica Edema pulmonar

Plaquetopenia €100 mil I
Creatinina>1]1 + ‘

Transaminases Sim N&o
2x o valor normal

Edema Pulmonar

v

Sim

Um homem de 34 anos com epilepsia focal iniciou carbamazepina 400
mg/dia hd 4 semanas. Comparece ao pronto-socorro com gquadro de fe-
bre (38,5°C), mal-estar intenso e erup¢ao cutanea iniciada no tronco
com disseminagao para membros superiores e face ha 3 dias. Ao exame
fisico: edema facial discreto, exantema morbiliforme disseminado, ade-
nomegalia cervical bilateral, hepatomegalia palpavel a 3 cm do rebordo
costal direito e auséncia de erosdes ou Ulceras em mucosas. Exames la-
boratoriais: leucocitos 12.500/mm?3 (VR: 4.000-11.000/mm?3) com 18% de
eosindfilos (VR: 1-5%), alanina aminotransferase (ALT) 180 U/L (VR: até 41
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U/L), aspartato aminotransferase (AST) 165 U/L (VR: até 40 U/L), funcéo
renal preservada. Qual o diagndstico e a conduta indicados para esse
paciente?

A. Mononucleose infecciosa; manter carbamazepina e solicitar sorologi-
as para virus Epstein-Barr.

B. Exantema medicamentoso simples; suspender carbamazepina e
prescrever anti-histaminicos orais.

C. Sindrome de Stevens-Johnson; suspender carbamazepina e iniciar
corticoterapia sistémica em dose imunossupressora.

D. Sindrome DRESS (Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic
Symptoms); suspender carbamazepina imediatamente e iniciar
prednisolona 1 mg/kg/dia.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um paciente que nos traz um dos quadros mais classi-
cos de farmacodermia grave que podemos encontrar nas provas de re-
sidéncia. A combinacao de uso recente de carbamazepina (4 semanas
atras) com febre alta, erupcao cutanea disseminada e sinais de acometi-
mento sistémico deve acender um alerta vermelho na nossa mente: es-
tamos diante de uma reac¢ao de hipersensibilidade potencialmente gra-
ve.

Vamos construir nosso raciocinio clinico a partir das pistas que o
caso nos oferece. Primeiro, temos um paciente jovem que iniciou um
anticonvulsivante com anel aromatico - a carbamazepina. Esse detalhe
é crucial porque anticonvulsivantes aromaticos (carbamazepina, fenitoi-
na, lamotrigina) estao entre as drogas de maior risco para reag¢des de hi-
persensibilidade graves. Segundo ponto: o tempo desde o inicio da me-
dicacao € de 4 semanas, e isso cai exatamente na janela classica de 2 a
8 semanas que caracteriza as reacdes de hipersensibilidade tardia.

Agora, observemos o quadro clinico completo. Nao temos apenas
uma erupcao cutanea isolada. Temos um exantema morbiliforme (se-
melhante ao sarampo) disseminado, que comecou No tronco e se espa-
Ihou para membros e face - um padrao de distribuicao bastante carac-
teristico. Mas o que realmente diferencia esse caso de um simples exan-
tema medicamentoso sdao os sinais de acometimento sistémico: febre
alta (38,5°C), edema facial, adenomegalia cervical bilateral e hepatome-
galia palpavel. Esse conjunto de achados nos diz que multiplos érgaos
estdo sendo afetados.
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A\

Paciente com DRESS, apresentando eritema e edema facial.
Fonte: Drug-reaction eosinophilia and systemic symptoms
and drug-induced hypersensitivity syndrome. Australas J Der-
matol. 2014 Feb;55(1):15-23. doi: 10.1111/ajd.12085. Epub 2013 Jul
19.

Os exames laboratoriais confirmam nosso raciocinio e praticamente
fecham o diagndstico. Vejamos: leucocitose com 18% de eosindfilos -
isso € aproximadamente 2.250 eosindfilos/mm3, um valor muito elevado
(0 normal &€ menos de 5%). A eosinofilia marcante € um dos achados
mais caracteristicos e especificos da sindrome DRESS (Drug Reaction
with Eosinophilia and Systemic Symptoms). Além disso, temos transa-
minases elevadas (ALT 180 U/L, AST 165 U/L), confirmando lesdo hepati-
ca, que ocorre em até 90% dos casos de DRESS.

Paginas 165/332



Nesse momento, precisamos fazer alguns diagnodsticos diferenciais
importantes. A sindrome de Stevens-Johnson também é causada por
anticonvulsivantes aromaticos, mas tem apresentacao clinica completa-
mente diferente: lesdes em alvo, bolhas, descamacao extensa e acome-
timento de mucosas. Nosso paciente tem exantema morbiliforme, sem
lesdes bolhosas ou mucosas acometidas. A mononucleose infecciosa
poderia mimetizar alguns achados (febre, adenomegalia, hepatomega-
lia), mas cursaria com linfocitose atipica, nao com eosinofilia marcante.
Um exantema medicamentoso simples causaria apenas lesdes cuta-
neas, sem febre alta ou acometimento de érgaos internos.

NAO
SABE
Febre = 38.5°C

Linfonodomegalias
(=2 2 cadeias, >1cm)

Linfécitos atipicos
Eosinofilia:

700-1.499 ou 10%-19.9%
= 1.500 ou = 20%

Rash cutaneo:

Extensao >50%

Pelo menos 2: edema, infiltrado,
eritematoso

Bidpsia sugestiva de DRESS

Acometimento érgaos:

22

Resolucao
em > 15 dias

2 3 bidpsias negativas
para outras causas

Score RegiSCAR para diagndstico de DRESS
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O diagnostico de DRESS se baseia em critérios clinicos e laboratori-
ais, e podemos usar o escore RegiSCAR para objetivar nossa suspeita.
Nosso paciente pontua em praticamente todos os critérios: erupgao cu-
tanea, febre > 38,5°C, adenomegalia, envolvimento de 6rgao interno (fi-
gado), alteragdes hematoldgicas (eosinofilia), tempo de reacao compati-
vel. Isso nos da uma pontuacao que torna o diagndstico de DRESS mui-
to provavel.

A conduta em casos de DRESS € uma emergéncia médica. Primeiro
e mais importante: suspensao imediata da droga causadora. A carba-
mazepina deve ser interrompida imediatamente e nunca mais reintro-
duzida neste paciente. Segundo: corticoterapia sistémica, que é o trata-
mento de primeira linha para DRESS. A dose habitual € prednisolona 1
mg/kg/dia, que deve ser mantida por varias semanas com reducdo gra-
dual. Casos graves podem necessitar de hospitalizacao para monitora-
mento de complicacdes como hepatite fulminante, miocardite ou
pneumonite intersticial.

Portanto, chegamos a conclusao de que nosso paciente apresenta
sindrome DRESS e a conduta adequada € suspender a carbamazepina
imediatamente e iniciar prednisolona 1 mg/kg/dia, tornando a alternati-
va D a resposta correta.

Alternativa A

Esta alternativa € uma armadilha tentadora porque a mononucle-
ose infecciosa realmente pode apresentar febre, adenomegalia e hepa-
tomegalia - achados presentes em nosso paciente. Porém, existem dois
grandes problemas aqui. Primeiro: a mononucleose cursa tipicamente
com linfocitose atipica, nao com eosinofilia de 18%. Esse achado labora-
torial € muito mais especifico de DRESS. Segundo e mais perigoso: a al-
ternativa sugere manter a carbamazepina enquanto investiga infeccdes
virais. Isso seria potencialmente catastrofico, pois estariamos mantendo
a droga causadora de uma reagao de hipersensibilidade grave, permi-
tindo progressao para lesao hepatica fulminante, miocardite ou outras
complicagdes fatais.

Alternativa B

Esta alternativa reconhece corretamente que temos uma reagao
medicamentosa e indica a suspensao da carbamazepina, o que esta
certo. No entanto, comete um erro grave ao classificar o quadro como
um simples exantema medicamentoso. Um exantema medicamento-
so benigno nao cursa com febre alta de 38,5°C, nao causa adenomega-
lia bilateral, ndao leva a hepatomegalia com transaminases elevadas e
nao produz eosinofilia de 18%. Tratar esse caso apenas com anti-histami-
nicos seria subestimar perigosamente a gravidade do quadro e deixar
de instituir a corticoterapia sistémica que o paciente necessita urgente-
mente.
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Alternativa C

Esta alternativa também reconhece uma farmacodermia grave cau-
sada por carbamazepina e propde conduta semelhante (suspensao da
medicacao e corticoterapia), mas erra no diagndstico. A sindrome
de Stevens-Johnson tem apresentacao clinica completamente diferente
do que vemos neste caso. Na SSJ, esperariamos lesdes em alvo, bolhas,
descamacao epidérmica extensa com sinal de Nikolsky positivo e, prin-
cipalmente, acometimento de mucosas (oral, ocular, genital). Nosso pa-
ciente tem exantema morbiliforme disseminado com edema facial e
eosinofilia marcante - um quadro tipico de DRESS, nao de SSJ. Embora
ambas sejam farmacodermias graves, diferencia-las corretamente é
fundamental para o prognéstico e seguimento adequados.

Alternativa D

Esta € a alternativa correta. O diagnostico de DRESS esta perfeita-
mente estabelecido pelos critérios clinicos e laboratoriais que discuti-
mMos:. uso de droga de alto risco na janela temporal adequada (4 sema-
nas), erupcao cutanea disseminada, febre alta, adenomegalia, hepato-
megalia, eosinofilia marcante e transaminases elevadas. A conduta pro-
posta - suspensao imediata da carbamazepina e inicio de prednisolona 1
mag/kg/dia - é exatamente o que preconizamos para casos de DRESS. A
suspensdo da droga € mandatdria e a corticoterapia sistémica ¢ o tra-
tamento de primeira linha para controlar a resposta inflamatdria sisté-
mica e prevenir complicagdes graves.

Visao do aprovado

A principal armadilha neste tipo de questao é confundir DRESS com
mononucleose infecciosa, ja que ambas cursam com febre, adenome-
galia cervical e hepatomegalia. No entanto, a eosinofilia marcante (aci-
ma de 10-15%) é o grande diferenciador laboratorial, pois a mononucleo-
se tipicamente causa linfocitose atipica, ndao eosinofilia. Outro ponto
crucial que devemos fixar: o diagndstico de farmacodermia grave nao é
puramente clinico. Sempre precisamos solicitar hemograma completo e
marcadores de lesao hepatica para confirmar DRESS e afastar diagnos-
ticos diferenciais, conforme vemos nas questdes de residéncia que co-
bram esse tema.

Nas provas, DRESS costuma aparecer associada a anticonvulsivan-
tes aromaticos (carbamazepina, fenitoina, lamotrigina), mas também
devemos lembrar de outros culpados frequentes como alopurinol, anti-
bidticos beta-lactamicos e anti-inflamatodrios. A janela temporal de 2 a 8
semanas apos inicio da droga é um detalhe que sempre aparece no
enunciado como pista diagnostica. Outro padrao recorrente é a diferen-
ciagao numeérica entre SSJ (acometimento menor que 10% da superficie
corporal) e NET (maior que 30%), que pode ser cobrada diretamente ou
como distrator nas alternativas.

A conduta de "manter a medicag¢ao" enquanto investiga outras cau-
sas € sempre uma alternativa errada e especialmente perigosa em far-
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macodermias. A droga causadora deve ser suspensa imediatamente di-
ante da suspeita clinica, pois DRESS pode progredir rapidamente para
hepatite fulminante, miocardite ou outras complicacdes fatais. Além
disso, a reintroducao da droga estd absolutamente contraindicada,
mesmo apos resolucao do quadro, pois pode desencadear reacao ainda
mais grave.

Primigesta de 24 anos, com 8 semanas de gestacao pela DUM, compa-
rece a Unidade Basica de Saude para primeira consulta de pré-natal. Re-
fere ciclos menstruais regulares, nega comorbidades prévias e nao faz
uso de medicacdes. Exame fisico sem alteracdes, altura uterina nao pal-
pavel, ausculta fetal ndao audivel (compativel com idade gestacional).
Nao apresenta queixas ou sintomas. Qual conjunto de exames deve ser
solicitado nesta primeira consulta de pré-natal de rotina?

A. Hemograma, teste oral de tolerancia a glicose e sorologias HIV e he-
patite B

B. Hemograma, glicemia de jejum, tipagem sanguinea, urocultura e
teste rapido de HIV e sifilis

C. Hemograma, glicemia de jejum, tipagem sanguinea, sorologias HIV,
hepatite B e sifilis e ultrassom transvaginal

D. Hemograma, glicemia de jejum, tipagem sanguinea, urocultura, so-
rologias HIV, sifilis, hepatite B, HTLV e toxoplasmose

Comentario da questao
Introducao

A primeira consulta de pré-natal € um momento estratégico que
nao podemos desperdicar. Temos aqui uma gestante de 24 anos, pri-
meira gestagcao, com 8 semanas, sem comorbidades conhecidas - o ce-
nario perfeito para aplicarmos o protocolo de rastreamento do primeiro
trimestre. E por que esse rastreamento é tao importante? Porque € nes-
sa janela inicial que identificamos condicdes que podem comprometer
tanto a mae quanto o feto ao longo de toda a gestagao.

Quando pensamos nos exames do primeiro trimestre, precisamos
ter em mente trés grandes objetivos: rastrear condicdes hematoldgicas
(principalmente anemia), rastrear alteracdes metabdlicas (diabetes ges-
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tacional), rastrear bacteridria assintomatica e rastrear infeccdes de
transmissao vertical. Vamos destrinchar cada grupo.

Alternativa A

O grande erro aqui € incluir o TOTG com 8 semanas. O teste oral de tole-
rancia a glicose so é realizado entre 24-28 semanas de gestacao, e ape-
nas quando a glicemia de jejum do primeiro trimestre estiver normal.
Com 8 semanas, devemos solicitar glicemia de jejum, nao TOTG. Além
disso, faltam alguns exames essenciais como tipagem sanguinea, outras
sorologias e urocultura.

Alternativa B

Essa alternativa traz exames importantes, mas deixa de fora outros
como hepatite B, toxoplasmose e HTLV, que atualmente fazem parte de
protocolos ampliados no Brasil. Assim, embora tradicionalmente aceita-
vel, torna-se incompleta frente as recomendacdes mais atualizadas.

Alternativa C

Inclui exames laboratoriais relevantes (hemograma, glicemia, tipagem e
sorologias como HIV, hepatite B e sifilis), mas apresenta dois problemas:
nao solicita urocultura, que é exame de rastreio essencial, e inclui ultras-
sonografia transvaginal como rotina obrigatdria, o que nao é correto
pelo Ministério da Saude.

Alternativa D

Apresenta o conjunto mais completo e alinhado com praticas atuais:
hemograma, glicemia de jejum, tipagem sanguinea, urocultura, e soro-
logias para HIV, sifilis, hepatite B, toxoplasmose e HTLV. Esse conjunto
contempla tanto os exames classicos quanto a ampliacao recente do
rastreio infeccioso no pré-natal.

Visao do aprovado
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EXAMES COMPLEMENTARES QUE DEVEM SER SOLICITADOS NA
PRIMEIRA CONSULTA PARA O PRE-NATAL DE BAIXO RISCO:

Hemograma completo;

Tipagem sanguinea;

Pesquisa de anticorpos irregulares (PAl);
Glicemia de Jejum;

Sorologias: HIV, sifilis, toxoplasmose, hepatite B, hepatite C,
HTLV e rubéola*;

Urina tipo 1;
Urocultura;
Colpocitologia oncética;

Protoparasitolégico de fezes (se houver indicagao clinica)

* Para o Ministério da Salde esses ja sdo exames para a testagem de pré-
natal ampliada

Uma mulher de 26 anos procura consulta de seguimento no ambulaté-
rio de gastroenterologia. Hd 8 meses apresentou quadro de diarreia
sanguinolenta com 8 a 10 evacuacdes/dia, tenesmo, urgéncia evacuaté-
ria e dor abdominal em cdlicas. A colonoscopia realizada na ocasidao evi-
denciou mucosa eritematosa, fridvel e ulcerada de forma continua, es-
tendendo-se do reto até o célon descendente, com perda do padrao
vascular. O exame histopatoldgico mostrou infiltrado inflamatoério créni-
CO Na Mucosa e submucosa, com abscessos de cripta e deplecao de cé-
lulas caliciformes. Nao foram observadas lesdes perianais ou manifesta-
cdes extraintestinais. Foi tratada com mesalazina 3g/dia e prednisona
40mg/dia, obtendo remissio clinica apds 10 semanas. A prednisona foi
gradualmente retirada. Atualmente assintomatica, com 2 evacuacoes
didrias normais, sem sangue ou muco. Nega tabagismo. Nesse momen-
to, qual a conduta para manutencao da remissao?
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. Infliximab 5mg/kg endovenoso a cada 8 semanas.

. Prednisona 10mg/dia por via oral em dose de manutencao.

0O w >

. Mesalazina oral 1,2g/dia associada a mesalazina retal 1g & noite.

O

. Azatioprina 2mg/kg/dia por via oral para prevencao de recidivas.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma situagao muito comum na pratica: uma paciente
jovem com retocolite ulcerativa que respondeu bem ao tratamento ini-
cial e agora esta em remissao clinica completa. O desafio agora nao é
mais controlar a inflamacdo aguda, mas sim manter essa remissao
pelo maior tempo possivel, prevenindo recidivas. Essa mudanca de fase
— da inducdo para a manutengao — € um momento critico onde erros
conceituais sao frequentes em provas.

Vamos organizar o caso: mulher de 26 anos que ha 8 meses apre-
sentou um quadro classico de RCU moderada — diarreia sanguinolenta
intensa (8-10 evacuacdes/dia), tenesmo, urgéncia evacuatoria e dor ab-
dominal. A colonoscopia selou o diagnostico mostrando aquele padrao
caracteristico: acometimento continuo do reto até o coélon descendente,
mucosa eritematosa e friavel, perda do padrao vascular. A histopatologia
confirmou com os achados tipicos: abscessos de cripta, infiltrado infla-
mataorio cronico e deplecao de células caliciformes. Nao havia lesdes pe-
rianais (Que pensariamos mais em Crohn) nem manifestagdes extrain-
testinais.

O tratamento de inducao foi bem escolhido: mesalazina 3g/dia (a
base do tratamento de RCU) associada a prednisona 40mg/dia (o corti-
coide para induzir remissao em casos moderados). E funcionou muito
bem! Em 10 semanas ela estava em remissao clinica, a prednisona foi re-
tirada gradualmente como deve ser, e agora ela esta completamente
assintomatica, com habito intestinal normal. Perfeito até aquii.

Agora vem a pergunta crucial: o que fazemos para manter essa pa-
ciente bem? Primeiro, precisamos entender um conceito fundamental
que diferencia a RCU da doenca de Crohn: na retocolite, a mesalazina
(@aminossalicilato 5-ASA) tem papel comprovado tanto na indugcao quan-
to na manutencao da remissdo. E nossa droga de escolha para manter
pacientes estaveis. A dose de manutencao geralmente fica entre 1,2 a
2,4g/dia, menor que a dose de inducéo.
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Outro ponto importante € a extensao da doenga na nossa paciente.
Temos uma colite esquerda ou distal — do reto até o célon descenden-
te. Para esse padrao de acometimento, estudos mostram que a terapia
combinada oral + retal comm mesalazina € superior a monoterapia oral. A
via retal atinge diretamente o reto e sigmoide, onde a inflamacao costu-
ma ser mais intensa, potencializando o efeito terapéutico.

Agora pensemos no que NAO fazer: jamais usar corticoide para ma-
nutencao! Os corticoides sao excelentes para inducao de remissao, mas
nao previnem recidivas e trazem efeitos colaterais importantes em uso
prolongado (osteoporose, diabetes, hipertensao, cushingoide). Esse é
um erro conceitual grave que aparece com frequéncia em provas.

E quando pensariamos em escalonar o tratamento para imunossu-
pressores ou biolégicos? A azatioprina tem indicagao na RCU para paci-
entes corticodependentes (que necessitam de mais de 20mg de pred-
nisona por mais de 3 meses para manter remissao) ou corticorrefrata-
rios. Os bioldgicos (como infliximab) sao reservados para casos modera-
dos a graves refratarios ao tratamento convencional. Nossa paciente nao
se encaixa em nenhuma dessas situacdes — ela respondeu perfeita-
mente ao tratamento de primeira linha e nao é corticodependente.

Portanto, o raciocinio nos leva naturalmente a resposta: manuten-
cdo com mesalazina em dose adequada (1,2g/dia oral), associada a me-
salazina retal (1g a noite) para otimizar o controle da doenca distal. E a
conduta baseada em evidéncias, segura e eficaz para essa paciente. A
alternativa corretaéa C.

Alternativa A

O infliximab € um anticorpo monoclonal anti-TNF-alfa, uma terapia
bioldgica eficaz na RCU moderada a grave. Mas aqui esta o ponto: ele é
indicado para casos refratarios ao tratamento convencional ou como
terapia de resgate em casos graves. Nossa paciente teve excelente res-
posta a mesalazina e prednisona, alcancou remissao completa e nao
apresenta nenhum sinal de refratariedade. Usar um biolégico nessa si-
tuacao seria um escalonamento desnecessario, expondo a paciente a
maior risco de efeitos adversos (infeccdes, reacdes infusionais) e custos
elevados sem beneficio adicional. O principio aqui é: se o tratamento
convencional funciona bem, nao ha razao para escalonar.

Alternativa B

AqQui esta a pegadinha classica que derruba muitos candidatos! A
prednisona foi fundamental para induzir a remissao na fase aguda, mas
corticoides ndo tém papel na manutenc¢ao da RCU. Nio existe "dose
de manutencao" de corticoide na doencga inflamatodria intestinal. O uso
prolongado traz apenas efeitos colaterais (osteoporose, ganho de peso,
diabetes, hipertensao, imunossupressao) sem prevenir recidivas. Se um
paciente necessita de corticoide continuamente para se manter em re-
missao, ele é considerado corticodependente, e nesse caso a conduta
correta é introduzir um imunossupressor (azatioprina) ou bioldgico para
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conseguir retirar o corticoide, nao manter o corticoide indefinidamente.
Marcar essa alternativa demonstra confusao entre inducao e manuten-
¢ao — um erro conceitual grave.

Alternativa C

Essa € a conduta correta e baseada em evidéncias! A mesalazina
oral em dose de manutencao (1,2g/dia, que pode variar de 12 a 2,4g/dia
conforme a resposta) mantém a remissao na RCU. A adi¢cao da mesala-
zina retal (1g a noite) é especialmente vantajosa nesta paciente porque
ela tem doenca distal — do reto ao colon descendente. A via retal per-
mite que a medicacao atue diretamente na area acometida, potenciali-
zando o efeito terapéutico. Estudos mostram que a terapia combinada
(oral + retal) € superior a monoterapia oral para doenca distal, com mai-
ores taxas de manutencdo de remissdo. E uma estratégia segura, eficaz
e apropriada para uma paciente que respondeu bem ao tratamento ini-
cial, sem necessidade de escalonamento terapéutico.

Alternativa D

A azatioprina € um imunossupressor tiopurinico que tem sim papel
na RCU, mas suas indicacdes sao especificas. Usamos azatioprina para
pacientes corticodependentes (que necessitam de mais de 20mg de
prednisona por mais de 3 meses para manter remissdo) ou corticorre-
fratdrios (que nado respondem ao corticoide). O objetivo nesses casos &
permitir a retirada do corticoide, que nao pode ser mantido indefinida-
mente. Nossa paciente nao é corticodependente — ela conseguiu reti-
rar completamente a prednisona e manteve a remissao. Introduzir azati-
oprina seria um escalonamento desnecessario, expondo-a aos riscos
desse imunossupressor (mielotoxicidade, hepatotoxicidade, infeccdes)
sem indicacdo clara. A dose mencionada (2mg/kg/dia) esta correta, mas
a indicacao nao se aplica a este caso.

Visao do aprovado

O ponto de maior rendimento nesta questao é reconhecer que pa-
cientes com boa resposta ao tratamento inicial ndo necessitam de esca-
lonamento terapéutico. A tendéncia do candidato sob pressao de prova
€ pensar que "mais € melhor" e escolher imunossupressores ou biologi-
COS para garantir a remissao, quando na verdade a melhor estratégia €
manter a mesalazina que ja funcionou, otimizada pela via retal para al-
cancar diretamente o segmento distal acometido.

A armadilha do corticoide de manutencgao € recorrente em provas
de R1 e costuma derrubar muitos candidatos. Esse erro revela confusao
entre as fases de tratamento e desconhecimento de que corticodepen-
déncia é uma falha terapéutica que exige mudanca de estratégia,
nunca perpetuacao do corticoide. Vale memorizar que se o paciente
precisa de corticoide continuamente, ele precisa de imunossupressor
ou bioldgico para sair do corticoide, ndao para ficar nele.
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Nas provas, a retocolite ulcerativa é explorada tanto em questdes de
tratamento quanto de complicagdes e manifestacdes extraintestinais. A
associacao com colangite esclerosante primaria aparece com frequén-
cia, e € comum cobrarem pacientes com RCU que desenvolvem eleva-
cao isolada de fosfatase alcalina. Embora nao seja o foco desta questao
especifica, pacientes em seguimento de RCU devem ter monitoramen-
to hepatico peridédico, especialmente homens jovens com doenca ex-
tensa.

Uma mulher de 28 anos procura consulta na Unidade Basica de Saude
(UBS) com queixa de dor de cabeca recorrente ha 6 meses. Refere epi-
sodios de cefaleia unilateral pulsatil no lado direito, acompanhada de
nauseas, vomitos e fotofobia. Os episdédios duram entre 4 e 12 horas, pio-
ram significativamente com atividade fisica e ocorrem 3 vezes por més,
com impacto funcional importante nas atividades laborais. Nega febre,
rigidez nucal ou déficits neuroldégicos focais. Ao exame fisico no periodo
intercritico: sem alteracdes, pressao arterial de 120 x 80 mmHg e exame
neuroldgico normal. Qual o diagnostico e a conduta indicados para essa
paciente?

A. Sinusite cronica; antibioticoterapia e descongestionantes nasais.

B. Cefaleia do tipo tensional; paracetamol para crises e relaxamento
muscular.

C. Cefaleia em salvas; oxigénio inalatdrio para as crises e verapamil para
profilaxia.

D. Enxaqueca sem aura; ibuprofeno para o tratamento das crises e ami-
triptilina para profilaxia

Comentdrio da questao
Introducgao

Temos aqui um caso que poderia estar impresso nas paginas de
qualguer manual de neurologia: mulher jovem, cefaleia unilateral pulsa-
til, nauseas, vomitos, fotofobia, crises que duram horas e pioram com
atividade fisica. Se existe um quadro classico de enxaqueca, € esse que
estamos vendo.

Vamos construir nosso raciocinio desde o inicio. Diante de qualquer
cefaleia recorrente, nossa primeira tarefa é separar cefaleias primarias
(onde a dor € a propria doencga) de cefaleias secundarias (onde a dor &
sintoma de outra condi¢ao). Para isso, buscamos sinais de alarme: inicio
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subito e muito intenso, febre, rigidez nucal, déficits neuroldgicos, altera-
cdes no exame fisico. Nossa paciente nao apresenta nada disso - exame
neuroldégico normal, sem febre, sem rigidez nucal, pressao arterial nor-
mal. Isso nos permite pensar com tranquilidade em uma cefaleia prima-
ria.

Agora vamos as caracteristicas da dor. Ela € unilateral e pulsatil - ja
temos duas pistas importantes. Dor que pulsa, que late como se o cora-
cao batesse na cabeca, € muito sugestiva de enxaqueca. Mas o quadro
fica ainda mais claro quando olhamos os sintomas associados: nauseas,
vOmitos E fotofobia, todos presentes simultaneamente. Aqui esta um
ponto crucial: na enxaqueca, vemos nauseas ou vomitos JUNTO com fo-
tofobia e fonofobia. Isso é diferente de outras cefaleias primarias.

Outro detalhe que nao podemos deixar passar: a dor piora significa-
tivamente com atividade fisica. Esse € um achado muito caracteristico
da enxaqueca e nos ajuda a diferencia-la da cefaleia tensional, onde a
dor geralmente nao piora ou pode até melhorar com atividade leve. A
duracao das crises (4 a 12 horas) também se encaixa perfeitamente nos
critérios diagnosticos de enxaqueca, que estabelecem duracao de 4 a
72 horas.

3 horas

a virios dias 5-60 minutos 4-72 horas 1-2 dias

TEMPO

GRAVIDADE

PRODROMC AURA CEFALEIA POSDROMO

LDROM

- Sintomas - Visual - Hemicraniana,

cognitivos pulsatil, intensa
- Sensitiva
» Sintomas « Com nauseas, foto

homeostaticos - Linguagem/ e fonofobia
2 fala
= - Alteracoes - Piora aos esforgos
g sensoriais - Outros
w

Figura T1l. Resumo das fases de uma crise de enxaqueca tipica. Fonte:
adaptado de https://my. clevelandclinic.org/health/diseases/5005-mi-
graine-headaches.

Vamos pensar nos diferenciais principais. A cefaleia tensional € a
mais comum entre as cefaleias primarias e poderia ser considerada,
mas as caracteristicas simplesmente nao batem: ela seria bilateral (ndo
unilateral), em aperto ou pressao (nao pulsatil), nao pioraria com ativida-
de fisica e geralmente nao vem acompanhada de nauseas e vOmitos.
Pode haver fotofobia OU fonofobia, mas nao as duas juntas com nau-
seas. A cefaleia em salvas também poderia entrar no diferencial por ser
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unilateral, mas ela tem caracteristicas muito distintas: crises muito mais
curtas (15 a 180 minutos), multiplas por dia, com sintomas autonémicos
marcantes como lacrimejamento, hiperemia conjuntival e edema pal-
pebral - nada disso esta presente aqui.

Agora que confirmamos o diagndstico de enxaqueca, precisamos
pensar no tratamento. Nossa abordagem tem dois componentes: o tra-
tamento abortivo (para as crises) e o tratamento profilatico (para preve-
Nnir novas crises). Para abortar as crises, usamos AINEs (como ibuprofeno
Ou naproxeno), analgésicos simples ou triptanos. No caso da profilaxia,
precisamos avaliar a indicacao: ela esta indicada quando temos 4 ou
mais crises por més, quando as crises sao muito incapacitantes (interfe-
rem significativamente nas atividades), ou quando ha refratariedade ao
tratamento abortivo. Nossa paciente tem 2-3 crises por més, mas elas
estao interferindo em suas atividades laborais - isso caracteriza impacto
funcional significativo e justifica a profilaxia. A amitriptilina é primeira
linha para profilaxia de enxaqueca, junto com betablogueadores e topi-
ramato.

Portanto, o diagnhdstico é enxagueca e a conduta mais adequada é
ibuprofeno para tratamento das crises e amitriptilina para profilaxia. A
resposta correta é a alternativa D.

Alternativa A

A sinusite crénica pode ser eliminada rapidamente. Quando pen-
samos em sinusite, esperamos encontrar dor em regiao facial (seios da
face), sintomas respiratérios como congestao nasal, rinorreia ou descar-
ga pods-nasal, e a dor tipicamente nao teria esse padrao episddico tao
bem definido de crises que duram algumas horas e depois melhoram
completamente. Nossa paciente nao apresenta nenhum sintoma de
acometimento dos seios paranasais, € suas caracteristicas de dor sao
muito diferentes do que veriamos em uma sinusite.

Alternativa B

Aqui temos um distrator que pode confundir, especialmente por-
que a cefaleia tensional é a cefaleia primaria mais comum na populacao
geral. Mas precisamos olhar com atencao para as caracteristicas. A cefa-
leia tensional é tipicamente bilateral ou holocraniana (nao unilateral),
tem carater de aperto ou pressao (nao pulsatil), intensidade leve a mo-
derada, e o ponto-chave: ela NAO piora com atividade fisica rotineira.
Além disso, a tensional geralmente nao vem acompanhada de nauseas
e vomitos - quando ha fotofobia OU fonofobia, elas aparecem isoladas,
ndo juntas com sintomas gastrointestinais. O fato de a dor piorar signi-
ficativamente com atividade fisica praticamente exclui cefaleia tensio-
nal e aponta fortemente para enxaqueca.

Alternativa C
A cefaleia em salvas pode confundir por também ser unilateral e

muito intensa, mas as caracteristicas sao bem diferentes quando sabe-
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Mos O que procurar. As crises de cefaleia em salvas sao muito mais cur-
tas (15 a 180 minutos, nao 4 a 12 horas), ocorrem multiplas vezes ao dia
(nao 2-3 vezes ao Més), e vém acompanhadas de sintomas autondmicos
proeminentes: lacrimejamento ipsilateral, hiperemia conjuntival, edema
palpebral, congestao nasal, sudorese facial. Nossa paciente nao apre-
senta nenhum desses sintomas autonémicos. Além disso, a cefaleia em
salvas € muito mais comum em homens. O tratamento também seria
diferente: oxigénio inalatdrio para abortar as crises e verapamil (ndo
amitriptilina) para profilaxia.

Alternativa D

Esta € nossa resposta correta, como ja construimos ao longo do raci-
ocinio. O diagndstico de enxagueca esta sustentado por todas as carac-
teristicas classicas presentes no caso: cefaleia unilateral pulsatil, nau-
seas, vomitos, fotofobia, piora com esforco, duracao de 4-12 horas. O tra-
tamento proposto esta adequado: ibuprofeno (um AINE) para tratamen-
to abortivo das crises e amitriptilina para profilaxia, justificada pelo im-
pacto funcional que as crises estdao causando nas atividades laborais da
paciente. A amitriptilina é considerada primeira linha para profilaxia
de enxaqueca, junto com propranolol e topiramato.

Visdao do aprovado

Nas provas de R1, a grande armadilha dessa questao esta na alterna-
tiva da cefaleia tensional, que muitos candidatos marcam por ser a cefa-
leia primaria mais prevalente. O diferencial pratico que resolve a duvi-
da em segundos € a piora com atividade fisica: quando o enunciado
traz esse detalhe, podemos praticamente excluir tensional e marcar en-
Xaqueca com seguranca. Outro ponto que entrega é a presenca simul-
tdnea de nauseas E fotofobia, enquanto na tensional teriamos no maxi-
mo fotofobia OU fonofobia, sem os sintomas gastrointestinais associa-
dos.

A diferenciacao com cefaleia em salvas também aparece com fre-
guéncia nas provas, especialmente pelo padrao unilateral que ambas
compartilham. O que separa rapidamente é a frequéncia e duracao das
crises: salvas cursa com multiplos episédios por dia (até 8 crises, como
vimos em questdes anteriores), cada um durando 15 a 180 minutos, en-
guanto na enxaqueca temos poucas crises mensais com duracao de ho-
ras. Além disso, os sintomas autondmicos marcantes da salvas (lacrime-
jamento, edema palpebral, hiperemia conjuntival) estdo ausentes na en
xaqueca. As bancas adoram colocar esses dois diagnésticos como
distratores um do outro.

Vale lembrar que a enxaqueca sem aura corresponde a 75% dos ca-
Sos, e a presenca de historia familiar é frequente, aparecendo em cerca
de 35% dos pacientes. Para indicar profilaxia, ndo precisamos necessari-
amente de 4 crises mensais se ha impacto funcional significativo, como
interferéncia no trabalho. Esse critério mais flexivel costuma ser testa-
do nas questdes que trazem pacientes com menor frequéncia de crises
mMas com repercussao importante na qualidade de vida.
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Mulher de 35 anos comparece a consulta ginecoldgica na unidade basi-
ca de saude para orientacao contraceptiva. Relata estar satisfeita com
seu padrao menstrual atual e ndao deseja alteracdes nos ciclos. Nos ante-
cedentes pessoais, refere hipertensao arterial sistémica em tratamento
com anlodipino, com pressao arterial controlada. Ultrassonografia pélvi-
ca recente evidencia mioma intramural FIGO tipo 4. Ao exame fisico, en-
contra-se em bom estado geral, com uUtero de tamanho normal ao to-
que vaginal. Qual o método contraceptivo recomendado para esta paci-
ente?

. Dispositivo intrauterino de cobre

. Implante subdérmico de etonogestrel

O w >

. Acetato de medroxiprogesterona trimestral

o)

. Anticoncepcional oral combinado de baixa dosagem

Comentario da questao
Introducao

A escolha do método contraceptivo ideal nao se resume apenas a avali-
ar contraindicagcdées meédicas - precisamos também ouvir e respeitar as
preferéncias da nossa paciente. Neste caso, temos uma informacao ab-
solutamente crucial logo no inicio: ela estd satisfeita com seu padrao
menstrual atual e ndo deseja alteragdes nos ciclos. Esse desejo expli-
cito sera determinante na nossa escolha. Vamos organizar nosso racioci-
nio em duas etapas: primeiro avaliar quais métodos sao seguros para ela
(critérios de elegibilidade médica), depois identificar qual deles respeita
sua preferéncia de manter o padrao menstrual.

Do ponto de vista das contraindicacdes medicas, temos dois pontos a
considerar. Primeiro, a paciente tem hipertensao arterial sistémica. Mes-
mo estando controlada com anlodipino, a presenca de HAS representa
categoria 3 para métodos contraceptivos hormonais combinados (aque-
les que contém estrogénio). Isso significa que os riscos geralmente su-
peram os beneficios, especialmente o risco cardiovascular aumentado.
Portanto, anticoncepcionais orais combinados, mesmo de baixa dosa-
gem, nao sao a melhor escolha aqui.
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Segundo ponto: ela tem um mioma intramural FIGO tipo 4. Aqui preci-
samos conhecer a classificagao FIGO dos miomas para nao cairmos em
uma armadilha comum. Os miomas sao classificados de O a 8 conforme
sua localizagdo. O tipo 4 € um mioma completamente intramural, ou
seja, esta totalmente dentro da parede muscular do Utero, sem qual-
guer contato com a cavidade endometrial. Isso é importante porque a
contraindicacao ao DIU so6 existe quando o mioma distorce a anatomia
da cavidade uterina (tipos O, 1, 2 e alguns tipo 3). Um mioma tipo 4, por
estar isolado na parede muscular, ndo impede a colocagao de DIU. O
exame fisico confirmando utero de tamanho normal reforca que esse
mioma nao esta causando aumento volumeétrico importante.

Agora vem a parte crucial: avaliar o impacto de cada método no padrao
menstrual. Os métodos contraceptivos apenas de progestageno (im-
plante de etonogestrel e medroxiprogesterona) sao seguros em hiper-
tensas e nao tém contraindicacao pelo mioma. Porém, ambos tém alta
taxa de alteracdes menstruais. O implante causa sangramento irregular
OuU amenorreia em mais de 80% das usuarias. A medroxiprogesterona €
ainda mais marcante nesse aspecto: causa amenorreia em 50-70% das
mulheres apds um ano de uso. Para uma paciente que explicitamente
nao quer alterar seus ciclos, esses métodos Nnao atendem as suas expec-
tativas.

O DIU de cobre, por outro lado, € um método nao-hormonal que man-
tém os ciclos ovulatoérios naturais da paciente. Ela continuara menstru-
ando regularmente, com seu padrao habitual (pode haver discreto au-
mento no volume e duracao, mas a regularidade e ciclicidade se man-
tém). Além disso, nao tem contraindicacao pela HAS e nao esta con-
traindicado pelo mioma tipo 4. E o Unico método que atende simulta-
Nneamente aos critérios de seguranca médica e as preferéncias da paci-
ente quanto ao padrao menstrual.

Alternativa A

O DIU de cobre é a resposta correta porque é o unico método que satis-
faz simultaneamente os critérios de seguranca meédica e as preferéncias
da paciente. Por ser nao-hormonal, ndao tem qualquer contraindicagao
em hipertensas (categoria 1). O mioma tipo 4, por ser completamente
intramural sem distor¢cao da cavidade uterina, nao impede sua insergcao
- a contraindicagao so6 existe quando ha deformidade da cavidade.

Alternativa B

Do ponto de vista da elegibilidade médica, ele esta perfeitamente ade-
quado: € um meétodo apenas de progestageno, portanto categoria 1
para hipertensas (nao aumenta risco cardiovascular), e ndao tem con-
traindicacao pela presenca do mioma. O problema esta no efeito colate-
ral mais comum deste método: altera¢cdes do padrao menstrual. Mais de
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80% das usuarias apresentam sangramento irregular, spotting ou ame-
norreia. Para uma paciente que deixou claro que nao deseja alteracdes
Nnos seus ciclos, este método nao atende as suas expectativas e prefe-
réncias.

Alternativa C

O injetavel trimestral também é seguro do ponto de vista médico para
HAS e sem contraindicacao pelo mioma. Porém, este é talvez o método
contraceptivo com maior taxa de amenorreia. Apdés um ano de uso,
50-70% das mulheres param de menstruar completamente. Embora
issO possa ser desejavel para algumas pacientes, nossa paciente explici-
tamente nao quer alteragdes nos ciclos.

Alternativa D

O anticoncepcional oral combinado de baixa dosagem contém estrogé-
nio e progestageno. Mesmo em baixas doses, 0 componente estrogéni-
CO representa risco aumentado em pacientes hipertensas. Trata-se de
categoria 3 da OMS em pacientes com hipertensao controlada.

Visao do aprovado

VANTAGENS E DESVANTAGENS DO DIU DE COBRE

’ VANTAGENS DESVANTAGENS ‘

Alta eficacia

Baixo custo .
Possivel aumento do sangramento

- menstrual e dismenorreia
Longa duracao
Maior risco de infec¢do no primeiro
més de insercao

Sem interacdes medicamentosas

Pode ser usados em pacientes com
contraindicagao aos hormonios

Paciente masculino, 24 anos, vitima de colisdo automobilistica, foi trazi-
do pelo SAMU (Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia) ao pronto-
socorro. Durante o transporte, nao houve perda de consciéncia docu-
mentada. Na avaliagao inicial, esta hemodinamicamente estavel (pres-
sdo arterial 120/80 mmHg, frequéncia cardiaca 95 bpm). Ao exame neu-
roldgico: abre os olhos ao comando verbal, responde com palavras ina-
dequadas e desconexas quando questionado sobre nome e local, e
apresenta flexao anormal dos membros superiores ao estimulo doloro-
so. Pupilas isocoricas e fotorreagentes. Nao ha sinais de fratura de cranio
ou hematomas evidentes. Exame cardiopulmonar e abdominal sem al-
teragcdes. Qual a classificacao do traumatismo cranioencefalico (TCE) e a
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conduta inicial adequada?

A. TCE grave; intubacao orotraqueal e neurocirurgia urgente

B. TCE leve-moderado; tomografia apenas se piora clinica nas proximas
6 horas

C. TCE moderado; tomografia de cranio e internacao para observacao

D. TCE leve; observacao domiciliar com retorno se piora

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um jovem de 24 anos vitima de colisao automobilistica
gue chega ao pronto-socorro hemodinamicamente estavel, mas com
alteracdes neurologicas evidentes. O primeiro passo essencial diante de
qualguer paciente com trauma cranioencefalico é fazer uma avaliagao
neurolégica sistematizada usando a Escala de Coma de Glasgow. E
essa pontuacao que vai definir a gravidade do TCE e, consequentemen-
te, toda a conduta.

Vamos calcular o Glasgow do nosso paciente seguindo os trés com-
ponentes da escala. Na abertura ocular, ele abre os olhos ao comando
verbal, o que corresponde a 3 pontos. Na resposta verbal, ele responde
com palavras inadequadas e desconexas quando questionado sobre
nome e local, o que vale 3 pontos. Agora vem o componente que costu-
ma gerar mais duvida: a resposta motora.

O enunciado nos diz que ele apresenta "flexdao anormal dos mem-
bros superiores ao estimulo doloroso. Flexao anormal (também chama-
da de postura de decorticagao) corresponde a 3 pontos na escala moto-
ra.

Somando tudo, temos: abertura ocular 3 + resposta verbal 3 + res-
posta motora 3 = Glasgow 9. Com esse resultado em maos, precisamos
classificar o TCE. A classificacao é direta: Glasgow 13-15 € TCE leve, Glas-
gow 9-12 € TCE moderado, e Glasgow 3-8 € TCE grave. Nosso paciente
com Glasgow 9 se enquadra no TCE moderado.

Agora que sabemos a classificacao, qual € a conduta adequada?
Aqui vai um ponto fundamental que cai muito em prova: TODOS os pa-
cientes com TCE moderado necessitam de tomografia de cranio e inter-
nacao hospitalar para observacao. Nao € uma conduta condicional - nao
esperamos piora clinica para pedir a TC. Isso porque aproximadamente
10% a 20% desses pacientes podem evoluir com deterioragdao neurol6-
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gica e entrar em coma, entao precisamos de avaliacao de imagem ime-
diata e monitorizacao continua nas primeiras 12 a 24 horas.

Quanto a intubacao orotraqueal, ela nao € obrigatdria de rotina no
TCE moderado. A |OT esta indicada principalmente para pacientes com
Glasgow <8 (TCE grave) ou quando ha comprometimento da via aérea
ou ventilacao inadequada. Nosso paciente esta hemodinamicamente
estavel, sem sinais de insuficiéncia respiratoria, entdao nao ha indicacao
de via aérea definitiva neste momento inicial.

Seguindo esse raciocinio, chegamos a conclusao de que temos um
TCE moderado (Glasgow 9) e a conduta apropriada € tomografia de cra-
nio imediata e internacao para observacao neuroldgica frequente. Isso
nos leva diretamente a alternativa C.

Alternativa A

Esta alternativa classifica como TCE grave e propde intubag¢ao oro-
traqueal com neurocirurgia urgente. O erro aqui pode acontecer de
duas formas: se calcularmos o Glasgow incorretamente (principalmente
errando a resposta motora) ou se acharmos que qualquer resposta mo-
tora anormal ja justifica IOT. TCE grave é definido por Glasgow 3-8, e
Nnosso paciente tem Glasgow 9. Além disso, a IOT nao é obrigatodria para
todo paciente com movimento anormal - ela estd indicada quando o
Glasgow é =8 ou ha comprometimento de vias aéreas. A neurocirurgia
urgente também nao estd indicada sem nem ao menos termos feito a
TC para avaliar se ha lesao cirurgica.

Alternativa B

Agui temos um erro conceitual importante. A alternativa sugere
gue podemos aguardar até 6 horas e s6 fazer TC se houver piora clinica.
Isso seria uma conduta perigosa! Pacientes com TCE moderado tém ris-
co significativo de deterioragdao (10-20%), e esperar piora para pedir
imagem pode resultar em intervencao tardia. Além disso, a classificacao
"TCE leve-moderado" nao existe - ou é leve (13-15), moderado (9-12) ou
grave (3-8). Alguns alunos podem cair nessa pegadinha se supervalori-
zarem o fato de "nao houve perda de consciéncia documentada" e
acharem que isso significa TCE leve. O que importa € o Glasgow atual,
Nao a historia prévia.

Alternativa C

Esta € a alternativa correta! Classifica corretamente o TCE como mo-
derado (Glasgow 9 esta na faixa 9-12) e estabelece a conduta apropriada:
tomografia de cranio imediata e internacao para observacao. Essa € exa-
tamente a conduta obrigatéria para todos os pacientes com TCE mo-
derado, independentemente de outros fatores. A observagao hospitalar
permite reavaliacao neuroldégica frequente, fundamental porque esses
pacientes podem piorar nas primeiras horas. Além disso, se a TC inicial
mostrar alteragcdes ou se houver deterioracao clinica, esta indicada uma
TC de controle em 24 horas.
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Alternativa D

Esta alternativa comete um erro ao classificar como TCE leve e pro-
por observacao domiciliar. TCE leve tem Glasgow 13-15, € nosso pacien-
te tem Glasgow 9. Observacao domiciliar com orientagao de retorno se
piora pode ser considerada em alguns casos MUITO SELECIONADQOS de
TCE leve sem critérios de risco, mas nunca em um paciente com Glas-
gow 9 e resposta motora anormal. Este paciente precisa de monitoriza-
¢cao hospitalar continua. Se vocé errou o calculo do Glasgow ou nao va-
lorizou adequadamente a flexao anormal, pode ter caido nessa armadi-
lha.

Visao do aprovado

O ponto critico que define toda a conduta aqui € calcular correta-
mente a resposta motora, € as provas adoram explorar exatamente isso.
Outra armadilha recorrente é supervalorizar dados que nao mudam a
classificacao. A auséncia de perda de consciéncia documentada, a esta-
bilidade hemodinamica ou a auséncia de fraturas evidentes podem in-
duzir o candidato a subestimar a gravidade e optar por condutas mais
conservadoras. O Glasgow atual é soberano, independentemente da
historia pré-hospitalar. Além disso, a alternativa que cria a categoria
"TCE leve-moderado" é uma pegadinha conceitual classica: a classifica-
¢cao é categorica em trés faixas, sem meio-termo.

As provas também costumam cobrar a evolu¢ao do TCE moderado
em cenarios de piora secundaria, testando se vocé sabe que esses paci-
entes precisam de reavaliagcdes frequentes justamente pelo risco de de-
terioracao nas primeiras horas. Por isso a internacao nao € opcional, e a
tomografia ndao pode ser postergada até surgir piora clinica. Saber iden-
tificar sinais de alarme na evolucao, como desenvolvimento de anisoco-
ria ou queda adicional no Glasgow, fecha o raciocinio de manejo des-
ses casos.

Um homem de 26 anos procura atendimento na Unidade Basica de
Saude (UBS) referindo lesao genital ha 15 dias. Nega dor, prurido ou se-
crecao uretral. Refere relacao sexual desprotegida ha aproximadamente
3 semanas. Ao exame fisico: Ulcera Unica de bordas regulares, endureci-
das e fundo limpo na glande, medindo cerca de 1 cm, indolor a palpa-
cao. Presenca de linfadenopatia inguinal bilateral, nao supurativa, movel
e indolor. Auséncia de exantema, condiloma plano ou outras lesdes cu-
tdneas e mucosas. Nega febre ou sintomas sistémicos. Exames laborato-
riais: Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) reagente 1.8 e teste
rapido treponémico positivo. Qual o diagndstico e a conduta indicados
para esse paciente?
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A. Sifilis secundaria; penicilina G benzatina 2.400.000 Ul intramuscular
semanal por 3 semanas.

B. Sifilis primaria; penicilina G benzatina 2.400.000 Ul intramuscular se-
manal por 2 semanas.

C. Sifilis primaria; penicilina G benzatina 2.400.000 Ul intramuscular em
dose Unica.

D. Cancroide; azitromicina 1g via oral em dose Unica.

Comentario da questao
Introducao

Se existe uma lesdao que precisamos reconhecer de olhos fechados
na prova, é o cancro duro da sifilis primaria. E nosso caso traz a descri-
cao classica, completa, quase didatica dessa apresentacao. Vamos cons-
truir o raciocinio desde o inicio.

Temos um homem jovem, sexualmente ativo, com relagao despro-
tegida ha 3 semanas, que agora apresenta uma lesao genital ha 15 dias.
Ja de cara, esse tempo é compativel com o periodo de incubac¢cdo da si-
filis, que varia de 10 a 90 dias, com média de 21 dias. Mas o que realmen-
te fecha o diagnodstico sao as caracteristicas da Ulcera: Unica, bordas re-
gulares e endurecidas, fundo limpo, e completamente indolor. Essa
combinacgao é praticamente patognomaonica do cancro duro.

Agora vamos pensar nos diagnosticos diferenciais de Ulcera genital.
Se fosse herpes genital, esperariamos multiplas vesiculas que evoluem
para Ulceras rasas e dolorosas, nao uma lesao unica com bordas endure-
cidas. Se fosse cancroide, a Ulcera seria dolorosa, com bordas irregulares
e fundo sujo, purulento, frequentemente acompanhada de bubdo in-
guinal supurativo. Nosso paciente tem exatamente o oposto: lesao indo-
lor, bordas regulares e endurecidas, fundo limpo.

A adenopatia inguinal bilateral, ndo supurativa, movel e indolor re-
forca ainda mais o diagndstico de sifilis primaria. E observe um detalhe
importante do enunciado: auséncia de exantema ou outras lesdes cuta-
neas. Isso afasta sifilis secundaria, que cursaria com o classico exantema
maculopapular, especialmente palmo-plantar, além de poder apresen-
tar condiloma plano. Nosso paciente esta claramente no estagio prima-
rio, com o cancro duro ainda presente.

Os exames laboratoriais confirmam: VDRL reagente 1.8 (teste nao
treponémico) e teste rapido treponémico positivo. Para fechar diagnos-
tico de sifilis, precisamos de ambos os testes positivos, 0 que temos
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aqui. O titulo do VDRL inclusive esta elevado, compativel com infecgao
ativa recente.

Agora vem a parte crucial para acertar a questao: definir o trata-
mento correto. E aqui entra uma classificacao fundamental da sifilis que
precisamos dominar. A sifilis € dividida temporalmente em recente
(menos de 1 ano de evolugao) e tardia (mais de 1 ano). A sifilis recente
inclui a primaria, a secundaria e a latente recente. A sifilis tardia inclui a
latente tardia e a terciadria. E por que isso importa? Porque o esquema
terapéutico muda completamente.

ESTADIAMENTO

Sifilis recente: sifilis
primaria, secundaria
e latente recente
com até um ano

de evolugao)

Sifilis tardia: sifilis
latente tardia com
mais de um ano de
evolugdo) ou latente
com duragao
Ignorada e sifilis
terciaria

Neurossfiis

ESQUEMA
TERAPEUTICO

Benzilpenicilina
benzatina 2,4
milhdes Ul, IM, dose
Unica (1,2 milhao Ul
em cada gluteo)

Benzilpenicilina
benzatina 2,4
milhdesUl, IM, Ix/
semana (1,2 milhao
Ul em cada glateo)
por semanas?.
Dose total: 7
milhdes Ul, IM

Benzilpenicilina
potéassica/cristalina
18-24 milhdes Ul, Ix/
dia, EV, administrada
em doses de 3-4

ALTERNATIVA?
(EXCETO PARA
GESTANTES)

Doxiciclina
100mg, 12/12h,
VO, por 15 dias

Doxiciclina
I00mg, 12/12h,
VO, por 30 dias

Ceftriaxona 2glV,
1x/dia, por
10 - 14 dias

SEGUIMENTO
(TESTE NAO
TREPONEMICO)

Teste nao
treponémico
trimestral

(em gestantes,
o controle deve
ser mensal)

Teste nao
treponémico
trimestral

(em gestantes,
o controle deve
ser mensal)

Exame de LCR
de 6/6 meses até
normalizagdo

milhdes Ul, a cada 4
horas ou por infusao
continua, por 14 dias

1 A benzilpenicilina benzatina é a Unica opgéo segura e eficaz para o tratamento adequado
das gestantes.

2 A regra é que o intervalo entre as doses seja de 7 dias para completar o tratamento. No
entanto, caso esse intervalo ultrapasse 14 dias, o esquema deve ser reiniciado WHO,2016).

Tratamento da sifilis a depender do estagio clinico. Fonte:
DCCI/SVS/MS.

Para sifilis recente (primaria, secundaria, latente recente), o trata-
mento € penicilina G benzatina 2.400.000 Ul intramuscular em dose
unica (1.200.000 Ul em cada nadega). Para sifilis tardia (latente tardia,
terciaria), usamos 2.400.000 Ul semanalmente por 3 semanas, totalizan-
do 7.200.000 Ul. Nosso paciente tem sifilis primaria, portanto recente,
entdo o tratamento correto é dose unica.
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O gabarito, portanto, é a alternativa que traz sifilis primdaria com
penicilina G benzatina 2.400.000 Ul em dose Unica, que ¢€ a alternati-
va C.

Alternativa A

Agqui temos um distrator atraente. O diagndstico de sifilis primaria
esta correto, mas o esquema terapéutico esta errado. Nao existe trata-
mento de sifilis primaria com 2 semanas de penicilina benzatina. A con-
fusdo pode vir de misturar com outros esquemas, mas lembre-se: sifilis
primaria é recente, portanto dose Unica. Esse tipo de alternativa pega
guem acerta o diagnostico mas nao domina os esquemas terapéuticos.

Alternativa B

Perfeita! Diagnostico correto (sifilis primadria) e tratamento correto
(penicilina G benzatina 2.400.000 Ul em dose unica). Como construi-
MOoS No raciocinio, a presenca do cancro duro, auséncia de manifesta-
¢cdes secundarias e testes positivos fecham sifilis primaria. E como pri-
maria é sifilis recente, o tratamento é dose Unica. Esta é nossa resposta.

Alternativa C

Aqui temos um duplo erro, e essa alternativa merece atencao espe-
cial. Primeiro erro: o diagndstico nao é sifilis secundaria. A secundaria
aparece semanas apds 0 cancro e se manifesta com exantema maculo-
papular (classico em palmas e plantas), condiloma plano, lesbes muco-
sas. Nosso paciente nao tem exantema nem outras lesdes cutaneas, e
ainda tem o cancro presente - é primaria. Segundo erro, € aqui vem
uma pegadinha importante: vale ressaltar qgue mesmo SE fosse secun-
daria, o tratamento correto seria dose Unica (2.400.000 Ul), pois sifilis se-
cundaria também é sifilis recente. As 3 doses semanais sao reservadas
para sifilis tardia (mais de 1 ano de evolucao), que inclui latente tardia e
tercidria. Entdo essa alternativa erra tanto no diagnostico quanto no tra-
tamento, e traz uma combinacao que na verdade nunca estaria correta
juntos.

Alternativa D

O diagnostico de cancroide esta completamente equivocado. O
cancroide (causado por Haemophilus ducreyi) apresenta Ulcera doloro-
sa, com bordas irregulares e fundo sujo, purulento, frequentemente
Multiplas lesdes. A adenopatia no cancroide tende a ser supurativa (bu-
bao). Nosso paciente tem exatamente o oposto: lesao Unica, indolor,
bordas endurecidas e regulares, fundo limpo, adenopatia nao supurati-
va. E importante diferenciar: cancro duro (sifilis) é indolor; cancroide é
doloroso. Essa diferenca clinica é fundamental para nao confundir as
duas entidades.

Visao do aprovado

Paginas 187/332



O timing desta questao € sua melhor pista: relacao ha 3 semanas,
lesdo ha 15 dias, e auséncia total de exantema ou outras manifestacdes
cutaneas. Muitos candidatos fixam apenas na lesao genital, mas o enun-
ciado deliberadamente menciona que nao ha exantema justamente
para nos forcar a afastar sifilis secundaria de forma ativa. Nas provas,
esse padrao se repete: a banca descreve o cancro duro cldssico mas tes-
ta se vocé sabe diferenciar os estagios e, principalmente, se domina os
esquemas terapéuticos correspondentes.

A principal armadilha que vemos nas questdes anteriores sobre sifi-
lis € combinar diagnostico correto com tratamento errado. Bancas ado-
ram colocar sifilis primaria com esquema de multiplas doses ou, pior
ainda, sifilis secundaria com trés doses semanais, criando uma combi-
Nnacao que nunca existiria na pratica clinica, ja que secundaria também
é sifilis recente e recebe dose Unica. O padrdao de cobran¢a mais fre-
quente testa justamente a regra temporal: menos de um ano é igual
a dose unica, mais de um ano ou duracao ignorada € igual a trés doses
semanais. Fixar essa divisao resolve a maioria das questdes sobre trata-
mento.

Vale destacar que o VDRL 1:64 confirma infecgao ativa mas nao
muda a conduta neste contexto. O que realmente define o tratamento é
classificar corretamente o estagio temporal da doencga, € a presenga do
cancro ainda ativo sem manifestacdes secundarias fecha o diagndstico
de primaria. Outro detalhe pratico: quando o enunciado nega febre e
sintomas sistémicos, esta reforcando o carater localizado da doenca, ti-
pico da fase primaria.

Paciente masculino, 32 anos, vitima de acidente automobilistico de alta
energia, € trazido ao pronto-socorro pelo SAMU (Servico de Atendimen-
to Mdvel de Urgéncia). Na cena do acidente, apresentava Glasgow 14, es-
tava consciente e orientado. Ao exame inicial na emergéncia, observa-se
ferida pérfuro-cortante em regidao medial do braco direito com sangra-
mento arterial ativo em grande volume, formando poc¢a de sangue ao
redor da maca. Paciente esta palido, ansioso, com frequéncia cardiaca
de 125 bpm e pressio arterial de 95/60 mmHg. Refere dor intensa no lo-
cal da lesao. Nao ha evidéncia de trauma craniano, toracico ou abdomi-
nal. Qual deve ser a primeira medida a ser adotada na abordagem inici-
al deste paciente?
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A. Imobilizacao da coluna cervical com colar rigido e prancha longa.

B. Estabelecimento de dois acessos venosos de grosso calibre para re-
posicao volémica.

C. Intubacao orotraqueal para protecao das vias aéreas e suporte venti-
latorio.

D. Compressao direta do ferimento para controle imediato do sangra-
mento.

Comentario da questao
Introducao

A poca de sangue ao redor da maca ja nos conta toda a historia des-
te caso. Estamos diante de uma situacao que representa a a primeira
preocupacgdo na sequéncia sagrada do ATLS: uma hemorragia exsan-
guinante externa visivel. Aqui, precisamos pensar no XABCDE.

Vamos analisar o cenario com calma. Temos um paciente jovem, vi-
tima de trauma de alta energia, com uma ferida perfuro-cortante em
braco direito apresentando sangramento arterial ativo em grande volu-
me. O quadro clinico mostra sinais claros de choque hemorragico: fre-
quéncia cardiaca de 125 bpm, pressdo arterial de 95/60 mmHg, palidez e
ansiedade. Calculando rapidamente, o shock index dele é aproximada-
mente 1,3 (125/95), o que ja indica necessidade provavel de hemoderiva-
dos. Mas o ponto crucial aqui nao é classificar o choque - é reconhecer
gue temos sangue jorrando ativamente na nossa frente.

O protocolo mais atual do ATLS nos ensina a seguir religiosamente
a sequéncia XABCDE: X de exsanguinantes (compressao desses feri-
mentos), (Airway (via aérea com protecao cervical), Breathing (ventila-
¢ao), Circulation (circulacao), Disability (avaliacao neurolégica) e Expo-
sure (exposicao com controle de hipotermia). Essa sequéncia existe por-
que prioriza as ameacas a vida na ordem do que mata mais rapido.

Uma hemorragia arterial ativa de grande volume pode levar o paci-
ente a morte em 3 a 5 minutos. Mesmo que a via aérea esteja compro-
metida, mesmo que haja risco de lesao cervical, se o paciente estiver
sangrando dessa forma, ele ndao vivera temypo suficiente para que as ou-
tras medidas facam diferenca.

E aqui esta o ponto fundamental: esse sangramento é externo e visi-
el, portanto CONTROLAVEL de forma imediata e simples através de
compressao direta.
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Portanto, nossa primeira medida deve ser a compressao direta do
ferimento. E simples, é imediato, é efetivo. S6 depois de estancar o san-
gramento é que seguiremos com o restante do protocolo ATLS: prote-
¢ao cervical, avaliacao de vias aéreas, obtencao de acessos venosos cali-
brosos e reposicao volémica.

Alternativa A

A imobilizacao cervical com colar rigido e prancha longa &, sim, uma
medida fundamental no atendimento ao politraumatizado, especial-
mente em acidentes de alta energia. O ATLS nos ensina que todo paci-
ente vitima de trauma com mecanismo significativo deve ter a coluna
cervical protegida durante toda a avaliacao inicial. Entdo por que essa
alternativa esta incorreta como PRIMEIRA medida?

Aqui entra o conceito crucial de priorizacao no trauma. Mesmo sen-
do extremamente importante, a imobilizacao cervical ndo interrompe a
perda sanguinea ativa. Em uma hemorragia exsanguinante como a des-
crita neste caso, o paciente pode morrer em 3 a 5 minutos se ndo con-
trolarmos o sangramento. Ndao adianta protegermos perfeitamente a
coluna cervical se o paciente exsanguinar enquanto colocamos o colar.
A protecao cervical vird logo em seguida, assim que controlarmos a he-
morragia - ela nao deixa de ser feita, apenas nao é a prioridade ABSOLU-
TA neste cenario especifico.

Alternativa B

Estabelecer dois acessos venosos de grosso calibre é absolutamente
essencial no manejo do choque hemorragico, e esse paciente claramen-
te precisara disso. Com shock index de 1,3 e sinais evidentes de hipovole-
mia, vamos precisar de acessos calibrosos (idealmente dois jelcos 14 ou
16) para reposicao volémica agressiva e eventual transfusao de hemode-
rivados.

Mas aqui esta o erro de raciocinio: nao adianta repor volume se o
sangue continua saindo. E como tentar encher um balde furado - pri-
meiro tampamos o buraco, depois enchemos o balde. A obtencado de
acessos venosos vem imediatamente APOS o controle da hemorragia,
Nnao antes. Na sequéncia correta, assim que comprimirmos o ferimento
(ou aplicarmos torniquete se a compressao falhar), AGILIZAMOS a pun-
¢ao de dois acessos calibrosos para iniciar a reposicao volémica.

Alternativa C

Esta alternativa podemos eliminar rapidamente observando os da-
dos do caso. O paciente esta consciente (Glasgow 14), orientado, e con-
segue referir dor intensa - ou seja, esta falando. Isso nos indica que a via
aérea esta pérvia e que nao ha indicagao de intubacao neste momen-
to inicial. As indicacdes classicas para via aérea definitiva no trauma in-
cluem Glasgow <8, incapacidade de manter oxigenag¢ao adequada, risco
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iminente de perda de via aérea, ou necessidade de hiperventilacao em
TCE grave. Nada disso se aplica aqui. A intubacao pode até ser necessa-
ria posteriormente se o paciente evoluir com piora do nivel de conscién-
cia devido ao choque, mas definitivamente nao € a primeira medida.

Alternativa D

Esta é nossa resposta correta, e ela representa exatamente o concei-
to que discutimos: hemorragia exsanguinante externa controlavel é tra-
tada ANTES de tudo. A compressao direta do ferimento é a primeira me-
dida porque é simples, imediata e efetiva. Colocamos nossa mao (ou a
de alguém da equipe) com uma compressa ou gaze diretamente sobre
o ferimento e aplicamos pressao firme e continua. Na maioria dos casos,
isso controla o sangramento em poucos minutos.

Mas é importante conhecermos a sequéncia completa do manejo.
Apods iniciarmos a compressao direta, mantemos a pressao por pelo me-
nos 5-10 minutos. Se o sangramento nao cessar ou se for anatomica-
mente impossivel fazer compressao efetiva (como em amputagcdes ou
ferimentos em locais de dificil acesso), o proximo passo é considerar a
aplicacdo de um torniquete - especialmente em hemorragias de extre-
midades. O torniquete deve ser posicionado proximal ao ferimento, na
porcao mais proximal possivel do membro, e apertado até cessar com-
pletamente o sangramento.

Uma vez controlada a hemorragia externa, procedemos rapidamen-
te com as préximas etapas.

Visao do aprovado

Temos aqui um padrao de cobranca muito caracteristico das provas
de R1: a banca monta um cenario dramatico e visualmente impactante
(poca de sangue ao redor da maca, amputacao com sangramento ativo)
justamente para testar se reconhecemos a prioridade do atendimento
do novo XABCDE sagrado do ATLS.

A principal armadilha esta em ver "trauma de alta energia" e saltar
automaticamente para colar cervical, ou notar que o paciente esta cons-
ciente e falando (portanto com via aérea pérvia) mas ainda assim consi-
derar intubacao por estar em um protocolo de trauma. Outro erro fre-
guente é calcular mentalmente o shock index de 1,3 e partir direto para
acesso venoso calibroso, esquecendo que repor volume enquanto o
sangue continua jorrando € inutil. O enunciado nos entrega varias pistas
de que as outras prioridades estao temporariamente estaveis: Glasgow
14, paciente orientado referindo dor (logo, falando e com via aérea pér-
via), sem trauma craniano, toracico ou abdominal evidente. A Unica
ameaca imediata € aquela que podemos ver e controlar em segundos.

Vale lembrar que ferramentas como shock index e ABC score sao
Uteis para avaliar gravidade e indicar transfusao macica, mas nao alte-
ram a conduta inicial quando temos hemorragia externa controlavel.
Primeiro estancamos com compressao direta (ou torniquete se falhar),
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depois seguimos com o restante da reanimacao. Esse conceito de san-
gramento externo, visivel e controlavel sendo tratado antes de qual-
quer outra medida aparece repetidamente nas provas e merece aten-
¢cao especial.

Primigesta de 24 anos, com 11 semanas de gestacao, procura atendi-
mento na Unidade Basica de Saude por lesao genital ha 5 dias. Refere
inicio da vida sexual ha 3 anos, com multiplos parceiros. Ao exame: Ulce-
ra unica de 1,5 cm em grande labio direito, com bordas regulares, endu-
recida, fundo limpo e indolor. Linfonodos inguinais bilaterais, mdveis e
indolores. VDRL reagente (1:32) e FTA-Abs reagente. Histdria de alergia
grave a penicilina, com edema de glote e internagao em UTI na infancia.
Qual a conduta terapéutica indicada?

. Azitromicina 2g via oral em dose Unica

. Doxiciclina 100mg via oral de 12/12h por 14 dias

0O w >

. Ceftriaxona 1g intramuscular diariamente por 10 dias

o)

. Penicilina benzatina 2.400.000 Ul apds dessensibilizacao

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um daqueles cenarios clinicos que parecem nos colocar
contra a parede: uma gestante de 24 anos, com 11 semanas de gestacao,
apresentando quadro classico de sifilis primaria que precisa ser tratado
urgentemente, mas com historia de alergia grave a penicilina manifes-
tada por edema de glote que a levou a UTI. Vamos construir o raciocinio
com calma.

Primeiro, vamos confirmar o diagnostico. Nossa paciente apresenta
uma ulcera genital unica, de bordas regulares, endurecida, fundo
limpo e indolor - essa é a descricdo perfeita do cancro duro, lesao pa-
tognomobnica da sifilis primaria. A adenopatia inguinal bilateral, mével e
indolor completa o quadro clinico tipico. As sorologias confirmam: VDRL
reagente 1:32 (teste nao treponémico) e FTA-Abs reagente (teste trepo-
némico especifico). Diagnodstico fechado: sifilis primaria.
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Agora vem a parte critica do raciocinio. Estamos diante de uma gestan-
te de 11 semanas - ainda no primeiro trimestre, momento em que o tra-
tamento adequado pode prevenir completamente a infecgcao fetal. Sa-
bemos que a sifilis nao tratada na gestacao pode levar a complica¢cdes
graves: abortamento, prematuridade, natimortalidade e sifilis congénita.
O tratamento é urgente e ndo pode ser postergado.

Qual antibidtico usar? Aqui esta o ponto fundamental que muitos can-
didatos erram: em gestantes com sifilis, a penicilina benzatina nao é
apenas a primeira escolha - ela é a UNICA opg¢do comprovadamente
eficaz para tratar o feto intradtero. N3o existe até o momento nenhu-
ma evidéncia de que outra medicacdao consiga atravessar adequada-
mente a barreira placentaria e erradicar o Treponema pallidum do com-
partimento fetal. Qualquer outro tratamento realizado durante a gesta-
¢cao é considerado tratamento nao adequado da mae, e 0 recém-nasci-
do sera notificado e investigado como caso de sifilis congénita.

Mas nossa paciente teve edema de glote com penicilina na infancia, ne-
cessitando internacao em UTI. Isso caracteriza uma alergia verdadeira e
grave - nao estamos falando de sintomas inespecificos como nausea,
cefaleia ou rash leve, que isoladamente nao confirmam alergia. Edema
de glote é manifestacao de anafilaxia corn comprometimento respira-
torio, uma das manifestagcdes que indicam com elevada probabilidade
alergia verdadeira.

Entdo como resolver esse dilema? A resposta é: dessensibilizacdo. Em
gestantes com sifilis e historia de alergia a penicilina, a recomendacao €
clara e categorica: dessensibilizacao em ambiente hospitalar seguida de
tratamento com penicilina benzatina.

Alternativa A

A azitromicina 2g dose Unica é uma alternativa terapéutica para sifilis
em pacientes nao gestantes alérgicos a penicilina, e por isso essa opg¢ao
funciona como um distrator muito atraente. O problema € que, em ges-
tantes, a azitromicina NAO estd recomendada. J& foram descritos casos
de criancas com infeccao congénita nascidas de maes que foram trata-
das com azitromicina durante a gestacao, demonstrando que essa me-
dicacao nao consegue tratar adequadamente o feto. Essa seria uma op-
¢cao aceitavel se a paciente nao estivesse gravida, mas no contexto da
gestacao, nao podemos usa-la.

Alternativa B

A doxiciclina € uma alternativa para tratamento de sifilis em adultos nao
gestantes alérgicos a penicilina, mas esta formalmente contraindicada
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durante a gestacao. As tetraciclinas atravessam a barreira placentaria e
podem causar alteracdes no desenvolvimento dsseo e dentario fetal,
além de hepatotoxicidade materna.

Alternativa C

A ceftriaxona € um distrator interessante. Ela apresenta alto poder tre-
ponemicida e boa passagem transplacentaria, sendo considerada uma
droga promissora para o futuro. O problema é que ainda foi estudada
em poucas gestantes e nao apresenta dados conclusivos sobre efica-
cia no tratamento da sifilis congénita. Por enquanto, permanece como
opc¢ao experimental, nao sendo recomendacao padrao.

Alternativa D

A penicilina benzatina apods dessensibilizacao resolve nosso dilema clini-
co. Mesmo diante de uma alergia grave documentada (edema de glote
€ manifestacao séria de anafilaxia), a dessensibilizacdao € mandatdria em
gestantes, pois a penicilina é a Unica droga que trata adequadamente
o feto intrautero. O procedimento deve ser realizado em ambiente hos-
pitalar, com recursos para manejo de possiveis reacdes. Apos a dessensi-
bilizacao bem-sucedida, administra-se a penicilina benzatina conforme
o protocolo padrao. Para sifilis primaria (recente), a dose seria 2.400.000
Ul em dose unica.

Visao do aprovado

O grande insight desta questao esta em reconhecer que a alergia grave
a penicilina, por mais impressionante que seja a histdria do edema de
glote, nao abre caminho para alternativas terapéuticas em gestantes
com sifilis. A dessensibilizacdo nao é uma opc¢ao entre outras condu-
tas possiveis, mas sim a Unica conduta aceitavel!

Um homem de 35 anos com doenca de Graves diagnosticada ha 8 se-
manas, em uso regular de metimazol 30 mg/dia, procura o pronto-so-
corro com queixa de febre, odinofagia intensa e mal-estar ha 3 dias.
Nega outros sintomas ou uso de medicamentos adicionais. Ao exame fi-
sico: regular estado geral, hiperemia de orofaringe sem exsudato, tireo-
megalia difusa moderada, sem adenomegalia palpavel, auséncia de
exantema. Sinais vitais: frequéncia cardiaca (FC) 95 bpm, pressao arterial
(PA) 130 x 80 mmHg, temperatura axilar (Tax) 38,7°C. Hemograma abai-
xo. Paciente refere adesao rigorosa a medicacao e nega uso de outros
medicamentos. Qual a conduta indicada para esse paciente?
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Exame Resultado Valor de referéncia

Hemoglobina 13,2 g/dL VR: 13,5-17,5 g/dL
Leucécitos 1800/mm? VR: 4000-11000/mm?
Neutréfilos 280/mm?3 VR: 1800-7700/mm?

Linfécitos 1520/mm?3 VR: 1000-4800/mm?3
Plaquetas 280000/mm?3 | VR: 150-400 x 10*/mm?3

A. Manter metimazol, prescrever analgésicos e anti-inflamatodrios para
controle dos sintomas.

B. Suspender metimazol imediatamente, internar e iniciar antibiotico-
terapia de amplo espectro.

C. Substituir metimazol por propiltiouracil e prescrever antibidtico oral
em regime ambulatorial.

D. Iniciar antibioticoterapia empirica em regime ambulatorial manten-
do o esquema antitireoidiano atual.

Comentdario da questao
Introducao

Temos aqui um cenario que todo médico que prescreve antitireoidi-
anos precisa ter na ponta da lingua: paciente usando metimazol que
chega com febre e odinofagia. Essa combinacao nao pode ser tratada
como uma simples infeccao de vias aéreas até que provemos o contra-
rio. O hemograma veio e confirmou nosso receio: neutréfilos de 280/
mm?3. Estamos diante de uma agranulocitose medicamentosa, uma
emergéncia médica.

Vamos construir o raciocinio desde o inicio. Nosso paciente tem Do-
enca de Graves diagnosticada ha 8 semanas e esta em uso de metima-
zol 30mg/dia. Ele desenvolveu febre alta (38,7°C), odinofagia intensa e
mal-estar ha 3 dias. Ao exame fisico, vemos hiperemia de orofaringe
sem exsudato - até aqui, poderiamos estar pensando em uma faringite
viral comum, certo? Mas o diferencial vem quando olhamos o hemogra-
ma.

A contagem de leucdcitos estd em 1.800/mm?3 (bem abaixo do nor-
mal de 4.000-11.000), e mais importante: os neutrdfilos estdao em apenas
280/mm?3. Isso define agranulocitose, que caracterizamos quando te-
mos menos de 500 neutrdfilos/mm?3. Os neutrdfilos sdo nossa primeira
linha de defesa contra infeccdes bacterianas e fungicas - sem eles, qual-
guer foco infeccioso pode evoluir rapidamente para sepse.

Por que devemos pensar em agranulocitose induzida por metima-
zol? A apresentacao clinica € classica: a triade é febre + odinofagia (ou
sintomas de infeccdo de vias aéreas/orofaringe) + uso de antitireoidiano.
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A agranulocitose € um efeito adverso raro (ocorre em 0,2-0,5% dos paci-
entes), mas quando acontece, € grave e potencialmente fatal. Geral-
mente surge nas primeiras 12 semanas de tratamento, e Nosso paciente
esta exatamente nessa janela (8 semanas de uso).

O mecanismo € imunomediado: o farmaco pode desencadear des-
truicao de neutrofilos por mecanismos que incluem formacao de anti-
corpos e toxicidade direta. O resultado € uma queda abrupta dos neu-
trofilos, deixando o paciente extremamente vulnerdvel a infecgdes. A
orofaringe € um dos primeiros locais a manifestar infecgao porque esta
colonizada por bactérias normalmente - sem neutroéfilos para controlar,
essas bactérias causam inflamacao intensa.

A conduta diante de agranulocitose por antitireoidiano tem trés pi-
lares fundamentais e inegociaveis:

- Suspender IMEDIATAMENTE o metimazol - e aqui vai um ponto
crucial: nao podemos substituir por propiltiouracil (PTU), porque
ele também pode causar agranulocitose e ha risco de reacao cru-
zada

- Internar o paciente para monitorizacao e isolamento protetor

- Iniciar antibioticoterapia de amplo espectro empiricamente, mes-
mo sem foco infeccioso definido, porque o risco de evolucao para
sepse é altissimo em pacientes neutropénicos graves

Portanto, seguindo esse raciocinio, a conduta correta € suspender o
metimazol imediatamente, internar o paciente e iniciar antibioticotera-
pia de amplo espectro. A alternativa que contempla essa abordagem é
a letra B, nosso gabarito.

Alternativa A

Manter o metimazol nesse cenario seria um erro grave e potencial-
mente fatal. A droga € a causa da agranulocitose - manté-la significa
perpetuar a destruicao de neutrofilos enquanto o paciente esta exposto
a risco crescente de sepse. Alguns estudantes podem cair nessa arma-
dilha se ndao reconhecerem a gravidade do hemograma ou se interpre-
tarem o quadro como apenas uma faringite viral que vai melhorar com
sintomaticos. Prescrever apenas analgésicos e anti-inflamatorios subes-
tima completamente a situacao: estamos diante de uma emergéncia
hematoldégica, ndo de um quadro benigno autolimitado.

Alternativa B

Esta € a conduta correta e completa. Suspender o metimazol imedi-
atamente remove a causa da agranulocitose. A internacao € necessaria
porgue pacientes com neutréfilos abaixo de 500/mm?3 precisam de mo-
nitorizagao rigorosa, isolamento protetor e acesso rapido a suporte caso
evoluam com sepse. A antibioticoterapia de amplo espectro € iniciada
empiricamente porque, em um paciente neutropénico grave, nao pode-
mos esperar a infeccao se manifestar plenamente - quando isso aconte-
ce, pode ser tarde demais. Essa abordagem segue as recomendacdes
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para manejo de neutropenia febril, que é exatamente o que temos
aqui.

Alternativa C

Essa alternativa € uma armadilha comum. Muitos estudantes pen-
sam: "se 0 metimazol causou agranulocitose, vou trocar pelo propiltiou-
racil (PTU)". Mas aqui esta o erro: o PTU também pode causar agranulo-
citose, e ha risco de reacao cruzada entre os antitireoidianos. Quando di-
agnosticamos agranulocitose por antitireoidiano, devemos suspender
TODOS os farmacos dessa classe - nao trocar por outro. Além disso,
prescrever antibidtico oral para manejo domiciliar é inadequado: um pa-
ciente com 280 neutrdfilos precisa de internacao e antibioticoterapia
intravenosa. O tratamento ambulatorial subestima a gravidade do qua-
dro.

Alternativa D

Esta alternativa reconhece parcialmente o problema ao indicar anti-
bioticoterapia, mas comete dois erros fundamentais. Primeiro, mantém
o0 metimazol - a droga causadora da agranulocitose - o que perpetuaria
a destruicao de neutrodfilos. Segundo, propde tratamento ambulatorial
guando temos um paciente neutropénico grave que precisa de interna-
cdo. Pacientes com neutrdfilos abaixo de 500/mm?3 e febre sdo classifica-
dos como neutropenia febril de alto risco e necessitam manejo hospi-
talar com antibioticoterapia intravenosa. O manejo ambulatorial s6 seria
considerado em neutropenias leves sem febre, 0 que Nao € N0sSso caso.

Visao do aprovado

O primeiro ponto que resolve essa questao rapidamente é reconhe-
cer que febre e odinofagia em qualquer paciente usando metimazol
nunca pode ser tratada como infecgcao banal sem antes afastar agranu-
locitose. O hemograma com neutrdfilos abaixo de 500/mm?3 define o
quadro e, a partir dai, temos trés acdes simultaneas e inegociaveis: sus-
pender o antitireoidiano, internar e antibioticoterapia IV de amplo es-
pectro. A principal armadilha que derruba candidatos € pensar "vou tro-
car por propiltiouracil", mas essa substituicdo esta contraindicada pelo
risco de reacao cruzada entre as tionamidas.

Outro erro comum é subestimar a gravidade e propor manejo am-
bulatorial. Neutrdfilos abaixo de 500/mm?* com febre configuram neu-
tropenia febril de alto risco, que exige internagcdo mesmo sem foco in-
feccioso evidente. A banca testa justamente se vocé reconhece isso
como emergéncia ou se vai tratar como faringite viral comum. Na prova,
sempre que virmos sintomas infecciosos nas primeiras 12 semanas de
uso de antitireoidiano, devemos pensar primeiro em agranulocitose.

Vale lembrar que a janela de risco classica € até trés meses de trata-
mento, periodo em que qualquer quadro febril ou de infeccao de vias
aéreas superiores impde hemograma urgente. Se o diagnostico se con-
firmar, o tratamento definitivo do hipertireoidismo precisara ser feito
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por outras vias (radioiodo ou cirurgia), pois os antitireoidianos ficam de-
finitivamente contraindicados.

Paciente de 76 anos procura atendimento com queixa de "saida de uma
bola pela vagina" ha 3 anos, com piora progressiva. Refere desconforto
constante, dificuldade para deambular e episdédios de sangramento va-
ginal discreto. Vildva ha 15 anos, nega atividade sexual. Antecedentes: hi-
pertensao arterial sistémica controlada com anlodipino, diabetes melli-
tus tipo 2 compensado com metformina, e fibrilacao atrial em anticoa-
gulacao com varfarina. G6P6 (todos partos vaginais). Tentou uso de pes-
sario ha 2 anos em outro servico, mas apresentou intolerancia e ulcera-
¢cdes vaginais. Ao exame fisico: paciente em regular estado geral, obesi-
dade grau | (IMC 31 kg/m?2). Exame ginecoldgico: prolapso uterino com-
pleto (grau IV pelo POP-Q), com colo uterino visivel no introito vaginal
mesmo em repouso, apresentando areas de ulceracao e sangramento
discreto. Nao ha perda urinaria aos esforcos durante o exame. Conside-
rando o perfil da paciente e as opcdes terapéuticas disponiveis, qual a
conduta cirdrgica mais adequada?

. Colposacrofixacao laparoscopica

. Insercao de pessario vaginal tipo fenestrado

0O w >

. Histerectomia vaginal com promontario fixagao

o)

. Colpocleise tipo Le Fort com obliteragcao vaginal

Comentario da questao
Introducao

Trata-se de paciente idosa, com 76 anos, atendida em ambulatério de
ginecologia por sintomas tipicos de prolapso genital avancado, incluin-
do sensacao de massa vaginal exteriorizada, dificuldade de higiene inti-
ma e limitagcao funcional para deambulacao. Ao exame fisico, apresenta
procidéncia uterina completa (POP-Q estagio V).

Um dado fundamental do caso é a auséncia de atividade sexual e a falta
de desejo de manter funcao sexual vaginal, aspecto que influencia dire-
tamente a escolha terapéutica. Além disso, a paciente possui hiperten-
sao arterial sistémica e diabetes mellitus tipo 2 controlados, condicdes
frequentes nessa faixa etaria e que favorecem a escolha de procedimen-
tos com menor morbidade cirdrgica.
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Alternativa A

A colposacrofixacao € uma cirurgia reconstrutiva indicada para corregcao
de prolapsos apicais, geralmente em mulheres que desejam preservar a
anatomia vaginal e manter atividade sexual. Apesar de apresentar bons
resultados anatdémicos, envolve procedimento mais complexo e maior
tempo cirdrgico, nao sendo a melhor escolha para esta paciente idosa
sem desejo de atividade sexual vaginal.

Alternativa B

Embora o pessario vaginal seja uma opg¢ao conservadora no tratamento
do prolapso genital, o modelo fenestrado nao costuma ser a melhor es-
colha para casos de procidéncia uterina completa (POP-Q estagio IV),
devido a menor capacidade de sustentagao em prolapsos muito avan-
cados. Nesses casos, 0s pessarios mais utilizados sao os de suporte mais
rigido, como o tipo donut ou Gellhorn. Além disso, a paciente apresenta
condic¢des clinicas controladas e perfil adequado para tratamento cirur-
gico definitivo.

Alternativa C

Trata-se de abordagem reconstrutiva para correcao do prolapso genital,
indicada principalmente em pacientes com desejo de preservacao da
funcao sexual. Embora seja uma alternativa possivel para procidéncia
uterina, envolve cirurgia mais extensa e maior morbidade quando com-
parada as técnicas obliterativas, nao sendo a melhor opc¢ao para esta pa-
ciente.

Alternativa D

A colpocleise € um procedimento obliterativo indicado para mulheres
idosas com prolapso genital avancado que nao desejam manter ativida-
de sexual vaginal. A técnica de Le Fort promove fechamento parcial da
vagina, oferecendo elevadas taxas de sucesso, menor tempo operatorio,
menor perda sanguinea e recuperacao mais simples. Por isso, represen-
ta a conduta mais adequada para a paciente descrita.

Visao do aprovado

Essa questao é importante porque aborda um tema muito prevalente
Nna pratica ginecoldgica do envelhecimento feminino: o Prolapso de 6r-
gaos pélvicos em mulheres idosas. O caso exige do candidato nao ape-
nas reconhecer um prolapso genital avancado, mas principalmente in-
dividualizar a conduta conforme idade, funcionalidade, comorbidades e
desejo sexual da paciente

Paciente masculino, 35 anos, administrador de empresas, procura con-
sulta na Unidade Basica de Saude relatando dor lombar com irradiagao
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para membro inferior direito ha 3 semanas. Refere que a dor iniciou
apds carregar uma caixa pesada no trabalho. A dor € de intensidade
moderada (6/10), piora com tosse e flexdo da coluna, e melhora parcial-
mente com repouso. Nega perda de forca nos membros inferiores, alte-
racdes urinarias ou intestinais. Exame fisico: paciente deambula normal-
mente, teste de Laségue positivo a direita, forca muscular grau 5 em
ambos os membros inferiores, reflexos patelar e aquileu preservados bi-
lateralmente. Ressonancia magnética da coluna lombar evidencia hér-
nia discal L4-L5 a direita, sem compressao significativa do saco dural.
Qual a principal conduta para o tratamento dos sintomas deste pacien-
te?

A. Encaminhamento imediato para avaliagao com a equipe de neuroci-
rurgia.

B. Recomendacgao de repouso absoluto por duas semanas associado a
analgesia potente.

C. Orientar manutencao das atividades conforme tolerancia e fortaleci-
mento da musculatura paravertebral.

D. Realizar infiltracao epidural com corticosteroides como abordagem
inicial do quadro.

Comentario da questao
Introducao

Pessoal, temos aqui uma situacao que pode gerar confusao em
muitos: um paciente com hérnia discal confirmada na ressonancia
magnética e, ainda assim, a conduta nao sera cirurgica!! Vamos enten-
der por qué, seguindo o raciocinio clinico adequado...

O primeiro passo ao avaliar qualquer paciente com lombalgia €
identificar a presenca ou auséncia de sinais de alarme. Nosso paciente
nos da informacdes preciosas: ele deambula normalmente, tem forca
muscular grau 5 bilateralmente, reflexos preservados e nega alteracdes
urinarias ou intestinais. Ou seja, nao ha déficit motor, nao ha sindrome
da cauda equina, ndao ha sinais neuroldgicos graves. Isso é fundamental
e ja nos orienta para tratamento conservador.

Vamos organizar o quadro: homem jovem, trauma ocupacional ha 3
semanas, dor de intensidade moderada com padrao radicular (irradia
para membro inferior, piora com tosse e flexao). O teste de Lasegue po-
sitivo confirma irritacao radicular. A ressonancia mostra hérnia L4-L5,
mas um detalhe importante: sem compressao significativa do saco du-
ral. Temos entao uma hérnia discal com radiculopatia, mas sem com-
prometimento neurologico grave.
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Agui entra um conceito essencial que todo médico precisa conhe-
cer: a histéria natural da hérnia discal ¢ benigna na maioria dos casos.
Cerca de 90% dos pacientes melhoram com tratamento conservador. A
cirurgia fica reservada para situacdes especificas: déficit motor progres-
sivo ou grave, sindrome da cauda equina, dor hiperalgica refrataria ou
falha do tratamento conservador apds 3 meses. Nosso paciente nao se
enquadra em nenhum desses critérios - ele tem apenas 3 semanas de
evolucao!

E qual é o melhor tratamento conservador? Aqui temos outra atua-
lizacao importante: o repouso absoluto prolongado esta contraindicado.
Estudos mostram que repouso excessivo piora o prognostico, leva a des-
condicionamento muscular e cronificacao da dor. A conduta atual pre-
coniza manutencao das atividades conforme a tolerancia do paciente e,
principalmente, fortalecimento da musculatura paravertebral e do
core. Esses exercicios estabilizam a coluna e reduzem a sobrecarga nos
discos intervertebrais.

Portanto, nosso raciocinio nos leva a alternativa C: orientar manu-
tencao de atividades conforme tolerancia e fortalecimento da muscula-
tura paravertebral. E a conduta conservadora adequada para um paci-
ente sem sinais de alarme, com tempo de evolugao curto e sem indica-
¢cao cirurgica.

Alternativa A

O encaminhamento neurocirdrgico imediato seria apropriado se
tivéssemos sinais de alarme: déficit motor grave e progressivo, sindrome
da cauda equina (perda de controle esfincteriano, anestesia em sela) ou
dor hiperalgica refrataria. A armadilha aqui € se assustar com o resul-
tado da ressonancia. Muitos estudantes veem "hérnia discal" no laudo e
Jja pensam em cirurgia, mas a presenca de hérnia na imagem isolada-
mente nao é indicacao cirdrgica. Nosso paciente tem forca preservada,
sem alteracdes esfincterianas, com apenas 3 semanas de sintomas - nao
ha nenhuma urgéncia neurocirurgica aqui.

Alternativa B

O repouso absoluto prolongado esta contraindicado no manejo da
lombalgia e da hérnia discal! A literatura atual é clara: repouso excessivo
leva ao descondicionamento muscular, enfraguecimento da musculatu-
ra paravertebral (Que € essencial para estabilizar a coluna), piora do
prognadstico e maior chance de cronificacao da dor. Além disso, "analgé-
sicos potentes" sem especificacao e sem associagao com reabilitagcao
ativa ndo é o tratamento ideal. Queremos que o paciente mantenha ati-
vidades dentro da tolerancia e inicie fortalecimento muscular.

Alternativa C

Orientar o paciente a manter suas atividades conforme a toleran-
cia evita o descondicionamento e a cronificacao da dor. O fortalecimen-
to da musculatura paravertebral e do core é fundamental no tratamento
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e na prevencgao de recorréncias. Esses exercicios aumentam a estabili-
dade da coluna, reduzem a sobrecarga discal e melhoram o progndstico
a longo prazo. Podemos associar analgesia e fisioterapia conforme ne-
cessario, mas o pilar do tratamento conservador € exatamente este: ati-
vidade + fortalecimento muscular.

Alternativa D

A infiltracao epidural com corticoides tem seu papel no tratamen-
to da hérnia discal, mas ndao como primeira opc¢ao. Ela pode ser conside-
rada em casos selecionados, geralmente apdés melhora do periodo criti-
co doloroso ou em pacientes que nao respondem adequadamente as
medidas iniciais. A infiltracao pode auxiliar na reabilitacdo ao proporcio-
nar alivio mais precoce da dor, mas nao substitui o fortalecimento mus-
cular ativo. Para nosso paciente, com dor moderada e sem sinais de
alarme, iniciamos com o tratamento conservador padrao (atividade +
fortalecimento + analgesia se necessario).

Visdao do aprovado

A grande pegadinha desta questao esta em nao se deixar impressi-
onar pelo laudo de imagem. Muitos candidatos veem "hérnia discal con-
firmada na ressonancia" e automaticamente pensam em neurocirurgia
ou procedimentos invasivos, mas a decisao terapéutica se baseia na
clinica, ndo no exame de imagem isolado. O que define conduta con-
servadora versus cirdrgica sao os sinais de alarme neuroldgicos, e este
paciente nao apresenta nenhum: deambula bem, forca grau 5, reflexos
normais, sem alteracdes esfincterianas. Além disso, sao apenas 3 sema-
nas de evolucao, quando sabemos que a maioria dos casos melhora es-
pontaneamente e que a falha do conservador s6 € caracterizada apds 3
meses.

Outro ponto que frequentemente derruba candidatos € o conceito
ultrapassado do repouso absoluto. Essa conduta esta completamente
abandonada porque sabemos que imobilizacao prolongada descondi-
cia a musculatura estabilizadora da coluna e piora o prognéstico. O tra-
tamento atual vai na direcdao oposta: manter o paciente ativo dentro da
tolerancia dele e trabalhar fortalecimento muscular como pilar terapéu-
tico. Analgesia entra como coadjuvante para permitir a reabilitacao, nao
como unica medida.

A infiltracao epidural também costuma aparecer como distrator. Ela
tem papel em casos selecionados, geralmente quando o paciente nao
responde ao conservador inicial ou precisa de alivio mais rapido para
aderir a fisioterapia, mas nunca como primeira linha em um quadro de
dor moderada sem complicacdes. O raciocinio pratico é: auséncia de si-
nais de alarme mais tempo curto de evolucdo sempre direcionam para
conservador ativo, e a ressonancia serve apenas para confirmar a topo-
grafia e afastar compressdes graves que mudariam a urgéncia do caso.
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Homem de 28 anos chega ao pronto-socorro trazido por familiares com
quadro de 2 dias de evolucao caracterizado por nauseas, vomitos, tre-
mor grosseiro das maos, dificuldade para caminhar e fala arrastada. Ha
3 anos em acompanhamento psiquiatrico por transtorno bipolar tipo |,
fazendo uso regular de carbonato de litio 900 mg/dia. Ha 1 semana inici-
ou hidroclorotiazida 25 mg/dia para hipertensao arterial recém-diagnos-
ticada. Ao exame fisico: consciente, sonolento, desorientado no tempo,
tremor grosseiro bilateral de extremidades, ataxia da marcha, disartria,
reflexos osteotendinosos hiperativos. Sinais vitais estaveis. Exames labo-
ratoriais: ureia 78 mg/dL, creatinina 1,8 mg/dL. Qual o diagndstico e a
conduta para esse paciente?

A. Intoxicacao por litio; manter medicacao com reducao da dose para
450 mg/dia.

B. Intoxicacao por litio; suspender litio, hidratacao venosa e monitoriza-
cao da litemia.

C. Sindrome serotoninérgica; realizar apenas medidas de suporte com
observacao clinica.

D. Sindrome serotoninérgica; administrar benzodiazepinicos para con-
trole agitacao e tremor.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um caso que ilustra perfeitamente uma das interagdes
medicamentosas mais perigosas e frequentemente cobradas em pro-
vas: litio combinado com diuréticos tiazidicos. Nosso paciente estava
estavel ha 3 anos com sua dose habitual de litio para transtorno bipolar,
mas desenvolveu um quadro neuroldgico agudo poucos dias apds inici-
ar hidroclorotiazida. Esse timing nao € coincidéncia.

Vamos organizar os dados do caso. Temos um homem jovem que
apresenta nauseas, vomitos (sintomas gastrointestinais), tremor grossei-
ro bilateral, ataxia, disartria, sonoléncia e desorientagcao temporal (sinto-
mas neuroldgicos) com inicio ha 2 dias. Ao exame, chama atenc¢ao a hi-
perreflexia. Os exames laboratoriais mostram ureia 78 mg/dL e creatini-
na 1,8 mg/dL, caracterizando insuficiéncia renal aguda. O quadro clinico
completo - sintomas Gl + neuroldgicos + IR aguda - em um paciente
usando litio forma uma triade classica.

A fisiopatologia dessa interacao é crucial para entendermos o que
aconteceu. O litio ja possui uma janela terapéutica muito estreita, ou
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seja, a dose terapéutica esta muito proxima da dose toxica. Os diuréticos
tiazidicos reduzem a excrecao renal de litio porque causam deplecao de
sédio - guando ha menos sddio disponivel, os tubulos renais aumentam
a reabsorcao de soédio e, junto com ele, reabsorvem mais litio (eles com-
petem pelos mesmos transportadores). Resultado: a litemia sobe pro-
gressivamente mesmo com a dose habitual do medicamento, levando
a intoxicacao cronica-agudizada.

As manifestacdes clinicas da intoxicacao por litio seguem um pa-
drao progressivo. Na fase inicial ou aguda, predominam sintomas gas-
trointestinais inespecificos como nauseas, vomitos e dor abdominal.
Conforme a toxicidade aumenta, surgem os sintomas neuroldgicos que
vemos neste caso: tremor grosseiro (diferente do tremor fino do uso te-
rapéutico), ataxia, disartria, alteracao do nivel de consciéncia, desorien-
tacao e hiperreflexia. Em casos mais graves, podem ocorrer convulsdes
e coma. A insuficiéncia renal tanto pode ser causa (reduz excrecdo de
litio) quanto consequéncia (litio € nefrotoxico) da intoxicagao, criando
um ciclo vicioso.

Poderia ser sindrome serotoninérgica? Essa € uma pegadinha im-
portante. A sindrome serotoninérgica também cursa com alteracao do
nivel de consciéncia, tremor, hiperreflexia e até mioclonia. Porém, ela
exige o uso de medicagdes serotoninérgicas (ISRSs, inibidores da MAO,
tramadol, etc.). Nosso paciente usa apenas litio e hidroclorotiazida - ne-
nhum deles é serotoninérgico. O litio isoladamente ndo causa sindro-
me serotoninérgica, embora possa potencializa-la quando associado a
outros farmacos.

Quanto a conduta, a primeira medida é suspender o litio imediata-
mente. N3o se deve manter a medicagao mesmo em dose reduzida du-
rante a intoxicacao aguda. A hidratacao venosa vigorosa € fundamental,
objetivando uma diurese de 2 a 3 mi/kg/h para acelerar a eliminacao re-
nal do litio. Devemos monitorizar a litemia seriada para avaliar a respos-
ta ao tratamento. E importante também avaliar a natremia (risco de dia-
betes insipidus nefrogénico) e considerar hemodialise em casos graves -
litemia acima de 4 mEg/L com insuficiéncia renal, litemia acima de 5
mMEQg/L, ou presenca de sintomas neuroldgicos graves como convulsées
e instabilidade hemodinamica, independente do valor da litemia.

O gabarito desta questao é a alternativa B: intoxicagao por litio;
suspender litio, hidratacao venosa e monitorizagcao da litemia.

Alternativa A

O diagnostico esta correto - realmente € intoxicagdo por litio. O erro
esta na conduta proposta. Manter a medicagao, mesmo reduzindo a
dose para 450 mg/dia, é inadequado na intoxicacdo aguda. Nosso paci-
ente apresenta sintomas neuroldgicos importantes e insuficiéncia renal,
indicando toxicidade significativa. Neste contexto, precisamos suspen-
der completamente o litio e focar em acelerar sua eliminacdo através
de hidratacao venosa vigorosa. Apds resolucao do quadro e normaliza-
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¢cao da litemia, podemos discutir a reintroducao do litio (evitando a
combinagao com tiazidico) ou a troca por outro estabilizador de humor.

Alternativa B

Esta é a alternativa correta. O diagndstico de intoxicagdo por litio foi
estabelecido corretamente com base no quadro clinico (sintomas Gl +
neurologicos + IR aguda) e no contexto de uso de litio com introducao
recente de tiazidico. A conduta proposta € adequada: suspensao imedi-
ata do litio, hidratacao venosa vigorosa para aumentar a excrecao renal,
e monitorizagao da litemia seriada. Vale lembrar que o carvao ativado
nao é util neste caso, pois o litio ndo é adsorvido por ele. A hidratacao é
realmente o pilar do tratamento, visando diurese de 2-3 ml/kg/h.

Alternativa C

O diagndstico de sindrome serotoninérgica esta incorreto. Embora
essa sindrome possa cursar com tremor, hiperreflexia e alteracao do ni-
vel de consciéncia (sintomas que poderiam gerar confusao), ela requer
uso de medicagdes serotoninérgicas. Nosso paciente usa apenas litio e
hidroclorotiazida - nenhum deles aumenta isoladamente a atividade se-
rotoninérgica central. Além disso, a sindrome serotoninérgica tipica-
mente cursa com hipertermia, sudorese profusa, midriase e mioclonia,
achados que ndo estdo presentes neste caso. O contexto de introdugao
recente do tiazidico aponta claramente para intoxicagao por litio.

Alternativa D

Assim como a alternativa C, o erro fundamental esta no diagndstico
- ndo se trata de sindrome serotoninérgica. Os benzodiazepinicos real-
mente sao Uteis no tratamento da sindrome serotoninérgica para con-
trole da agitacao psicomotora e hiperatividade autondmica, mas esse
Nnao € nosso cenario. Nosso paciente tem intoxicagao por litio precipita-
da pela interacdo com tiazidico. O tratamento adequado exige suspen-
sdo do litio e hidratacdo venosa vigorosa, ndo benzodiazepinicos. E fun-
damental nao confundir as duas sindromes para ndo errar a conduta te-
rapéutica.

Visao do aprovado

O reconhecimento rapido desta questao vem do timing: litio estavel
por anos + introducao recente de tiazidico + quadro neuroldgico agudo
= intoxicagdo por litio até prova em contrario. A triade Gl-neuroldgico-
renal praticamente fecha o diagndstico. Um ponto que ajuda a diferen-
ciar clinicamente é que o tremor aqui € grosseiro e bilateral, bem dife-
rente do tremor fino de extremidades que pode ocorrer com doses tera-
péuticas de litio. Quando vemos tremor grosseiro, ataxia e alteracao de
consciéncia juntos em quem usa litio, estamos diante de toxicidade sig-
nificativa.

A armadilha classica desta questdao esta em duas frentes. Primeira:
considerar manter o litio apenas reduzindo a dose. Na intoxicacao agu-
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da com sintomas neuroldgicos e disfuncao renal, ndao ha espaco para
meio-termo - suspendemos completamente e focamos em eliminar o
que ja estd acumulado. Segunda armadilha: confundir com sindrome
serotoninérgica pela sobreposicao de sinais (tremor, hiperreflexia, alte-
racao mental). O diferencial é direto: sem medicacao serotoninérgica na
prescricdo, nao ha sindrome serotoninérgica. Além disso, a auséncia de
hipertermia, sudorese profusa e mioclonia afasta ainda mais essa hipo-
tese.

Na pratica de prova, quando a litemia vier maior que 4 mEg/L asso-
ciada a insuficiéncia renal ou maior que 5 mEqg/L isoladamente, ou ain-
da quando houver sintomas neurolégicos graves como convulsao inde-
pendente do valor, devemos pensar em hemodialise. Mas o tratamento
inicial sempre serd o mesmo: suspender, hidratar vigorosamente e mo-
nitorizar.

Menino de 8 anos ¢ levado a Unidade Basica de Saude com queixa de fi-
mose. Mae relata multiplas balanopostites de repeticao no udltimo ano,
sendo necessario uso de antibioticoterapia oral em trés episddios dife-
rentes. Nega infeccdes do trato urinario. Ao exame fisico, observa-se pre-
pucio nao retratil com anel cicatricial fibrético e hiperemia discreta lo-
cal. Qual a conduta adequada?

A. Orientar higiene rigorosa com soro fisioldégico e aguardar resolucao
espontanea.

B. Prescrever antibioticoterapia profilatica e agendar reavaliagcdao em 6
meses.

C. Prescrever betametasona topica por 8 semanas e orientar exercicios
de retracao prepucial.

D. Encaminhar para cirurgia pediatrica com indicacao de postectomia.

Comentdrio da questao
Introducao

Temos aqui um caso que nos traz sinais bem claros de que ja passa-
mos do ponto de tratamento conservador. Vejam: um menino de 8 anos
com multiplas balanopostites de repeticao no ultimo ano — nao foram
episodios leves, foram trés infeccdes que necessitaram antibioticotera-
pia oral. E o exame fisico nos mostra algo fundamental: um anel cicatri-
cial fibrético. Esses dois achados juntos ja nos contam uma histéria im-
portante sobre a evolucao da fimose desse paciente.
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Vamos organizar nosso raciocinio pensando primeiro no tipo de fi-
mose. Até aproximadamente 2 anos de idade, esperamos que o prepu-
Ccio ndo seja completamente retratil — isso é fisioldgico, faz parte do de-
senvolvimento normal. Mas nosso paciente tem 8 anos. Nessa idade, a
presenca de prepucio nao retratil ja ndao é mais considerada fisioldgica.
Mais importante ainda: temos um anel cicatricial fibrotico ao exame.
Esse achado caracteriza uma fimose patologica secundadria, geralmen-
te resultado de processos inflamatdrios ou infecciosos de repeticao, ou
de tentativas forcadas de retracao prepucial.

Agora precisamos avaliar se ha indicacao de tratamento e qual seria
o melhor. O tratamento conservador com corticoides topicos (como a
betametasona) tem seu papel na fimose — ele pode ajudar a desfazer
aderéncias e aumentar a elasticidade do prepucio em casos seleciona-
dos. Mas aqui temos dois problemas: primeiro, a presenca de um anel fi-
broético cicatricial indica que ha um bloqueio mecanico estrutural, nao
apenas falta de elasticidade — tecido cicatricial fibrético nao responde
bem a corticoide. Segundo, e mais importante, temos balanopostites
de repeticdo gque ja necessitaram antibioticoterapia sistémica em trés
ocasides diferentes.

As balanopostites de repeticao sao, por si s6, uma indicacao formal
de postectomia. Por qué? Porgue elas indicam que a fimose esta cau-
sando complicac¢des infecciosas recorrentes, criando um ciclo: a fimose
dificulta a higiene adequada -~ favorece infecc¢des » as infec¢gdes causam
inflamacao e mais fibrose -» piora a fimose » mais infeccdes. Esse ciclo
precisa ser interrompido definitivamente, e o tratamento conservador
nao consegue fazer isso quando ja temos esse padrao estabelecido.

Portanto, seguindo o raciocinio clinico: paciente com 8 anos (idade
em gue fimose nao é mais fisioldégica) + fimose patoldégica com anel fi-
brotico (baixa resposta a tratamento conservador) + balanopostites de
repeticao (complicacao que indica tratamento definitivo) = indicagcao de
postectomia. A conduta mais adequada € o encaminhamento para ci-
rurgia pediatrica para realizacao de postectomia. O gabarito é a alterna-
tiva D.

Alternativa A

Orientar apenas higiene rigorosa e aguardar resolucao espontanea
seria adequado em um lactente ou crianca pequena com fimose fisiolo-
gica, sem complicacdes. Mas nosso paciente tem 8 anos e ja apresentou
trés episodios de balanopostite necessitando antibidtico oral — nao esta-
mos diante de uma fimose que vai resolver espontaneamente. A pre-
senca do anel cicatricial fibrético reforca que estamos além do ponto de
observacao expectante. Conduta observadora quando ha complica-
¢coes infecciosas de repeticao expde o paciente a novos episdédios e mais
cicatrizacao, perpetuando o problema.

Alternativa B
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Antibioticoterapia profilatica pode parecer |6gica a primeira vista —
afinal, o paciente teve multiplas infecgdes. Mas essa conduta nao resolve
o problema de base. A fimose com anel fibrético continuara dificultando
a higiene adequada e favorecendo novas infeccdes. Profilaxia antibiéti-
ca ndo esta indicada em balanopostites de repeticao; o que precisamos
€ tratar a causa estrutural do problema. Além disso, o uso prolongado
de antibidticos traz riscos de resisténcia bacteriana e efeitos adversos
desnecessarios quando ha opcao de tratamento definitivo disponivel.

Alternativa C

Essa € a alternativa que mais pode confundir! O tratamento com
betametasona topica e exercicios de retragcao prepucial tem seu lugar
Nno Mmanejo da fimose — funciona bem em casos de fimose sem anel fi-
brotico cicatricial e sem complicagdes significativas. O problema aqui é
gue Nosso paciente ja apresenta dois fatores que tornam essa aborda-
gem inadequada: o anel cicatricial fibrotico (qQue tem resposta pobre a
corticoide porque o tecido ja esta estruturalmente alterado) e as balano-
postites de repeticao. Quando ja temos infeccdes recorrentes necessi-
tando antibidtico sistémico, o tratamento conservador ja falhou em
prevenir complicagcdes. Tentar corticoide nessa situagao apenas adia o
tratamento definitivo e expde o paciente a novos episddios infecciosos.

Alternativa D

AqQui estd nossa resposta correta. O encaminhamento para cirurgia
pediatrica com indicacao de postectomia é a conduta mais adequada
porque temos uma indicacao formal: balanopostites de repeticdao. Mes-
Mo que nao tivéssemos as infeccdes repetidas, a presenca de fimose
patoldgica com anel fibrético em crianca de 8 anos ja seria indicagao
apos falha de tratamento conservador. Mas neste caso, nem precisamos
tentar o conservador — as complicacdes infecciosas recorrentes ja justifi-
cam o tratamento cirdrgico definitivo. A postectomia vai resolver defi-
nitivamente a fimose, permitir higiene adequada e interromper o ciclo
de infeccdes de repeticao.

Visao do aprovado

Neste caso, dois achados praticamente fecham a indicacao cirdrgi-
ca antes mesmo de considerar qualquer tratamento conservador: as
trés balanopostites que exigiram antibiotico oral e o anel cicatricial fi-
brotico ao exame. Quando vemos infeccdes recorrentes necessitando
tratamento sistémico, ja temos uma indicagao formal de postectomia,
independentemente de qualquer outra caracteristica. O anel fibrdtico
apenas confirma que estamos diante de uma fimose patoldgica secun-
daria, com barreira mecanica estrutural que nao sera revertida com cor-
ticoide tépico.

A grande armadilha desta questao esta na alternativa C, que propde
betametasona topica e exercicios de retracao. Esse tratamento € am-
plamente divulgado como primeira linha para fimose, o que torna a op-
¢cao muito sedutora. O erro estda em nao perceber que o enunciado ja
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nos entregou dois critérios que contraindicam a abordagem conserva-
dora: o tecido cicatricial (que ndao tem elasticidade para responder ao
corticoide) e as complicacdes infecciosas de repeticao (que indicam que
o problema ja evoluiu além do ponto de manejo clinico). Tentar trata-
mento conservador aqui apenas adia o inevitavel e expde o paciente a
novos episodios de balanopostite.

Nas provas de R1, fimose costuma ser cobrada justamente nessa en-
cruzilhada: quando ainda podemos tentar corticoide e quando deve-
mos indicar cirurgia diretamente. A idade isolada nao define (8 anos
ainda permite tentativa conservadora em casos sem complica¢cao), mas
a presenca de infeccdes de repeticao ou parafimose prévia muda com-
pletamente a conduta. Outro padrao recorrente € testar se o candidato
reconhece que balanopostites recorrentes representam falha do trata-
mento conservador, mesmo que este nunca tenha sido formalmente
tentado.

Homem, 58 anos, procura o pronto-socorro com dor em hipocéndrio di-
reito ha 3 dias, de intensidade moderada, associada a nauseas. Refere
gue a pele e os olhos estao "amarelados" ha 48 horas, com piora pro-
gressiva. Nega febre ou calafrios. Ao exame fisico: ictericia 2+/4+, acolia
fecal e coldria. Abdome doloroso a palpacao em hipocéndrio direito,
sem sinais de irritacao peritoneal. Sinais vitais estaveis, afebril. Exames
laboratoriais: bilirrubina total elevada em 5,2 mg/dL (direta: 4,1 mg/dL),
AST 89 U/L, ALT 95 U/L, FA 320 U/L (Valor de Referéncia < 147 U/L), GGT
280 U/L (Valor de Referéncia < 55 U/L), leucdcitos 7.800/mm? (Valor de
Referéncia 4.000 - 11.000/mm?3). Ultrassonografia abdominal: vesicula bi-
liar com paredes finas, multiplos calculos no interior, ducto colédoco di-
latado (10 mm). Qual é o diagndstico?

. Colecistite aguda

. Colangite aguda

O w >

. Coledocolitiase

o)

. Sindrome de Mirizzi

Comentario da questao
Introducao

Quando olhamos para esse caso, temos um quadro classico de obs-
trucao biliar: paciente com dor em hipocdndrio direito, ictericia pro-
gressiva, acolia fecal e coldria. A triade colestatica estda completa, e isso
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ja nos direciona para um problema na via biliar. Mas aqui esta o ponto
crucial que vai definir o diagndstico correto: precisamos identificar se
essa obstrucao esta ou nao acompanhada de infecgao.

Vamos construir o raciocinio a partir das pistas do caso. Nosso paci-
ente tem 58 anos, uma idade compativel com litiase biliar, e apresenta
dor em HCD ha 3 dias com ictericia progressiva ha 48 horas. Ja de cara,
pensamos em algum problema obstrutivo da via biliar. Os exames labo-
ratoriais confirmmam isso: bilirrubina total de 5,2 com predominio da fra-
cdo direta (4,1 mg/dL), e aqui vem um dado muito valioso - fosfatase al-
calina em 320 U/L e GGT em 280 U/L. Essa elevag¢do importante das en-
zimas canaliculares é uma pista de ouro para coledocolitiase.

A ultrassonografia fecha o diagnodstico anatémico: vesicula com
Multiplos calculos, paredes finas, e colédoco dilatado medindo 10 mm
(lembrando que o normal € até 6-7 mm). Temos entdo a confirmacao de
que ha obstrucao do ducto colédoco. Mas aqui precisamos fazer uma
diferenciacao fundamental que muitos candidatos erram na prova.

Diante de um quadro de obstrucao biliar, temos dois diagndsticos
principais a considerar: coledocolitiase (calculo no colédoco sem infec-
¢ao) e colangite aguda (infeccao da via biliar obstruida). A diferenca en-
tre eles esta na presenca ou auséncia de sinais de infeccao. E € aqui que
o caso nos da informacgodes decisivas que muita gente ndo valoriza ade-
guadamente.

Olhem com atencao: o paciente "nega febre ou calafrios", ao exame
esta "afebril" e os sinais vitais estao "estaveis". Mais ainda: o leucograma
mostra 7.800/mm?3 - completamente normal, sem leucocitose. Ndo te-
mos nenhum sinal de infecgdo! A colangite aguda requer a triade de
Charcot (febre + ictericia + dor), e aqui falta justamente a febre. Nosso
paciente tem uma obstrucao biliar, mas ela ainda nao evoluiu para in-
feccao.

E quanto a colecistite aguda? Também podemos excluir com base
nos achados de imagem. A vesicula apresenta paredes finas ao ultras-
som. Se fosse colecistite, esperariamos espessamento parietal (geral-
mente > 3-4 mm), liquido pericolecistico e sinal de Murphy ultrassono-
grafico. Além disso, a ictericia na colecistite aguda é rara e, quando pre-
sente, costuma ser leve — aqui temos ictericia importante com bilirrubi-
na de 5,2 mg/dL, muito mais compativel com obstrucdo do colédoco.

Chegamos entao ao diagndstico de coledocolitiase: um calculo que
migrou da vesicula para o ducto colédoco, causando obstru¢cao mecani-
ca da via biliar, mas ainda sem infeccao associada. O quadro é de icteri-
cia obstrutiva pura, com padrao colestatico nos exames (elevacao de
BD, FA e GGT), sem os sinais sistémicos de infeccao que caracterizariam
a colangite.

Alternativa A
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A colecistite aguda costuma se apresentar com dor em hipocdndrio
direito associada a sinais inflamatoérios sistémicos, como febre, leucoci-
tose e, muitas vezes, sinal de Murphy positivo. Embora possa haver dis-
creta alteracao de enzimas hepaticas, o quadro tipico ndo cursa com ic-
tericia obstrutiva importante, acolia fecal e coldria.

Alternativa B

Essa € a armadilha mais perigosa da questao. Muitos candidatos
veem obstrucao biliar + ictericia + dor em HCD e ja marcam colangite.
Mas falta o componente essencial: a infecgdo. A colangite aguda é defi-
nida pela triade de Charcot - febre, ictericia e dor abdominal. Nosso pa-
ciente esta afebril, nega febre ou calafrios, e apresenta leucograma nor-
mal (7.800/mm?3). Ndo hd nenhum sinal de resposta inflamatdria sisté-
mica. A coledocolitiase pode evoluir para colangite se a obstrucao per-
sistir e houver colonizacao bacteriana, mas neste momento o quadro é
de obstrucao pura, sem infecgao.

Alternativa C

Essa é a resposta correta. Todo o raciocinio que construimos nos
leva até aqui: temos um calculo obstruindo o ducto colédoco (docu-
mentado pela dilatacao de 10 mm no USG), causando ictericia obstruti-
va com padrao colestatico tipico (elevagcao de BD, FA e GGT), mas sem
sinais de infecg¢do associada. A coledocolitiase é justamente isso — obs-
trugcao do colédoco por calculo, sem o componente infeccioso que defi-
niria colangite. O paciente precisa de tratamento (geralmente CPRE
com papilotomia e extracao do calculo), mas nao estd em um quadro
séptico que exigiria antibioticoterapia e drenagem de urgéncia como
na colangite.

Alternativa D

A sindrome de Mirizzi também causa ictericia obstrutiva, mas por
um mecanismo diferente. Nela, um calculo fica impactado no infundi-
bulo ou colo da vesicula e comprime externamente o ducto hepatico
comum, causando obstrucdo. E um diagndstico diferencial valido de ic-
tericia obstrutiva, mas os achados de imagem aqui apontam mais para
coledocolitiase classica. Na Mirizzi, esperariamos ver o calculo impacta-
do no colo vesicular e compressao do ducto hepatico comum, nao ne-
cessariamente dilatacao do colédoco como vemos aqui. A apresentacao
€ mais tipica de um calculo que migrou para dentro do colédoco.

Visao do aprovado

A grande pegadinha desta questao, e que derruba muitos candida-
tos, esta em ver ictericia progressiva com obstrucao biliar documentada
e marcar colangite de imediato, sem checar os sinais vitais e o leucogra-
ma. O diagnostico aqui se fecha pela auséncia do componente infeccio-
so: paciente afebril, sem leucocitose, estavel hemodinamicamente. Te-
mos obstrucao pura, nao infeccao da via biliar. Sempre que o enunciado
trouxer padrao colestatico com colédoco dilatado, devemos buscar ati-
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vamente por febre e alteracdao do leucograma antes de aventar colangi-
te.

Nas questdes de via biliar, as bancas costumam trazer cenarios com
nuances importantes nos detalhes. Vemos casos que simulam colangite
mas falta a triade de Charcot completa, ou entao trazem achados de
imagem que direcionam para um diagndstico especifico. Aqui, a vesicu-
la de paredes finas afasta colecistite, e a dilatagao do colédoco em 10
mm, bem acima do limite de 6 a 7 mm, documenta a obstrucao meca-
nica. Outro padrao recorrente € a cobranca de critérios de Tokyo para di-
agnostico e estratificacao de gravidade da colangite, entao vale revisar
gue o diagnodstico exige nao apenas clinica sugestiva, mas também al-
teracao laboratorial e, idealmente, confirmacao por imagem de alguma
anormalidade na via biliar.

Por fim, vale lembrar que coledocolitiase nao tratada pode evoluir
para colangite se houver colonizacao bacteriana da bile estagnada, e
que a investigacao com colangiografia esta indicada justamente em
cenarios como este: ictericia, enzimas canaliculares elevadas e dilatacao
do colédoco ao ultrassom. O manejo definitivo geralmente envolve
CPRE com papilotomia e extragcao do calculo, procedimento que tem
suas proprias complicacdes potenciais, como pancreatite pos-CPRE.

Mulher de 38 anos comparece a Unidade Basica de Saude com queixa
de sangramento menstrual irregular ha 5 meses. Refere que anterior-
mente apresentava ciclos regulares de 28 dias, mas atualmente mens-
trua a cada 15-20 dias, com fluxo intenso e duracao de 8-10 dias. Tem
historico de lagueadura tubaria realizada ha 10 anos. Nega uso de medi-
cacdes hormonais ou dispositivos intrauterinos. Relata fadiga e irritabili-
dade. Ao exame fisico, apresenta palidez cutaneomucosa +/4, abdome
indolor, utero de volume normal, anexos nao palpaveis e colo uterino
sem lesdes. Qual conjunto de exames deve ser solicitado na investiga-
¢ao inicial deste sangramento uterino anormal?

A. Dosagem de LH, estradiol, progesterona e testosterona livre
B. Histeroscopia diagndstica e dosagem de hormonio anti-mulleriano

C. Ultrassom transvaginal e laboratoriais como hemograma, TSH, pro-
lactina e FSH

D. Ressonancia magnética pélvica e bidpsia de endométrio ambulatori-
al por Pipelle

Comentario da questao
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Introducao

Temos aqui uma situacao Mmuito comum na pratica ginecoldgica: uma
mulher de 38 anos que sempre teve ciclos regulares e agora, de repen-
te, comeca a apresentar sangramentos mais frequentes, intensos e pro-
longados. Esse é o cenario classico do sangramento uterino anormal
(SUA), e precisamos construir uma investigacao inicial que seja racional,
custo-efetiva e que nos dé as informacdes necessarias sem partir direto
para exames invasivos ou complexos.

Vamos olhar com calma para os detalhes que a questao nos da. Nossa
paciente tem 46 anos - uma idade em que muitas mulheres comecam
a entrar na transicao menopausal. Ela relata que seus ciclos, antes regu-
lares de 28 dias, agora acontecem a cada 15-20 dias (caracterizando poli-
menorreia), com sangramento durando 8-10 dias e fluxo intenso. Além
disso, ela apresenta fadiga e irritabilidade, e ao exame fisico vemos uma
palidez cutaneomucosa discreta - sinais que nos fazem pensar em ane-
mia secundaria ao sangramento excessivo.

O exame fisico ginecoldgico é tranquilizador em certo sentido: Utero de
volume normal, anexos nao palpaveis, colo sem lesdes. Isso diminui a
probabilidade de causas estruturais volumosas como miomas grandes
OU Massas anexiais, mas nao as descarta completamente - afinal, pdli-
pPOS peguenos, miomas submucosos ou adenomiose podem estar pre-
sentes mesmo com Utero de volume normal.

Entdo qual é nosso raciocinio para a investigacao inicial? Precisamos
pensar em trés pilares fundamentais: primeiro, avaliar se ha alguma
causa estrutural (polipos, miomas, adenomiose, lesbes endometriais);
segundo, investigar possiveis causas nao-estruturais como disfuncdes
hormonais (tireoide, prolactina, disfuncao ovulatoria); e terceiro, avaliar a
repercussao desse sangramento no organismo da paciente (anemia).

Para avaliar a estrutura uterina, o ultrassom transvaginal € nosso exame
de primeira linha - ele é ndo invasivo, amplamente disponivel e nos per-
mite visualizar o endomeétrio (espessura, polipos), ©c miomeétrio (miomas,
adenomiose) e os ovarios. Para avaliar a repercussao, o hemograma ¢é
essencial para confirmar e quantificar a anemia que suspeitamos clini-
camente. E para investigar causas endocrinas, precisamos dosar TSH
(disfuncao tireoidiana é causa frequente de SUA), prolactina (hiperpro-
lactinemia pode causar irregularidade menstrual) e, considerando a ida-
de da paciente, FSH (que nos ajuda a confirmar se ela esta em transicao
menopausal, periodo em que os ciclos anovulatdrios sao comuns).
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Notem que a banca nos informa que a paciente é lagueada. Isso ndo é
atoa, OK? Essa informacao € importante para descartamos (em teoria) a
possibilidade de gestacao.

Alternativa A

Embora alguns hormonios sejam importantes, ndao inclui exames basi-
cos fundamentais como hemograma (essencial diante da palidez) e ul-
trassom (para avaliar causas estruturais). A dosagem de testosterona li-
vre Nao é rotineira na investigacao inicial de SUA.

Alternativa B

A histeroscopia diagnodstica € um exame invasivo que nao esta indicado
como investigacao inicial do SUA. Reservamos a histeroscopia para ca-
SOS em que o ultrassom mostrou alguma alteracao endometrial que
precisa ser melhor caracterizada ou para quando ha falha do tratamen-
to clinico. Ja o hormoénio anti-mulleriano (HAM) é usado principalmente
para avaliar reserva ovariana em contextos de infertilidade ou antes de
procedimentos como fertilizagao in vitro - nao tem papel na investiga-
¢ao do sangramento uterino anormal.

Alternativa C

O ultrassom transvaginal € o exame de imagem de primeira linha para
investigar causas estruturais de SUA (pdlipos, adenomiose, leiomiomas,
malignidade). O hemograma é fundamental diante da palidez e sinto-
mas de fadiga para confirmar anemia. O TSH investiga disfungao tireoi-
diana (causa importante de irregularidade menstrual), a prolactina ex-
clui hiperprolactinemia, e o FSH ajuda a avaliar o status hormonal, espe-
cialmente importante nesta faixa etaria onde pode haver inicio da tran-
sicao menopausal.

Alternativa D

Esta opcao € muito invasiva para investigacao inicial. A ressonancia
magnética € um exame de segunda linha, reservado para casos onde o
ultrassom nao foi esclarecedor. A bidpsia endometrial também nao € in-
dicada como primeira linha, dependera, antes de mais nada, da avalia-
¢ao ultrassonografica.

Visdao do aprovado

A grande armadilha desta questao esta em "pular etapas" e partir direto
para exames invasivos ou de segunda linha. O exame fisico normal, com
Utero de volume preservado e sem massas palpaveis, nao exclui causas
estruturais, mas justamente reforca que devemos comecar pela prope-
déutica basica e ndo invasiva.
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Pulo do gato

O PALM COEIN E UMA FORMA DE SINTETIZAR E FACILITAR A
CLASSIFICACAO DAS CAUSAS DE SANGRAMENTO UTERINO
ANORMAL. LEMBRE-SE DELE NAS PROVAS!

SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL

CAUSAS ESTRUTURAIS | CAUSAS NAO ESTRUTURAIS
Pdlipo | Coagulopatia

Adenomiose Ciclos anovulatorios
Leiomioma Endométrio

Malignidade latrogenia

N3o classificado

Uma mulher de 34 anos € trazida ao pronto-socorro pela familia por
mudanca comportamental progressiva ha 4 dias. Inicialmente apresen-
tou irritabilidade, insénia e ideias de perseguicao, acreditando que vizi-
Nnhos estavam envenenando sua comida. Nas ultimas 24 horas, desen-
volveu episddios de agitagcao psicomotora, alucinacdes visuais e auditi-
vas, e confusao. Nao possui antecedentes psiquiatricos. Ao exame fisico,
apresenta-se desorientada no tempo e espaco, com discreto déficit de
atencao e episddios de desorientacao espacial. Temperatura de 37,8°C,
pressdo arterial de 130/85 mmHg, frequéncia cardiaca de 95 bpm. Refle-
xos profundos simétricos e presentes. Auséncia de exantemas ou lesdes
cutaneas. Exames laboratoriais basicos normais. Qual a conduta mais
adequada?
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A. Solicitar puncao lombar com pesquisa de autoanticorpos neuronais
e iniciar corticoterapia empirica.

B. Iniciar antipsicdtico e solicitar avaliagcao psiquiatrica, pois o quadro €
compativel com primeiro episédio psicotico.

C. Solicitar ressonancia magnética e analise do liquor, incluindo PCR
para HSV, e iniciar aciclovir intravenoso imediatamente.

D. Solicitar ressonancia magnética e eletroencefalograma, aguardando
os resultados antes de iniciar tratamento especifico.

Comentario da questao
Introducao

A primeira coisa que salta aos olhos neste caso € o conjunto de sin-
tomas psiquiatricos: ideias persecutorias, alucinacdes visuais e auditivas,
agitacao psicomotora. Um aluno menos atento poderia rapidamente ro-
tular como "primeiro surto psicotico" e partir para a alternativa B. Mas
essa seria uma decisdo potencialmente fatal, porque existem red flags
cruciais escondidos no enunciado que nos alertam para uma causa or-
ganica grave.

Vamos construir o raciocinio clinico desde o inicio. Temos uma mu-
lher de 34 anos, sem antecedentes psiquidtricos, que em apenas 4 dias
desenvolve quadro progressivo de alteracao comportamental. Esse per-
fil ja nos chama atencao: em transtornos psicoticos primarios, especial-
mente em mulheres, o inicio tende a ocorrer mais cedo (adolescéncia/
inicio da vida adulta). Mas o verdadeiro discriminador nao é a idade -
esta nos detalhes do exame fisico.

O primeiro grande alerta vermelho € a desorienta¢cdo temporo-es-
pacial associada a confusdo mental. Esse é o ponto-chave que separa
psicose primaria de causa organica: pacientes com esquizofrenia, trans-
torno bipolar em mania ou surto psicoético breve podem ter delirios, alu-
cinacdes e pensamento desorganizado, mas mantém a orientacao ba-
sica! Eles sabem em que dia estdo, onde estdo, qguem sdo. Quando ve-
mMos sintomas psiquiatricos MAIS rebaixamento do sensorio e desorien-
tacao, devemos imediatamente suspeitar de processo organico acome-
tendo o sistema nervoso central.

O segundo red flag € a febre de 37,8°C. Pode parecer discreta, mas
febre nao faz parte de transtornos psiquiatricos primarios. Quando asso-
ciamos febre + sintomas neuropsiquiatricos agudos + alteragcao do sen-
sorio, o diagnostico sindrémico esta feito: encefalite.
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Encefalite é a inflamacao do parénquima cerebral, diferente de me-
ningite (que acomete as meninges). Clinicamente, a encefalite se mani-
festa com a triade: febre, alteracdo do estado mental/comportamento
e alteracdo do nivel de consciéncia. Podem ocorrer crises epilépticas, si-
nais neuroldégicos focais e, como vemos aqui, sintomas psiquiatricos
proeminentes dependendo da area cerebral acometida.

Mas qual tipo de encefalite? A resposta esta na forma de apresenta-
cao. O herpes simplex virus tipo 1 (HSV-1) € a causa mais comum de en-
cefalite viral esporadica em adultos no mundo. Mais importante ainda: o
HSV-1 tem um tropismo especial - ele "prefere" infectar os lobos tempo-
rais mesiais, o lobo frontal e a insula, que sdao justamente estruturas do
sistema limbico, responsaveis por comportamento, emocdes € memo-
ria. Isso explica por que a encefalite herpética frequentemente se ma-
nifesta com alteragées comportamentais tao marcantes que podem
preceder os sintomas neuroldégicos mais dbvios. E comum a familia des-
crever o paciente como "nao sendo mais ele mesmo", com mudancas
de personalidade abruptas.

Agora vem a parte critica da conduta. Encefalite herpética é uma
emergéncia neurologica com altissima morbidade e mortalidade. Sem
tratamento, a mortalidade pode chegar a 70%. MESMO com tratamento
adequado e precoce, cerca de dois tercos dos pacientes evoluem com
sequelas neuroldgicas significativas. Cada hora de atraso no inicio do
tratamento aumenta o risco de sequelas permanentes ou obito. Por
isso, o principio fundamental aqui é: NAO podemos esperar confirma-
c¢ao diagnéstica para iniciar o tratamento.

A conduta adequada envolve dois pilares SIMULTANEOS: investiga-
cao completa E tratamento empirico imediato. A investigacao inclui:
puncdo lombar (que tipicamente mostra pleocitose linfomononuclear,
proteinas elevadas, glicose normal, e o PCR para HSV é o padrao-ouro
com sensibilidade de 98% e especificidade de 94%), ressondncia mag-
nética (pode demonstrar hipersinal em T2/FLAIR nos lobos temporais,
especialmente mesiais), e PCR do liquor para herpes virus. Enquanto
aguardamos esses resultados - que podem demorar horas ou dias - de-
vemos iniciar aciclovir endovenoso imediatamente.

E quanto a encefalite autoimune? De fato, ela entra no diagndstico
diferencial, especialmente a encefalite anti-receptor NMDA, que tam-
bém pode se apresentar com sintomas psiquiatricos proeminentes em
mulheres jovens. Porém, a encefalite autoimune geralmente tem evolu-
¢ao mais arrastada (semanas a meses), e febre nao é caracteristica nas
fases iniciais. Mais importante: HSV é mais comum, mais agudo e mais
urgente! A dosagem de anticorpos pode e deve ser solicitada, mas de-
mora dias para ficar pronta - tempo que nao temos. A investigacao para
causas autoimunes nao pode atrasar ou substituir o inicio imediato do
aciclovir.

Portanto, diante desse quadro de sintomas psiquiatricos + confusao/
desorientacdo + febre em paciente sem antecedentes, a alternativa C é
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a conduta correta: solicitar RM e liquor com PCR para HSV, E iniciar aci-
clovir imediatamente, sem aguardar resultados.

Alternativa A

Esta alternativa pode confundir o aluno que conhece sobre encefali-
te qutoimune, uma causa cada vez mais reconhecida de quadros neu-
ropsiquiatricos, especialmente em mulheres jovens. A encefalite anti-re-
ceptor NMDA, por exemplo, realmente se manifesta com sintomas psi-
quiatricos proeminentes e esta no diagndstico diferencial. No entanto,
ha dois problemas cruciais aqui. Primeiro, a evolu¢cdo deste caso € mui-
to rapida (4 dias) - encefalites autoimunes tipicamente evoluem em se-
manas, nao dias. Segundo e mais importante, a dosagem de autoanti-
corpos neuronais demora dias ou até semanas para ficar pronta, e nao
podemos esperar esse tempo em uma emergéncia neuroldgica. O HSV
€ mais comum, mais agudo e requer tratamento urgente. Podemos até
solicitar autoanticorpos como parte da investigacao ampla, mas isso
Nnao substitui o tratamento empirico para encefalite herpética. Além dis-
SO, iniciar corticoterapia empirica sem cobrir HSV primeiro seria um erro
grave, pois corticoides poderiam piorar uma infeccao viral nao tratada.

Alternativa B

Esta € a armadilha psiquidtrica classica da questao e, provavelmen-
te, a alternativa que mais alunos marcam erroneamente. Os sintomas
psiquiatricos sao realmente floridos - irritabilidade, ideias persecutorias,
alucinacdes visuais e auditivas, agitagcao psicomotora. Um estudante
apressado poderia pensar: "sintomas psiquiatricos + sem antecedentes
= primeiro surto psicotico, vou iniciar antipsicotico e chamar psiquiatria™
O erro fatal aqui € nao valorizar os sinais que diferenciam causa orga-
nica de transtorno psiquiatrico primario. A confusdo mental, a desori-
entacdo temporo-espacial e a febre NAO fazem parte de transtornos
psiquiatricos primarios! Pacientes com psicose, mesmo nos quadros
mais graves, mantém a orientacao basica. Além disso, iniciar neurolépti-
CO sem investigar causa organica pode mascarar sintomas importantes,
atrasar o diagnostico correto e permitir a progressao de uma condi¢cao
potencialmente fatal. A regra de ouro é: sempre que sintomas psiquid-
tricos vierem associados a alteracdo do sensorio, desorientacdo ou fe-
bre, causa orgdnica deve ser a primeira hipotese!

Alternativa C

Esta € a alternativa correta! Ela contempla exatamente o que preci-
samos fazer diante de uma suspeita de encefalite herpética: investiga-
cao completa simultaneamente ao tratamento empirico. A ressonan-
cia magnética pode demonstrar o acometimento temporal caracteristi-
co da encefalite herpética (hipersinal em T2/FLAIR nos lobos temporais
mesiais). A pungao lombar permite a analise do liquor - que tipicamente
mostra pleocitose linfomononuclear, proteinas elevadas e glicose nor-
mal - e, crucialmente, a coleta de material para o PCR, que é o padrao-
ouro para diagndstico de encefalite herpética (sensibilidade de 98%, es-
pecificidade de 94%). E o mais importante: aciclovir endovenoso € inici-
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ado imediatamente, sem esperar os resultados dos exames. Isso de-
monstra compreensao de que encefalite herpética € uma emergéncia
neurologica onde o tempo € fator progndstico critico - quanto antes ini-
ciarmos o tratamento, maiores as chances de evitar sequelas graves ou
6bito. E a conduta de quem entende que ndo podemos perder tempo
diante de uma emergéncia que pode ser fatal!

Alternativa D

Esta € uma armadilha sutil que pode pegar o estudante que esta
parcialmente correto no raciocinio. A alternativa sugere solicitar exames
complementares adequados (RM e EEG sao realmente uteis na avalia-
cdo de encefalite), mas comete um erro critico e potencialmente fatal:
"aguardar os resultados antes de iniciar tratamento especifico". Na ence-
falite herpética, cada hora de atraso no inicio do aciclovir aumenta signi-
ficativamente a mortalidade e a chance de sequelas neuroldégicas gra-
ves. Mesmo com tratamento adequado e precoce, dois ter¢os dos paci-
entes evoluem com sequelas - imagine o prognostico se esperarmos
horas ou dias pelos resultados dos exames! A RM pode demorar horas
para ser realizada (dependendo da disponibilidade do servico), e o EEG
precisa ser agendado e interpretado. Enquanto isso, o virus continua
destruindo tecido cerebral. O principio fundamental em emergéncias
neurologicas infecciosas é: diante de suspeita clinica, iniciamos trata-
mento empirico imediatamente. Investigamos simultaneamente, mas
nao deixamos o paciente sem tratamento enquanto aguardamos con-
firmacao. Essa alternativa testa se o aluno entende que tempo ¢ fator
prognostico critico.

Visao do aprovado

Nas provas de RI, encefalite herpética costuma aparecer em dois
formatos principais: ou como questao de conduta (iniciar aciclovir ime-
diatamente versus aguardar exames), ou como questao de interpreta-
cao de liquor. Uma questao anterior praticamente idéntica trouxe mu-
lher de 34 anos com febre, confusdao e lesao temporal, mas pedindo
qual liquor seria compativel - naquele caso, o padrao era celularidade
baixa a moderada (30 células), predominio linfomononuclear, proteinas
levemente elevadas e presenca de hemacias, que pode ocorrer pela ne-
crose hemorragica caracteristica da doenca. Isso mostra que as bancas
adoram testar tanto o reconhecimento clinico quanto a interpreta-
¢ao laboratorial do mesmo diagndstico.

A pegadinha mais recorrente € justamente a alternativa B desta
questao: sintomas psiquiatricos floridos fazem o candidato apressado
pensar em primeiro surto psicotico e partir direto para antipsicotico. O
discriminador-chave que separa as duas situacdes - € que aparece con-
sistentemente nas questdes - € a presenca de desorientacao temporo-
espacial e rebaixamento do sensoério, achados que nao ocorrem em
transtornos psiquiatricos primarios. Outro ponto de atencao: rigidez de
nuca pode estar ausente, especialmente nas fases iniciais, entdao a au-
séncia desse sinal nao afasta o diagnodstico.
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A armadilha da alternativa D testa um conceito critico de urgéncia
versus eletivo: solicitar exames corretos mas aguardar resultados antes
de iniciar tratamento especifico. Essa € uma pegadinha classica em
emergéncias neuroldgicas infecciosas - o candidato precisa demonstrar
que entende quando o tempo é fator progndstico e que investigacao
completa nao significa atrasar tratamento empirico. Vale memorizar: le-
sao temporal em neuroimagem praticamente fecha o diagnéstico de
encefalite herpética no contexto clinico adequado.

Homem de 22 anos, estudante universitario, procura o pronto-socorro
com dor abdominal de inicio ha 8 horas. Refere que a dor iniciou na re-
giao periumbilical, migrou posteriormente para fossa iliaca direita e tem
carater continuo. Associa nauseas, um episdédio de vOmito e hiporexia.
Nega febre, diarreia ou sintomas urinarios. Antecedentes pessoais sem
particularidades. Ao exame fisico: regular estado geral, corado, hidrata-
do, afebril. Pressdo Arterial: 120/80 mmHg, Frequéncia Cardiaca: 88 bpm.
Abdome plano, ruidos hidroaéreos normais, dor a palpacao em fossa ili-
aca direita, sinal de Blumberg positivo em ponto de McBurney, sinal de
Rovsing positivo. Auséncia de massas palpaveis ou visceromegalias. Exa-
mes laboratoriais: leucdcitos 12.500/mm? (Valor de Referéncia < 11.000/
mm3) com 8% de bastdes, PCR 24 mg/L (Valor de Referéncia < 5mg/L).
Ultrassonografia de abdome evidencia apéndice com parede espessada
medindo 8 mm, sem colec¢ao livre ou organizada na cavidade abdomi-
nal. Qual deve ser a conduta adequada para este paciente?

A. Antibioticoterapia endovenosa por 5 dias seguida de apendicecto-
mia de intervalo apods 6-8 semanas

B. Apendicectomia videolaparoscopica em carater de urgéncia nas pro-
ximas 24 horas

C. Tomografia computadorizada de abdome para melhor caracteriza-
¢ao antes da conduta definitiva

D. Observacao clinica hospitalar com reavaliacao a cada 6 horas e anal-
gesia sintomatica

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um caso que parece ter saido direto do capitulo de
apendicite aguda de qualquer livro de cirurgia. Nosso paciente € um ho-
mem jovem, previamente higido, que chega ao pronto-socorro com
uma histoéria absolutamente cldssica de apendicite: dor que comecou
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Nna regiao periumbilical ha 8 horas e depois migrou para a fossa iliaca di-
reita. Esse padrao de migragcao da dor € tao caracteristico que pratica-
mente fecha o diagndstico antes mesmo de examinarmos o paciente.

Vamos construir nosso raciocinio analisando os elementos-chave
deste caso. Primeiro, os sintomas associados: nauseas, vomito e hipore-
xia (diminuicao do apetite). Essa triade acompanha a dor em pratica-
mente todos os casos de apendicite. Ao exame fisico, encontramos os
achados que confirmam nossa suspeita: dor a palpacao em fossa iliaca
direita com sinal de Blumberg positivo no ponto de McBurney e sinal de
Rovsing positivo. Esses sinais indicam irritacao peritoneal localizada - o
apéndice inflamado esta irritando o peritdénio adjacente. O Blumberg
avalia a dor a descompressao brusca, enquanto o Rovsing verifica se a
palpacao da fossa iliaca esquerda provoca dor reflexa na direita (pela
mobilizagcao de gas no cdolon, que desloca o ceco e o apéndice inflama-
do).

Os exames complementares corroboram o quadro: leucocitose de
12.500/mm?* com 8% de bastdes (desvio a esquerda indicando resposta
inflamatéria aguda) e PCR elevada em 24 mg/L. A ultrassonografia fe-
cha o diagnodstico mostrando apéndice com parede espessada medin-
do 8 mm - lembrando que consideramos apendicite quando o diametro
ultrassonografico ultrapassa 6 mm. Mas tem um detalhe crucial aqui:
nao ha colecao livre ou organizada na cavidade abdominal.

Esse uUltimo ponto é fundamental para definirmos nossa conduta.
Temos uma apendicite aguda nao complicada - ou seja, sem abscesso
ou flegmao associado. O tratamento padrao-ouro para apendicite agu-
da permanece sendo a cirurgia, € a técnica preferencial é a videolapa-
roscopia sempre que disponivel e quando ha equipe treinada. O timing
da cirurgia € "urgéncia" - isso significa que devemos operar nas proxi-
mas 24 horas, mas nao se trata de uma emergéncia imediata como se-
ria uma perfuragcao com peritonite difusa.

Agora precisamos entender guando NAO operamos de imediato. A
apendicectomia de intervalo (cirurgia eletiva apods 6-8 semanas) é reser-
vada para situacdes especificas: pacientes que apresentaram abscesso
apendicular grande (= 3 ou 4 cm - referéncias variam) ou flegmao e fo-
ram tratados inicialmente de forma conservadora com antibidticos
(com ou sem drenagem percutanea). Nesses casos, apos o tratamento
clinico bem-sucedido, podemos optar por operar eletivamente semanas
depois - e mesmo assim, essa conduta nao € consenso em todos os ser-
vicos, sendo que centros com grande experiéncia em videolaparoscopia
preferem operar mesmo na vigéncia de abscesso. Nosso paciente nao
se enguadra nesse cenario - ele tem apendicite sem complicacdes e
deve ir direto para a sala cirurgica.

Alternativa A

Essa alternativa propde antibioticoterapia por 5 dias seguida de
apendicectomia de intervalo apds 6-8 semanas. Aqui esta a principal
pegadinha da questao. A apendicectomia de intervalo € uma conduta
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valida, mas para um contexto completamente diferente. Ela se aplica
quando o paciente chega com um abscesso apendicular ja formado
(geralmente = 3 ou 4 cm) ou flegmao, e optamos inicialmente por trata-
mento conservador com antibidticos e eventualmente drenagem per-
cutanea. Apos resolucao do quadro agudo, podemos programar a cirur-
gia eletivamente semanas depois. Nosso paciente nao tem abscesso -
ele tem apendicite aguda sem complicacdes, confirmada pela ultrasso-
nografia que mostra "sem colecao livre ou organizada". Optar por essa
conduta aqui seria um erro grave, pois estariamos deixando um apéndi-
ce inflamado evoluir potencialmente para perfuracao e peritonite en-
guanto aguardamos semanas para operar.

Alternativa B

Esta € a conduta correta. Apendicectomia videolaparoscopica em
carater de urgéncia (proximas 24 horas) é exatamente o que devemos
fazer diante de uma apendicite aguda nao complicada. A videolaparos-
copia é a técnica preferencial sempre que disponivel e quando ha equi-
pe capacitada - oferece menor dor pds-operatodria, recuperacao mais ra-
pida, melhor resultado estético e permite melhor visualizacao da cavi-
dade em casos duvidosos. O timing de "urgéncia nas proximas 24 ho-
ras" € apropriado: nao € uma emergéncia que exige centro cirdrgico
imediato (como seria uma peritonite difusa), mas também nao pode es-
perar dias ou semanas, pois o risco de complicacdes como perfuracao
aumenta com o passar do tempo. Todo nosso raciocinio clinico - diag-
néstico confirmado de apendicite sem complicagcdes - nos leva dire-
tamente para esta alternativa.

Alternativa C

Solicitar uma tomografia computadorizada de abdome neste mo-
mento seria um atraso desnecessario. Ja temos o diagnostico confirma-
do pela combinag¢ao de quadro clinico classico + exame fisico tipico + ul-
trassonografia mostrando apéndice espessado. A TC seria util em situa-
¢des de duvida diagndstica (quando a clinica nao é clara ou a USG € in-
conclusiva) ou para melhor caracterizacdao de complicagcdes (extensao
de abscessos, por exemplo). Mas aqui nao estamos em duvida - temos
certeza do diagndstico e sabemos que nao ha complicagcdes. Pedir TC
seria apenas postergar o tratamento definitivo sem ganho real de in-
formacao, além de expor o paciente a radiagao e contraste desnecessa-
riamente.

Alternativa D

Observacao clinica com reavaliagao a cada 6 horas seria uma con-
duta perigosa diante de um diagndstico confirmado de apendicite agu-
da. Podemos considerar observacao em situacdes de diavida diagnésti-
ca - por exemplo, quando a apresentacao clinica é atipica e os exames
sao inconclusivos. Nessas situacdes, reavaliagdes seriadas podem ajudar
a definir se o quadro evolui para apendicite ou se resolve espontanea-
mente. Mas quando ja temos o diagndstico fechado, como no nosso
caso, observar é permitir que a doenca progrida, aumentando o risco de
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perfuracao, formacao de abscesso e peritonite. A analgesia sintomatica
até poderia aliviar temporariamente o desconforto do paciente, mas
nao trataria a causa do problema.

Visao do aprovado

A grande pegadinha desta questao reside em oferecer a apendicec-
tomia de intervalo como distrator, esperando que o candidato confunda
apendicite simples com apendicite complicada. As bancas testam siste-
maticamente se sabemos que a presenca e o tamanho de colecdes ab-
dominais determinam a conduta: quando nao ha abscesso ou quando
ele mede menos de 3 cm, seguimos direto para cirurgia. A mudanca de
estratégia para tratamento conservador inicial s6 entra em cena diante
de abscessos grandes (2 3/4 cm) ou flegmao extenso, e mesmo assim
essa conduta nao é universal, sendo que servicos com experiéncia em
videolaparoscopia preferem operar de imediato.

Outro padrao recorrente é testar diagnodsticos diferenciais em paci-
entes jovens, especialmente mulheres em idade fértil, onde causas gi-
necologicas entram no rol de possibilidades. Em homens jovens como
este caso, a apresentacao classica com migracao da dor e sinais localiza-
dos torna o diagndéstico mais direto, mas vale lembrar que diante de
qualquer duvida diagnodstica genuina (apresentacao atipica, exames in-
conclusivos), a observacao seriada € uma opg¢ao valida, diferentemente
de quando ja temos certeza, situacdo em que observar seria negligén-
cia.

Homem de 35 anos, submetido a bypass gastrico em Y de Roux ha 4
meses, procura o pronto-socorro relatando episédios recorrentes ha 2
semanas. Refere que 15 a 20 minutos apds as refeicdes apresenta nau-
seas, diaforese profusa, taquicardia e sensacao de desmaio. Os sintomas
sao mais intensos quando ingere doces, refrigerantes ou frutas muito
doces, durando cerca de 30 minutos e melhorando espontaneamente.
Nega vomitos ou dor abdominal importante. Perdeu 25 kg desde a ci-
rurgia. Exame fisico: Pressao Arterial 110x70 mmHg, Frequéncia Cardiaca
90 bpm, afebril, abdome plano, cicatriz cirdrgica sem alterag¢des, ruidos
hidroaéreos normais, sem massas ou visceromegalias. Durante a con-
sulta, relata ter ingerido um suco de laranja ha 20 minutos e apresenta
sudorese e tremores. Qual é o diagndstico?

. Estenose da anastomose gastrojejunal

. Sindrome de dumping precoce

0O w >

. Sindrome de dumping tardio

o)

. Obstrucao de alca aferente
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Comentario da questao
Introducao

Quando temos um paciente com sintomas recorrentes apods cirur-
gia bariatrica, a primeira pergunta que devemos fazer é: "QUANDO os
sintomas comecam em relagdo a refeicdo?" Esse timing € a chave
mestra para destrinchar as complicagdes pos-bariatricas, € essa questao
nos entrega essa informacao de bandeja - repare que o enunciado
menciona "15 a 20 minutos apds as refeicdes" logo no inicio e depois
confirma novamente durante a consulta com o suco de laranja.

Vamos construir o raciocinio do zero. Nosso paciente fez um bypass
gastrico ha 4 meses - tempo suficiente para a recuperacgao cirurgica ini-
cial, mas ainda na janela onde complicag¢des funcionais sdo comuns. Ele
vem com queixas de 2 semanas de episddios bem caracteristicos: nau-
seas, sudorese profusa, taquicardia e sensacao de desmaio que come-
cam poucos minutos apds comer. Importante notar o que NAO est3
presente: vomitos importantes, dor abdominal significativa ou sinais de
obstrucao. O exame fisico esta completamente normal, sem alteracdes
na cicatriz ou sinais de complicacao cirurgica.

Agora vem a parte mais reveladora: os sintomas sao piores com do-
ces, refrigerantes e frutas muito doces. Durante a propria consulta, apds
tomar um suco de laranja, o paciente reproduz os sintomas em 20 mi-
nutos. Isso nos da trés pistas diagnosticas fundamentais: (1) timing pre-
coce de 15-20 minutos, (2) relacdo com alimentos hiperosmolares/car-
boidratos simples, e (3) natureza autolimitada com melhora espontanea
em 30 minutos.

Diante desse quadro, precisamos pensar em algumas possibilida-
des. A primeira hipodtese que surge € a sindrome de dumping - mas
dumping tem duas formas (precoce e tardio) com timings e mecanis-
mos completamente diferentes. O dumping precoce acontece quando
alimento hiperosmolar chega rapidamente ao intestino delgado, "pu-
xando" agua do espaco intravascular para o lumen intestinal por gradi-
ente osmotico. Isso causa distensao intestinal e sintomas Gl (nduseas,
dor em célica), além de hipovolemia relativa que gera os sintomas vaso-
motores (taquicardia, sudorese, hipotensao, sensacao de desmaio).
Tudo isso acontece em 15-30 minutos apds a refeicao.

Ja o dumping tardio tem mecanismo diferente: a chegada rapida
de glicose ao intestino estimula liberagcao excessiva de insulina, causan-
do hipoglicemia reativa 1-3 horas depois da refeicdo. Os sintomas sao de
hipoglicemia (tremores, sudorese, confusao). O timing do Nosso caso
(15-20 minutos) elimina completamente essa possibilidade - estamos
longe da janela de 1-3 horas.
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Poderiamos também pensar em complicacdes mecanicas como es-
tenose da anastomose gastrojejunal - mas ai esperariamos vomitos,
disfagia progressiva, intolerancia alimentar que nao melhora esponta-
neamente. Nosso paciente nao vomita e os sintomas sao autolimitados.
A obstrucéo de alca aferente, por sua vez, nem se aplica ao bypass em
Y de Roux - € uma complicagao exclusiva da reconstrucao a Billroth II.

Juntando todas as pecas, chegamos naturalmente ao diagnodstico:
sindrome de dumping precoce. O timing de 15-20 minutos, os sinto-
mas vasomotores e Gl, a relacao clara com alimentos hiperosmolares, a
melhora espontanea e a reproducao dos sintomas durante a consulta -
tudo aponta para esse diagnostico. A resposta correta € a alternativa B.

Alternativa A

A estenose da anastomose gastrojejunal € uma complicacao real
do bypass gastrico (ocorre em 6-20% dos casos), mas o quadro clinico
seria bem diferente. Esperariamos sintomas obstrutivos: vOmitos recor-
rentes, disfagia progressiva (inicialmente para soélidos, depois até liqui-
dos), intolerancia alimentar que piora com o tempo. O paciente nao
conseguiria se alimentar adequadamente e teria dificuldade persisten-
te, ndo episddios autolimitados de 30 minutos que melhoram sozinhos.
Além disso, nao faz sentido a relagao especifica com alimentos doces -
uma estenose causaria problemas com qualquer alimento, especial-
mente soélidos. A auséncia de vomitos e a natureza intermitente dos
sintomas eliminam essa alternativa.

Alternativa B

Exatamente! A sindrome de dumping precoce explica perfeitamen-
te todo o quadro. O mecanismo fisiopatoldgico é a chegada subita de
alimento hiperosmolar ao intestino delgado (pela auséncia do reserva-
tério gastrico normal e esvaziamento gastrico acelerado), causando des-
locamento de agua para o lumen intestinal. Isso gera distensao (nau-
seas) e hipovolemia relativa (taquicardia, sudorese, hipotensao, sensa-
¢ao de desmaio). O timing de 15-30 minutos é caracteristico, os alimen-
tos desencadeantes sao os carboidratos simples (doces, refrigerantes,
frutas doces), e os sintomas melhoram espontaneamente quando o
equilibrio osmotico se restabelece. O tratamento é basicamente dieté-
tico: evitar carboidratos simples, aumentar fibras e proteinas, fazer
refeicdes menores e mais frequentes, separar liquidos de soélidos.
Esta € nossa resposta.

Alternativa C

Aqui esta a armadilha mais perigosa da questao! O dumping tardio
também pode causar sudorese e tremores, o que pode confundir a pri-
meira vista. Porém, o mecanismo é completamente diferente: hiperin-
sulinismo reativo levando a hipoglicemia 1-3 horas apds a refeicdao. Os
sintomas seriam mais neuroglicopénicos (tremores, confusao mental,
fraqueza, sudorese fria). O timing do nosso caso (15-20 minutos) esta
totalmente fora da janela do dumping tardio. Quando vocé ver "15-20
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minutos" e "1-3 horas" como opgdes em uma questao de dumping, o ti-
ming sozinho ja resolve - Ndao deixe os sintomas similares te enganarem

se o relégio nao bate.

Alternativa D

A sindrome da alca aferente € uma complicagcdo que simplesmen-
te ndo ocorre no bypass gastrico em Y de Roux - ela € exclusiva da re-
construcao a Billroth II. No Billroth Il, a alca que traz bile e secrecao pan-
credtica pode sofrer obstrucao, levando a acumulo dessas secrecdes,
dor e distensdao abdominal pds-prandial, seguidos de vomito bilioso que
alivia os sintomas. Nosso paciente foi submetido a Y de Roux, onde a
anatomia é completamente diferente. Além disso, o quadro clinico nao
bate: ndao ha vomitos biliosos, dor importante ou distensdo. Esta alter-
nativa serve para testar se vocé conhece as complica¢cdes especifi-

cas de cada tipo de cirurgia.
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Desenho ilustrativo da sindrome de alca aferente da recons-
trucdo a Billroth Il.Fonte:https://abdominalkey.com/surgical-
management-of-the-afferent-limb-syndrome/

Visao do aprovado
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O ponto que mais separa dumping de estenose na prova Nao é ape-
nas o timing, mas a natureza dos episdédios. Dumping produz sintomas
intermitentes e autolimitados que resolvem espontaneamente em 30
minutos, enguanto estenose gera intolerancia alimentar progressiva
com voOmitos recorrentes que pioram ao longo de semanas. Quando ve-
mos um paciente que consegue se alimentar normalmente entre os
episdédios e ja perdeu 25 kg de forma adequada pés-cirurgia, esta-
mos longe de uma obstrugdao mecanica. A estenose da gastroentero-
anastomose costuma aparecer como distrator classico nesse tipo de
questao, e a banca conta com candidatos que nao prestam atencao a
auséncia de vomitos e a natureza episddica do quadro.

A armadilha mais perigosa aqui é o dumping tardio, porque tremo-
res e sudorese aparecem em ambos. Nas provas de R1, € comum a ban-
ca colocar as duas formas de dumping como alternativas justamente
para testar se vocé decora que sintomas adrenérgicos sozinhos nao de-
finem o diagndstico - o reldgio € quem manda. Outro padrao recorren-
te é descrever um paciente com sintomas vasomotores proeminen-
tes e tentar distrair com complicagbes mecanicas que causariam
sintomas obstrutivos, testando se vocé reconhece que nausea isolada
sem vomitos significativos nao é obstrucao.

Vale destacar que a observacao direta do episddio durante a consul-
ta, apds ingestao conhecida de carboidrato simples, praticamente fecha
o diagndstico a beira do leito. Esse tipo de "prova real" dentro do proé-
prio enunciado é um padrao que aparece em questoes bem constru-
idas, reforcando que o examinador quer ter certeza de que vocé nao
esta chutando - ele entrega o diagndstico de bandeja para quem sabe
interpretar.

Menino de 4 meses comparece a UBS para consulta de puericultura e
atualizagao do calendario vacinal. A mae relata que aos 2 meses, aproxi-
madamente 6 horas apds receber a primeira dose da vacina pentavalen-
te, a crianca apresentou episddio de hipotonia generalizada, com dimi-
nuicao importante do nivel de consciéncia e palidez, permanecendo hi-
porresponsiva por cerca de 2 horas. Foi levada ao pronto-socorro, onde
se recuperou completamente sem sequelas. Nao houve febre associada
ao episodio. Atualmente, a crianca encontra-se em bom estado geral,
com desenvolvimento neuropsicomotor adequado para a idade. Diante
desse historico, qual a conduta adequada para a continuidade do es-
guema vacinal?

. Utilizar apenas DT (dupla infantil) nas proximas aplicacdes

. Substituir por DTPa (triplice acelular) para as proximas doses

0O w >

. Contraindicar a administracao de vacina de virus vivo atenuado

O

. Prosseguir normalmente com a vacina pentavalente aos 4 meses
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Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um caso que nos remete a um dos eventos adversos va-
cinais mais conhecidos! Estamos diante de um lactente de 4 meses
que, aos 2 meses, apresentou um quadro bem especifico cerca de 6h
apos receber a vacina pentavalente: hipotonia generalizada, diminui-
c¢ao do nivel de consciéncia e palidez, ficando hiporresponsivo por
aproximadamente 2 horas. Depois disso, recuperou-se completamente,
sem deixar sequelas.

Esse quadro clinico tem nome e sobrenome: episodio hipoténico-
hiporresponsivo (EHH). E um evento adverso que acontece nas primei-
ras 48 horas apods vacinas contendo o componente pertussis de células
inteiras (como a pentavalente ou a DTP). O que caracteriza o EHH é exa-
tamente isso - um episddio autolimitado de hipotonia, hiporresponsivi-
dade e alteracao da cor da pele (palidez ou cianose), que se resolve es-
pontaneamente em algumas horas.

Mas atencao: precisamos diferenciar o EHH de uma encefalopatia
pos-vacinal. A encefalopatia € muito mais grave - temos manifestacdes
neurologicas persistentes, alteracao prolongada do nivel de consciéncia,
crises convulsivas recorrentes, déficits focais. E um quadro que demora
para melhorar (Quando melhora) e pode deixar sequelas. No nosso caso,
a crianca ficou hiporresponsiva por apenas 2 horas e se recuperou com-
pletamente - trata-se de um episodio, nao de uma encefalopatia. Essa
diferenciacao é fundamental porque define a conduta. Quando temos
um EHH, o componente pertussis de células inteiras esta contraindica-
do - nao podemos mais usar a pentavalente ou DTP convencional. Mas
isso nao significa que vamos abandonar a protecao contra coqueluche!
Temos a DTPa (triplice acelular), que usa o componente pertussis ace-
lular, muito menos reatogénico e mais seguro para essas crianc¢as. Ja na
encefalopatia, ai sim contraindica-se qualquer forma de pertussis, e a
crianca recebe apenas DT (difteria e tétano)

Nao confunda maiudsculo com minusculo:
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Precisa saber

DTPa é a vacina triplice acelular do tipo INFANTIL, enquanto a
dTpa é a triplice acelular do tipo ADULTO.

Portanto, a conduta adequada para nosso paciente € clara: substi-
tuir por DTPa nas proximas doses do esquema vacinal. Assim, mante-
mos a protecao completa contra difteria, tétano e coqueluche, mas com
um perfil de seguranca muito melhor para essa crianca que ja apresen-
tou um evento adverso grave relacionado ao pertussis de células intei-
ras.

Alternativa A

Usar apenas DT seria abrir mao da protecao contra coqueluche sem
necessidade. Essa conduta esta reservada para casos de encefalopatia
pos-vacinal, que é um evento muito mais grave, com manifestacdes
neuroldgicas persistentes e que podem deixar sequelas. No nosso caso,
tivemos um episodio autolimitado que se resolveu em 2 horas - nao jus-
tifica contraindicar totalmente o componente pertussis quando temos
uma alternativa segura (DTPa) disponivel. Essa alternativa confunde
guem nao diferencia bem EHH de encefalopatia.

Alternativa B

Substituir por DTPa € exatamente o que preconiza o Programa Na-
cional de Imunizagdes apds um episdédio hipotdnico-hiporresponsivo. A
vacina acelular tem o mesmo perfil de protecao, mas com um com-
ponente pertussis Muito menos reatogénico. Assim, conseguimos man-
ter a crianga protegida contra coqueluche (uma doenca potencialmen-
te grave em lactentes) sem expd-la novamente ao risco de um novo
evento adverso grave.

Alternativa C

Essa alternativa € uma pegadinha que tenta confundir guem mistu-
ra conceitos. A pentavalente é uma vacina inativada, ndo contém virus
vivo atenuado. O evento adverso que ocorreu (EHH) esta relacionado ao
componente pertussis de células inteiras, ndao tem nada a ver com vaci-
nas de virus vivo, ndo sendo contraindicadas. Vamos relembrar:
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Tipos vacinais

BCG, VOP, Rotavirus, Hepatite B, DTP, HiB, VIP,
Febre amarela, SCR, Varicela Pneumol0, Meningo C, Influenza,
Dengue (QDENGA) Hepatite A, HPV

Imunidade Celular + Humoral Humoral

Duragdo Longa Curta (reforcos)

Extensao para . -

S e, Possivel Nao

Risco para Sim Nao

imunodeprimidos

Alternativa D

Essa seria uma conduta perigosa e incorreta. Prosseguir normal-
mente com a pentavalente seria ignorar completamente o evento ad-
verso grave que ocorreu aos 2 meses. O EHH € uma reag¢ao séria que in-
dica contraindicacao para o componente pertussis de células inteiras -
aplicar novamente aumentaria significativamente o risco de um
novo episoédio, potencialmente até mais grave. Marcar essa alternativa
seria nao reconhecer a importancia de notificar e ajustar a vacinagao
apos eventos adversos.

Visao do aprovado

Apos eventos adversos graves em dose anterior da DTP (como episddio
hipoténico-hiporresponsivo nas primeiras 48h, convulsdes nas primeiras
72h, reacao anafilatica nas primeiras 2h e encefalopatia aguda nos pri-
meiros sete dias apds a vacinagao), os imunizantes a serem utilizados
como substituicao sao os seguintes:

- DTPa - para pacientes que apresentaram episddio hipotdnico hiporres-
ponsivo ou convulsao pds-vacinal;

- DT - para pacientes que apresentaram encefalopatia pds-vacinal.

Recém-nascida do sexo feminino, parto vaginal a termo com 39 sema-
nas e 2 dias, peso de 3.100g e Apgar 8/9. A mae, de 24 anos, foi diagnos-
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ticada com sifilis na 36% semana de gestacao (VDRL 1.16) e tratada com
penicilina benzatina em trés doses separadas por 7 dias. No momento
do parto, apresentava VDRL de 1:4. O parceiro sexual nao foi localizado
para tratamento. A recém-nascida encontra-se assintomatica, sem alte-
racdes ao exame fisico, e apresenta VDRL de 1:4. Qual é a conduta ade-
guada para este recém-nascido?

A. Administrar Penicilina Benzatina IM dose Unica, sem exames adicio-
nais, e indicar seguimento ambulatorial rigoroso com teste nao tre-
ponémico seriado

B. Realizar hemograma, radiografia de ossos longos e coleta de liquor;
tratar com Penicilina Benzatina IM enquanto se aguardam os exa-
mes

C. Nao instituir tratamento medicamentoso e encaminhar para acom-
panhamento clinico e laboratorial na puericultura

D. Tratar com benzilpenicilina cristalina EV ou benzilpenicilina procaina
IM por 10 dias

Comentdrio da questao
Introducgao

Pessoal, essa é uma questao que, a primeira vista, parece tranquila:
temos uma recém-nascida a termo, peso adequado, Apgar bom, com-
pletamente assintomatica ao exame fisico. Mae fez tratamento para sifi-
lis na gestacao, recebeu as trés doses de penicilina benzatina.. mas o
tratamento foi de fato adequado?

AqQui, se nao lermos com atencao todos os dados da questao, pode-
remos cair na pegadinha de acreditar que tudo foi feito da forma corre-
ta. Mas atencao: a mae do caso iniciou seu tratamento com 36 semanas
gestacionais, mas o bebé nasceu com 39 semanas e 2 dias (apenas 3
semanas e 2 dias apos o inicio do tratamento). Isso nos indica um ini-
cio tardio do tratamento, que precisaria ser de > 30 dias antes do parto,
classificando esse tratamento como inadequado.

Mas vamos revisar tudo com calma, porque este € um dos classicos
pontos de confusao nas provas sobre sifilis congénita. Sempre que vocé
se deparar com uma questao desse tema, vale a pena seguir um racioci-
Nio organizado, passo a passo:

Passo 1: Mae realizou tratamento adequado?
Para fins clinicos e assistenciais, alguns fatores sao considerados para o

tratamento adequado da gestante com sifilis, como:
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> Administracao de benzilpenicilina benzatina; ( Sim, nossa pacien-
te recebeu)

> Inicio do tratamento até 30 dias antes do parto; ( Ndo, foram ape-
nas 3 semanas e 2 dias antes)

> Tratamento finalizado antes do parto; ( Sim, foi finalizado)

> Esquema terapéutico de acordo com o estagio clinico da infeccao;
( Sim, a paciente recebeu trés doses de penicilina benzatina para sifilis
latente indeterminada)

> Respeito ao intervalo recomendado entre as doses (entre 7-9
dias). ( Sim, nossa paciente recebeu)

Certo, ja vimos que um dos critérios acima nao foi respeitado, o que ja
classifica essa gestante como nao adequadamente tratada. Mas vamos
continuar nosso fluxograma, para fixar bem:

Além disso, houve adequada resposta terapéutica da mae apoés o
tratamento?

Para fins clinicos e assistenciais, alguns fatores sao considerados para
avaliar a resposta terapéutica apds o tratamento da sifilis na gestante,
como:

> Tratamento adequado da gestante com sifilis;
> Avaliacao quanto ao risco de reinfecc¢ao;
> Resposta imunolégica adequada:

» Documentacao de queda da titulagcao do teste nao treponémi-
co em pelo menos duas diluicdes em até trés meses, ou de quatro dilui-
cdes em até seis meses apos a conclusao do tratamento (ex.: antes, 1:16;
depois, menor ou igual a 1:4); ( Sim: comeg¢ou com 1:16 e no momento
do parto estava I:4. Isso representa uma queda de duas diluicées
(1:16 > 1:8 > 1:4)

» Documentacao de queda da titulacao em pelo menos duas di-
luicbes em até seis meses para sifilis recente ou até 12 meses para sifilis
tardia.

Obs.: apods o tratamento adequado, muitas vezes é observada estabilida-
de de titulos em teste nao treponémico quando o titulo inicial for me-
nor ou igual a 1:4. O tempo de monitoramento durante a gestacao pode
ser insuficiente para observar diminuicao da titulagao do teste nao tre-
ponémico.
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Atencao: O tratamento das parcerias sexuais nao entra nos critérios
epidemiolégicos de definicdo de casos de sifilis congénita pelo PCDT
2022 (vigente em 2026). Ou seja, ter um parceiro nao tratado nao é
mais critério para dizer que o tratamento foi inadequado. Entretanto,
consideramos que esse tratamento é super importante, considerando a
possibilidade de reinfeccao - acompanhamos de perto esses casos e
avaliamos caso a caso o risco de a gestante se reinfectar.

Entao, recapitulando: nossa gestante recebeu tratamento INADE-
QUADO. E agora?

Diante de um bebé filho de mae inadequadamente tratada, au-
tomaticamente faremos o diagnéstico de sifilis congénita. O que pre-
cisamos fazer agora, além da notificacdo, é decidir qual sera seu trata-
mento - e para isso, precisamos complementar a investigacao com o0s
exames apropriados (VDRL pareado, hemograma completo, radiogra-
fia de ossos longos, coleta de liquor).

Caso absolutamente todos os exames complementares venham
normais (inclusive com VDRL nao reagente do bebé), e estando o RN as-
sintomatico e sem alteracdes ao exame fisico, poderemos fazer o trata-
mento com Penicilina Benzatina IM dose Unica. E, enquanto aguarda-
mMos os resultados dos exames feitos (hemograma, Rx de ossos longos,
liqguor), devemos ja instituir o tratamento com a Benzetacil IM na crian-
¢a - uma recomendacao para garantir maior seguranca a crianga.

Caso pelo menos um desses exames venha alterado, mas
com liqguor normal, poderemos complementar o tratamento com Peni-
cilina Procaina IM ou Penicilina Cristalina EV por 10 dias. Por fim, caso o
liquor venha alterado, temos o diagnodstico de neurossifilis congénita,
sendo obrigatdrio o tratamento com Penicilina Cristalina EV por 10 dias.

Vamos analisar as alternativas:
Alternativa A

Antes de definir o tratamento completo, precisamos da investigacao
complementar com exame fisico, hemograma, radiografia de ossos lon-
gos e liquor. Nesse caso, so de observarmos o VDRL reagente do bebé,
Jja sabemos que a Penicilina Benzatina nao serd nossa unica opgao tera-
péutica, sem que se complemente com Penicilina Cristalina ou Penicili-
na Procaina (afinal, todos os exames complementares precisariam vir
normais para que se faca apenas a Penicilina Benzatina, inclusive com
VDRL ndo reagente).

Alternativa B

Esse é exatamente o pacote que oferecemos quando a mae foi ina-
dequadamente tratada, independentemente do status clinico do RN.
Como vimos, o inicio do tratamento foi tardio (< 30 dias antes do parto),
sendo suficiente para classificar o tratamento como inadequado, mes-
mo com a queda adequada de titulacao do VDRL materno. Assim, fica
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estabelecido o diagnodstico de sifilis congénita e nos resta decidir qual
tratamento sera seguido. Para isso, precisamos dos exames comple-
mentares, que foram corretamente listados na alternativa: hemograma
completo, radiografia de ossos longos e coleta de liquor. Enquanto se
aguardam os resultados dos exames, pode ser realizado tratamento
com Penicilina Benzatina IM, como recomendacao de seguranca a cri-
anca. Caso haja alteracao do liquor, complementaremos o tratamento
com Penicilina Cristalina por 10 dias. Em caso de liquor normal, pode-
mos tratar com Penicilina Cristalina ou Procaina, ambas por 10 dias.

Alternativa C

Essa € a conduta para caso tivéssemos um bebé filho de mae ade-
guadamente tratada - mas vimos que Nao € Nosso caso, devido ao inicio
tardio do tratamento (< 30 dias antes do parto). Quando classificamos a
mae como adequadamente tratada, e o VDRL do RN nao é pelo menos
duas diluicdes MAIOR que o materno e o exame fisico esta normal, ndao
temos indicagao de tratamento imediato nem de investigac¢ao invasiva.
O que fazemos é um acompanhamento clinico e laboratorial criterioso
na puericultura até observarmos a negativacao progressiva desses anti-
corpos que foram passados passivamente pela mae - mas ja vimos que
esse Nao € 0 caso aqui.

Alternativa D

Essa conduta seria realizada quando estamos diante de RN com sifi-
lis congénita SEM neurossifilis, mas ndao temos acesso aos exames com-
plementares ainda para dizer que houve alteracao do liquor. Assim, pri-
meiro realizamos os exames, para depois decidir pelo tratamento, como
discutido.

Visao do aprovado

O raciocinio nessa questao se resolve em um Unico passo: classificar
corretamente se o tratamento materno foi adequado ou inadequado,
porque € essa definicao que determina toda o fluxograma de decisao
Nno recém-nascido. Cuidado também com o dado do parceiro nao trata-
do - ele sozinho ndao é mais critério para classificar adequacgao do trata-
mento materno, desde o PCDT 2022, entdao nao pode ser usado como
justificativa isolada para mudar a conduta. No entanto, vimos que o ini-
cio tardio do tratamento € o que determinou o tratamento inadequado
e a necessidade de investigacao adicional com exames para definir o
tratamento.

Vamos relembrar esse fluxograma?
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Figura 10 — Fluxograma para avaliacdo e manejo na maternidade das criancas nascidas de maes com diagnéstico de sifilis na gestacdo
atual ou no momento do parto

[ Realizar teste rapido de sifilis em toda gestante que chega a maternidade, bem como nas mulheres em abortamento ]
!
Se teste rapido ndo reagenne e auseéncia de infeccao por sifilis: sem necessidade de condutas para a gestante e a crianca.
: avaliar historic de sifilis na gestante
A mae fol tratada de forma adequada
durante a gestacao?

do recém nascido, a0 mesmo tempo. Realizar no recém nascido hemograma completo egllcemla RXde
Oteste ndo treponémico da crianca e DE|° menos 0ssos longos e coletar o liquor (solidlar celularidade,
teinort

Realizar teste ndo treponémico sérico damie e
duas diluicoes MAIOR que o materno?

si [ 0 exame fisico do recém nascido, o hemograma e o liquor e o RX ]
im

de ossos longos sdo normals, e o teste nao treponémico do recém
nascido € nao reagente?
0 exame fisico da
crianga é normal?
0 teste ndo treponémico é
ndo reagente?,

Notificar para sifilis
congénita

0 resuitado do liquor
énormal?

Crianca com sifilis
congeénita SEM Crianca com sifilis
neurossifilis congénita COM
Tratar com neurossifilis

Aplicar
benzilpenidilina
benzatina, 50.000 Ul/kg,

Realizar avaliacio Para definicao do

tratamento, seguir no

fluxograma como crianca
nascida de mae nao

adequadamente tratada

dose unica,
Intramuscular

benzilpenicilina cristalina Tratar com benzilpenicilina
0U benzilpenicilina cristalina, por 10 dias
procaina, por 10 dias

Referenciar para seguimento clinico e laboratorial na puericultura

Fonte: DCCI/SVS/MS.
Legenda: TNT = Tes!
*Realizar TNT em

naceidas de m3e cam tecte rapidn o/on TNT ragente na mamenta dn parta, independentemente de tratamentn prévia realizadn

Menina de 8 anos é levada ao pronto-socorro com histéria de edema fa-
cial e urina escurecida ha 3 dias. Ha 10 dias, apresentou faringoamigdali-
te tratada com sintomaticos, com melhora do quadro. Exame fisico: PA
140/90 mmHg, edema periorbital ++/4+, sem outras alteracdes. Exames:
ureia 78 mg/dL (VR: 15-45), creatinina 1,2 mg/dL (VR: 0,5-1,0), urina | com
hematuria macroscopica 3+/4+, proteinuria 1+/4+, cilindros granulosos.
Apos exames iniciais, foi complementada a investigacao com dosagem
de complemento, sendo evidenciado C3 reduzido, porém C4 normal.
ASLO elevado. Qual a hipotese diagnostica?

. Glomerulonefrite rapidamente progressiva

w >

. Glomerulonefrite pds-estreptocdocica

0

Doenca de lesao minima

O

. Nefropatia por IgA

Comentdrio da questao

Introducao
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Aqui a evolucao temporal praticamente entrega o diagndstico: fa-
ringoamigdalite ha 10 dias, e agora a menina volta com edema facial e
urina escurecida. Esse intervalo de tempo € a primeira pista para pen-
sarmos em glomerulonefrite pés-estreptocécica.

Nossa paciente apresenta a triade classica da sindrome nefritica:
edema (periorbital), hematuria macroscopica (urina escurecida) e hiper-
tensdo (PA 140/90 mmHg é elevada para uma crianca de 8 anos). Isso ja
nos diz que estamos diante de uma doenca glomerular com padrao in-
flamatdrio agudo.

Agora precisamos diferenciar sindrome nefritica de nefrdtica, por-
gue isso muda completamente nossos diagnosticos diferenciais. Na sin-
drome nefritica, a proteindria é leve a moderada (aqui temos 1+/4+), ha
hematuria intensa, hipertensao e edema moderado. Ja na sindrome ne-
frética, teriamos proteindria macica (acima de 40-50 mg/kg/dia), hipoal-
buminemia importante, edema acentuado, mas tipicamente sem hi-
pertensdao ou hematuria macroscopica. Nosso caso € claramente nefriti-

CoO.

Com sindrome nefritica em criancga, os principais diagnosticos dife-
renciais sao: glomerulonefrite pds-estreptocdédcica (GNPE), nefropatia por
IgA, e eventualmente uma glomerulonefrite rapidamente progressiva.
Como escolher entre elas? Aqui entram os detalhes temporais e labora-
toriais.

A GNPE tem um periodo de laténcia caracteristico: 7 a 21 dias apods
faringite estreptocdcica, ou 1 a 6 semanas apds infecgcao cutanea. Nossa
paciente estd exatamente nessa janela (10 dias pods-faringite). Ja a nefro-
patia por IgA cursa com hematuria sinfaringitica, ou seja, ocorre 1 a 2
dias apos a infeccao de vias aéreas, nao 10 dias depois. Esse timing ja fa-
vorece muito a GNPE.

Os exames complementares confirmam nossa hipotese de forma
quase patognomonica. O padrao do complemento com C3 reduzido e
C4 normal indica ativacao da via alternativa do complemento, que é
exatamente o que acontece na GNPE. Se fosse |Upus, por exemplo, teri-
amos C3 e C4 baixos (via classica). Se fosse nefropatia por IgA, o comple-
mento estaria normal. E o ASLO elevado fecha o diagnodstico ao confir-
mar infecgao estreptocdocica recente.

Portanto, chegamos naturalmente a glomerulonefrite pos-estrepto-
cécica: o quadro clinico é de sindrome nefritica, o intervalo temporal é
perfeito, o padrao do complemento € caracteristico, e ha marcador de
infeccao estreptococica.

Alternativa A

A glomerulonefrite rapidamente progressiva seria um quadro mui-
to mais agressivo do que o apresentado. Estamos falando de deteriora-
¢ao rapida da fungao renal em dias a poucas semanas, com oligudria im-
portante e frequentemente necessidade de dialise. O quadro aqui é de

Paginas 236/332



uma sindrome nefritica aguda relativamente estavel, com elevagao dis-
creta da creatinina (1,2 mg/dL), sem mencao a oliguria grave. Além disso,
a GNRP ndo tem essa associagao temporal com faringite nem esse pa-
drao especifico do complemento.

Alternativa B

Temos todos os elementos necessarios para o diagnostico de GNPE:
periodo de laténcia adequado (10 dias pods-faringite), apresentacao clini-
ca de sindrome nefritica com a triade completa (edema + hematdudria +
hipertensao), padrao laboratorial com C3 baixo e C4 normal (via alterna-
tiva), e ASLO elevado confirmando a infeccao estreptococica. O conjunto
desses achados praticamente fecha o diagndstico, sendo considerado
um diagnéstico clinico-laboratorial dispensando biépsia na maioria
dos casos tipicos.

Alternativa C

A doenca de lesGo minima é a principal causa de sindrome nefroti-
ca em criancgas, ndao de sindrome nefritica. Ela cursaria com proteinuria
macica (geralmente 3+ ou 4+), hipoalbuminemia importante, edema
acentuado, mas sem hipertensao e sem hematuria macroscopica. Aqui
temos o oposto: hematuria intensa, proteindria leve, e hipertensao.
Além disso, na doenca de lesdo minima o complemento € normal. Essa
alternativa confundiria quem nao diferencia bem as sindromes glome-
rulares.

Alternativa D

A nefropatia por IgA é o distrator mais atraente desta questao. De
fato, ela também pode cursar com hematuria macroscopica apos infec-
coes de vias aéreas superiores. Porém, ha dois pontos cruciais que a eli-
minam: primeiro, na nefropatia por IgA a hematuria ocorre de forma
praticamente simultanea a IVAS (1 a 2 dias depois), chamada de hema-
turia sinfaringitica, e nao 10 dias depois. Segundo, a nefropatia por IgA
Nnao cursa com hipocomplementemia - o C3 e C4 estariam normais. Es-
ses dois pontos diferenciam claramente as duas condigodes.

Visao do aprovado

Atencao ao intervalo temporal entre a infec¢cao e os sintomas renais,
e 0 padrao do complemento. Quando vemos uma crian¢a que volta 10
dias depois de uma faringite com edema e hematuria, ja devemos pen-
sar em GNPE, nao em nefropatia por IgA. Essa ultima cursaria com he-
maturia sinfaringitica, ou seja, praticamente junto com a infecgcao de
vias aéreas, 1 a 2 dias depois no maximo. Vale gravar. GNPE tem laténcia
de 7 a 21 dias, IgA é simultanea.

Vamos relembrar os pontos principais que caracterizam a sindrome
nefritica:
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Sindrome nefritica
Abrupta
Exemplo: GNPE

Hipertens3do +

Edermna (Retencao hidrossalina) +
Hematdria

e Hematdria macro e micro

e Dismorfismo eritrocitario

e Cilindros hermaticos e granulosos

LRA e didlise
Congestao e HAS

o (EAP, ICC, AVC, PRES)

Dieta hipossédica

Restricdo hidrica (400 mL/m32/dia)

Restricao proteica/potissio de forma individualizada

Repouso

Erradicacio da infeccio estreptocécica (penicilinafamoxicilina)
Diuréticos - Se sintomas congestivos ou HAS
Anti-hipertensivos - Nos casos de HAS moderada ou grave

= ASLO - SO
e Anti-DNAse B
Consumo de C3 e CHSO

Lactente de 15 meses, sexo masculino, é trazido a UBS pelos pais com
queixa de irritabilidade e palidez ha 3 semanas. A crianca teve aleita-
mento materno exclusivo até os 4 meses, quando foi introduzido leite
de vaca integral. Atualmente apresenta baixa aceitacao de carnes e pre-
feréncia por leite e pao. Ao exame fisico: peso no percentil 10, palidez cu-
tdneo-mucosa ++/4+, ausculta cardiaca com sopro sistélico 2+/6+ em
foco mitral, restante do exame sem altera¢des. Diante da suspeita de
anemia por deficiéncia de ferro, quais achados laboratoriais sao espera-
dos no hemograma?

. Anemia macrocitica e normocrémica com RDW diminuido

. Anemia microcitica e hipocrémica com RDW aumentado

O W >

. Anemia normocitica e hipercromica com RDW normal

O

. Anemia microcitica e normocroémica com RDW normal

Comentario da questao
Introducao

Quando temos um lactente de 15 meses com palidez e irritabilida-
de, a primeira coisa que devemos fazer € avaliar com atencao a histoéria
alimentar. E olha sé o que encontramos neste caso: aleitamento mater-
no exclusivo interrompido aos 4 meses (Quando o recomendado é até
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0s 6 meses), introducao precoce de leite de vaca integral, baixa aceita-
¢cao de carnes e preferéncia por leite e pao. Estamos diante de um ver-
dadeiro "manual" de fatores de risco para anemia ferropriva!

No exame fisico, vemos palidez cutdneo-mucosa acentuada e um
sopro sistdlico em foco mitral. Esse sopro é funcional, secundario a ane-
mia - quando a hemoglobina cai, o coracao precisa aumentar o débito
cardiaco para compensar, gerando um fluxo turbulento que produz o
sopro. A irritabilidade relatada também ¢é tipica: a deficiéncia de ferro
afeta o sistema nervoso central, causando alteracdes comportamentais
mesmo antes da anemia se instalar completamente.

Agora, vamos ao hemograma esperado na anemia ferropriva. A defi-
ciéncia de ferro compromete a sintese de hemoglobina, resultando em
hemacias menores (microcitose - VCM baixo) e mais palidas (hipocro-
mia - HCM baixo). Mas existe um achado fundamental que nao pode-
mos esquecer: 0 RDW aumentado. O RDW mede a variagcao no tama-
Nnho das hemacias (anisocitose). Na ferropriva, esse indice esta elevado
porque temos hemacias de diferentes tamanhos circulando simultane-
amente - algumas produzidas quando ainda havia ferro disponivel (mai-
ores) e outras produzidas ja na vigéncia da deficiéncia (menores). E por
que isso é tdo importante? Porque o principal diagnéstico diferencial
da anemia ferropriva é a talassemia menor, que também causa ane-
mia microcitica e hipocrébmica. Mas na talassemia, o defeito € genético e
produz hemacias uniformemente pequenas desde o inicio, mantendo o
RDW normal. Além disso, a talassemia nao tem relagao com histoéria ali-
mentar e geralmente é assintomatica ou oligossintomatica. Neste caso,
com histdéria alimentar de risco classica, sintomas evidentes e RDW au-
mentado esperado, estamos claramente diante de uma anemia ferro-
priva.

Vamos analisar as alternativas:
Alternativa A

Anemia macrocitica nos faz pensar em deficiéncias de vitamina B12
ou acido félico, que prejudicam a sintese de DNA e levam a producao
de hemacias grandes e imaturas. Esse nao € o perfil da anemia ferropri-
va, que produz hemacias pequenas. Além disso, RDW diminuido nao é
um achado esperado em nenhuma anemia comum - geralmente o
RDW esta normal ou aumentado.

Alternativa B

Esta € exatamente a descricao do hemograma classico da anemia
ferropriva: microcitica (VCM baixo pela falta de ferro para produzir he-
macias de tamanho normal), hipocromica (HCM baixo pela deficiéncia
de hemoglobina) e RDW aumentado (anisocitose pela producao hete-
rogénea de hemacias em diferentes estagios da deficiéncia). Todo o ra-
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ciocinio construido a partir da histéria alimentar de risco e da faixa eta-
ria nos trouxe até aqui.

Nao se esqueca que a deficiéncia de ferro € um processo progressi-
vO que pode ser didaticamente dividido em trés estagios evolutivos: a
deplecao dos estoques, o comprometimento do ferro circulante e o de-
senvolvimento da anemia ferropriva.

Quadro 8. Avaliagao laboratornial dos diferentes estagios da deficiéncia de ferro

Deplecao Deficiéncia Anemia
dos estoques de ferro ferropriva
Morfologia da hemécia (VCM, HCM, RDW) Normal Normal 1 VCM* (microcitose)
1 HCM* (hipocromia)
T RDW
Ferritina Diminuida Diminuida Diminuida
Ferro sérico Normal Diminuido Diminuido
TIBC Normal Aumentada Aumentada
indice de saturagdo da transferrina** Normal Diminuida Diminuida

Legenda: HCM, hemoglobina corpuscular média; RDW, red cell distribution width (medida da anisocitose);
TIBC, capacidade total de ligagao do ferro; VCM, volume corpuscular médio.

*Variam com a idade. **Célculo do indice de saturagao da transferrina = (Ferro/TIBC) x 100

Fonte: elaboragao propria, baseada nas referéncias 4 e 20.

Alternativa C

Aqui temos dois problemas. Primeiro, o termo "hipercromica" nao
existe como entidade patoldgica valida - as hemacias nao conseguem
ter excesso de hemoglobina além do normal, pois ha um limite fisico
para a quantidade de hemoglobina que cabe dentro delas. Segundo,
anemia normocitica com RDW normal sugere outros diagndsticos
como anemia de doenga cronica inicial (onde a inflamacao prejudica o
metabolismo do ferro sem ainda causar microcitose) ou algumas ane-
mias hemoliticas compensadas (onde ha destruicao e producao equili-
bradas de hemacias normais). Esses cenarios claramente nao se apli-
cam ao Nosso caso clinico, que tem histéria alimentar de risco e ausén-
cia de sinais de inflamacao ou hemolise.

Alternativa D

Cuidado! Anemia microcitica e normocrémica com RDW normal &
o0 padrao da talassemia menor. De fato, talassemia e ferropriva sdo as
duas principais causas de anemia microcitica, € muitos alunos confun-
dem. Mas repare: na talassemia, as hemacias sao uniformemente pe-
guenas (RDW normal) porque o defeito genético é constante; além dis-
s0, Nao ha relacdao com histdria alimentar. No nosso caso, toda a historia
aponta para ferropriva - leite de vaca precoce, baixa ingesta de carnes,
faixa etaria tipica. E na ferropriva, esperamos RDW aumentado, nao nor-
mal. Se vocé marcou esta alternativa, revisou o conceito errado: talasse-
mia tem RDW normal; ferropriva tem RDW aumentado!

Visdo do aprovado
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Pessoal, € importante lembrar: lactentes saudaveis, com crescimento
adequado e alimentacao apropriada a idade, ndo necessitam de investi-
gacao laboratorial rotineira para ferropenia ou anemia ferropriva.
Ja criancas nascidas prematuramente e/ou com baixo peso ao nascer,
aguelas em que houve falha na suplementacao profilatica de ferro me-
dicamentoso, alimentacao deficiente de fonte de ferro com boa biodis-
ponibilidade ou crescimento inadequado (deficiente ou excessivo) re-
presentam grupos de maior risco para deficiéncia de ferro e anemia fer-
ropriva. Nesses casos, pode-se realizar hemograma, ferritina sérica e
PCR entre nove e 12 meses de vida, ou no momento em que o profis-
sional de saude considerar pertinente, diante dos fatores de risco e
da histéria clinica.

A dose recomendada para o tratamento da anemia ferropriva é de3a 6
mg/kg/dia de ferro elementar, podendo ser ofertada em dose Unica
diaria ou fracionada. O tratamento deve ser mantido por trés a seis me-
ses, ou até a normalizacao da hemoglobina e a reposicao adequada dos
estoques de ferro. O monitoramento da resposta ao tratamento é fun-
damental:

O TRATAMENTO FUNCIONOU?

Ferro elementar 3-6 mg/kg/dia
Duragao total de 5 a 6 meses
Aumento em 3-5 dias

Pico de 7-10 dias

Aumento de 1g/dL a cada 30-45 dias

Primeiro a depletar, Ultimo a se recuperar

Investigar causas como baixa adesdo ao tratamento,
dose inadequada, persisténcia do fato causal,
diagnédstico incorreto ou presencga de inflamagao

Menina, 7 anos, em uso irregular de corticoide inalatoério, é trazida ao
pronto-socorro pelos pais com quadro de dispneia e tosse seca ha 4 ho-
ras, apos ter contato com gatos de uma amiga da escola. Crianca en-
contra-se agitada, com fala entrecortada, senta inclinada para a frente,
referindo "falta de ar". Nega prodromos gripais. Exame fisico: estado ge-
ral regular, FR = 38 irpm, FC =120 bpm, SpO2 = 90% em ar ambiente, si-
bilos expiratdrios difusos, retracao intercostal e supraclavicular. Qual a
conduta inicial para esta paciente?
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A. Corticoide inalatdério + LABA em dose moderada e inserir oxigenote-
rapia

B. Nebulizacdo com fenoterol e brometo de ipratrépio + corticoide oral

0

. SABA + brometo de ipratrépio + corticoide via oral + oxigenoterapia

D. Oxigenoterapia e sulfato de magnésio endovenoso

Comentario da questao
Introducao

Olha s6 que caso classico de crise asmatica grave! Temos aqui uma
menina de 7 anos que ja conhecemos bem - ela é asmatica, usa corti-
coide inalatdrio de forma irregular - e agora nos procura com um qua-
dro dramatico apods ter brincado com os gatos da amiguinha. O que
chama atencao logo de cara? Os multiplos sinais de que estamos diante
de uma exacerbacao grave de asma.

O gatilho é claro: contato com gatos em uma crianca sabidamente
asmatica. Nao ha febre, ndo ha prodromos gripais - isso afasta quadros
infecciosos. Agora, precisamos reconhecer a gravidade. E aqui a banca
Nos entrega varios critérios que gritam "crise grave!":

Classificacdo e tratamento

> 6 anos

1° passo: classificar a crise

- Falar frases, prefere posicao sentada
« FR aumentada

+ FC100 - 120 bpm

« SpO2 90 - 95%

« PFE > 50% do previsto

- Fala entrecortada, agitado
«FR>30ipm

« FC >120 bpm

- Sp0O2 < 90%

« Uso de musculatura acessoria
- PFE =50%

- Sonolento
- Confuso
« Pulmao Silencioso

A crianca esta agitada e com fala entrecortada - isso significa que
ela ndo consegue completar frases inteiras, um sinal classico de com-
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prometimento respiratdrio importante. Ela se senta inclinada para fren-
te, tentando facilitar o trabalho respiratério. Os sinais vitais confirmam:
frequéncia respiratoria de 38 irpm (muito elevada para uma crianga de 7
anos), saturacao de apenas 90% em ar ambiente, e o exame fisico mos-
tra sibilos difusos com retragoes intercostal e supraclavicular.

Com esse cenario definido - exacerbacao grave de asma - precisa-
mos agir rapido e de forma completa. O tratamento inicial de uma crise
asmatica grave se baseia em quatro pilares fundamentais que precisam
ser implementados simultaneamente:

- Broncodilatagao imediata com SABA

- Potencializacao com brometo de ipratropio, um anticolinérgico
adjuvante

- Ataque a inflamacao com corticoide sistémico (oral ou endoveno-
sO)

- Suporte ventilatério com oxigenoterapia

Alternativa A

Esta alternativa confunde tratamento de crise com tratamento de
manutenc¢ao. Corticoide inalatorio + LABA (broncodilatador de longa
duracao) em dose moderada é exatamente o que usamos para o con-
trole crénico da asma, no dia a dia, para prevenir crises. Mas numa exa-
cerbacao aguda? Precisamos de broncodilatagao imediata, que vem do
SABA (curta duracao), nao do LABA. Além disso, falta o brometo de ipra-
tropio e o corticoide sistémico. Essa alternativa seria adequada para
ajustar o tratamento de manutencao apds a alta, mas nao resolve a crise
atual.

Alternativa B

Cuidado com a pegadinha! Esta alternativa traz fenoterol (Que € um
SABA) + brometo de ipratropio + corticoide oral. O GINA 2025 retirou
formalmente o fenoterol da lista de broncodilatadores recomendados
para alivio de sintomas em pacientes com asma, classificando-o como
opc¢ao Nao segura devido ao risco aumentado de eventos adversos car-
diovasculares. Além disso, falta justamente a oxigenoterapia. E olha,
numa prova corrida, sob pressao, € muito facil marcar essa alternativa e
seguir em frente achando que esta tudo certo. Mas nao esta! Nossa pa-
ciente tem SpO2 de 90% - ela PRECISA de suplementacao de oxigénio
enguanto aguardamos a resposta aos broncodilatadores.

Alternativa C

Aqui esta nosso gabarito! SABA (broncodilatacao imediata) + bro-
meto de ipratropio (potencializagao do efeito broncodilatador) + corti-
coide via oral (ataque a inflamacao) + oxigenoterapia (correcao da hipo-
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xemia). Sdo os quatro pilares do tratamento inicial da exacerbacao as-
matica grave, todos presentes. N3o falta nada, ndo sobra nada. E exata-
mente assim que devemos abordar essa crianc¢a na sala de emergéncia:
tratamento completo e simultaneo, atacando o problema em todas as
frentes possiveis.

Alternativa D

Aqui a banca estd testando se vocé conhece a hierarquia do trata-
mento. Sulfato de magnésio endovenoso tem sim seu papel na crise as-
matica grave - ele € um broncodilatador adjuvante que pode ser muito
atil. Mas quando usamos? Em casos refratarios ao tratamento inicial ou
naquelas situacdes extremamente graves. Nao pulamos direto para o
magnésio sem antes tentar o tratamento padrao com SABA + brometo
+ corticoide! Seria como pular etapas de um protocolo.

Visao do aprovado

Figue atento no tratamento da exacerbacao da asma em criangas > 6
anos, isso pode te salvar em varias questoes:

Alerta

Atualizagdo!

Tratamento Inicial SABA 4-10 puffs

e 2820l L SABA 4-10 puffs de 20/20 min por Th

Oxigénio: SpO2 alvo 93-95%

. s .
(criangas > 94%) Piora Oxigénio: SpO2 alvo 93-95%

—> (criangas 2 94%)

Moderada Brometo de lpratrépio

Brometo de Ipratrépio . . .
P P Prednisolona ou Metilprednisolona:

1-2 mg/kg, max 40 mg para criancas

Prednisolona: 1-2 mg/kg, max 40 Considerar Magnésio IV**

mg para criangas ou considerar alta
dose de ICS

Menina de 4 anos € trazida pelos pais a UBS com queixa de dor na per-
Nna apos queda em casa ha 2 dias. Ao exame fisico, observa-se edema e
dor a mobilizagao em terco médio da tibia direita, além de equimoses
em diferentes estagios de evolugao em face, abdome e membros supe-
riores. Radiografia evidencia fratura de tibia direita nao desviada e sinais
de fratura de Umero esquerdo ja consolidada. Os pais relatam que a cri-
anca "cai muito e se machuca facilmente". Durante a consulta, a crianca
demonstra comportamento retraido, evita contato visual e apresenta
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sobressalto ao toque médico. Desenvolvimento neuropsicomotor ade-
quado para a idade. Qual a hipotese diagnostica?

. Raquitismo

. Maus-tratos fisicos

0O w >

. Osteogénese imperfeita

o)

. Fibrodisplasia ossificante progressiva

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma situagcao que nos coloca em alerta desde o primei-
ro momento. Ao exame fisico da crianca, observamos equimoses em
diferentes estagios de evolucao distribuidas em face, abdome e mem-
bros superiores. Diferentes estagios significa cores diferentes - algumas
mais arroxeadas, outras esverdeadas, outras amareladas - indicando que
essas lesdes aconteceram em momentos distintos, ndo em um Unico
episddio de trauma. Isso ja nos chama atencao.

Mas existe uma pista importante para o diagnostico que nao vem
do raio-X, nem das equimoses: o comportamento da crianca. Ela esta re-
traida, evita contato visual e apresenta sobressalto ao toque meédico.
Esse € um padrao comportamental tipico de criancas que vivenciam vi-
oléncia - elas ficam hipervigilantes, assustadas, com medo do contato fi-
sico. Quando uma crianga de 4 anos tem medo do toque do médico a
ponto de apresentar sobressalto, precisamos nos perguntar: o que ela
esta vivenciando em casa? Diante da suspeita de maus tratos nessa cri-
anca, precisamos realizar a investigagao com exames, notificacdo com-
pulséria a diversos 6rgaos (mesmo que apenas diante de suspeita, sem
confirmacgao), abordagem multidisciplinar e, claro, garantir a seguranca
imediata da crianca antes de qualquer liberacao hospitalar.

Vamos analisar as alternativas:
Alternativa A

O raquitismo pode causar fragilidade 6ssea e predispor a fraturas,
mas o quadro clinico seria bem diferente. Esperariamos encontrar alte-
racdes radioldgicas caracteristicas como alargamento e irregularidade
das metafises, deformidades Osseas (principalmente em membros infe-
riores), possiveis sinais de hipocalcemia. Além disso, raquitismo nao ex-
plica de forma alguma as equimoses multiplas em diferentes estagios
de evolucao, muito menos o comportamento retraido e assustado da
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crianca. O DNPM normal também vai contra quadros mais graves de ra-
quitismo.

Alternativa B

Temos aqui um caso classico de maus-tratos fisicos com multi-
plas red flags: equimoses em diferentes estagios, fraturas, comporta-
mento retraido, evitando contato visual e apresentando sobressalto ao
toque. Esse padrao comportamental é extremamente sugestivo de cri-
anca que vivencia violéncia doméstica. O conjunto desses achados nos
leva inequivocamente ao diagndstico de maus tratos, e essa crianca
precisa de protecao imediata e notificagao aos 6rgaos competentes.

Caracteristicas especificas de leses por trauma intencional

Caracteristicas fortemente

Pele

Osteomuscular

Em tronco

Em abdome

Alternativa C

Local mais acometido e
€ 0 primeiro a mostrar
sinais.

Fraturas est3o presentes
em mais de /3das
vitimas de violéncia
fisica.

Devido a socos,
pontapeés,
espancamento.

Segunda causa de morte
por violéncia entre
criancgas maiores

e adolescentes.

- Lesdes com formato definido,

indicando que instrumento
foi usado;

- Lesdes em diferentes estagios de

evolugao (equimoses, hematomas);

- Lesdes circulares em punhos,

tornozelos ou pescogo, indicando
contencao fisica ou esganadura;

- Lesdes em face, atencao as lesoes

bioculares e com perda dentaria,
que soO seriam aceitaveis em
traumas de grande impacto;

- Queimaduras em formato discoide,

por cigarros ou charutos;

- Queimaduras com formato

de objetos ou por liquido
quente jogado;

- Queimaduras por submersio em

luvas, meias ou em perineo sao
patognomaonicas de violencia!

- Dissonancia do grau de lesao com o

desenvolvimento motor da crianga;

- Lesdes bilaterais, multiplas ou em

diferentes estagios de consolidacao;

- Em arcos costais em menores de

2 anos, ou arcos costais posteriores;

- Lesdes metafisarias por

arrancamento (em alca de balde)

- Lesdes diafisarias em espiral;
- Lesdes a porgao distal da clavicula

e da escapula;

- Fraturas em vértebras, mandibula

ou esterno sem historia de trauma
acidental de alto impacto.

- Lesdes de pele, contusoes, fraturas

de arcos costais;

- Laceragoes pulmonares e cardiacas;
- Pneumotorax ou hemotorax.

- Laceracgao de visceras macicas

(figado, bago);

- Lesbes renais ou intestinais.
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A osteogénese imperfeita € um grande confundidor aqui, e com ra-
zao - ela de fato causa multiplas fraturas em criancas que "se machu-
cam facilmente". Porém, na Ol, esperamos encontrar achados clinicos
especificos que ndo estdo presentes nesse caso. A esclera azulada é um
achado classico, assim como alteracdes dentarias (dentinogénese im-
perfeita). Além disso, o comportamento retraido, o evitar contato visual
e principalmente o sobressalto ao toque médico nao fazem sentido em
uma crianca com Ol - por que ela teria medo do exame fisico? E aquelas
equimoses em face, abdome e membros superiores em diferentes esta-
gios de evolucao? Também nao sao tipicas dessa condi¢cao genética.

Alternativa D

A FOP, também conhecida como Miosite Ossificante Progressiva, € uma
doenca rara de causa genética, com incidéncia de uma em cada dois
milhdes de pessoas. Atualmente, estima-se que cerca de 4 mil pessoas
Nno mundo convivem com o problema. A FOP € uma doenca incuravel e
que leva a formacao 6ssea fora do esqueleto (0ssos extra-esqueléticos
ou heterotépicos) afetando tenddes e ligamentos, entre outras partes
do corpo, o que limita os movimentos das pessoas.

O processo de ossificacao geralmente € perceptivel na primeira infancia
(O a 5 anos), afetando os movimentos de pescoco, ombros e membros.
Os pacientes podem ter dificuldade para respirar, abrir a boca e até para
se alimentar. Pessoas com FOP nascem com o dedo maior do pé (halux)
malformado bilateralmente, sendo que aproximadamente 50% tam-
bém tém polegares malformados. Esse € um sinal importante para a
doenca e especialmente Util no exame do recém-nascido. Outros sinais
congénitos incluem ma formacao da parte superior da coluna vertebral
(vértebras cervicais) e um colo do fémur anormalmente curto e grosso.
Nao sao achados encontrados na nossa paciente, entdao também des-
cartamos essa hipotese.

Visao do aprovado

Tao importante quanto saber reconhecer sinais de alarme para violéncia
a crianca e ao adolescente, € saber atuar diante de uma suspeita. A SBP
separa trés situagdes e as condutas apropriadas para cada uma:

1. Situacoes de flagrante: acionar a policia (ligar 190) e registrar boletim
de ocorréncia.

2. Situacodes agudas:

- Internamento hospitalar;

- Tratamento;

- Promover a avaliacao intrafamiliar;

- Convocar a presenca do Conselho Tutelar para definicao das con-
dutas de protecao;

- Fazer boletim de ocorréncia com o diagndstico da violéncia ou de
suspeita, em delegacia (pode ser on-line) para avaliacao pericial
imediata pelo Instituto Médico Legal,
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- Notificagcao obrigatdria com relatério detalhado do diagndstico ou
da suspeita;

- Encaminhar Notificagcao para Conselho Tutelar e Ministério Publico
ou Varas de Protecao a Infancia e a Adolescéncia;

- Acompanhar o caso até sua resolucao e cura.

3. Situagoes cronicas, ou sem sinais atuais de trauma:

- Anamnese dirigida e avaliagcao clinica e radioldgica da crianga ou
adolescente;

- Avaliacao da situacao intrafamiliar e do risco de repeticao da vio-
[éncia;

- Promover o tratamento e acompanhamento interdisciplinar da vi-
tima e responsaveis;

- Notificacao obrigatdria com relatdrio detalhado do diagnodstico ou
da suspeita;

- Encaminhar Notificacdo para Conselho Tutelar e maior gravidade
ao Ministério Publico ou Varas de Protecao a Infancia e a Adoles-
céncia;

- Tratar a vitima e acompanhar o caso ateé sua resolucao e cura.

Frente a suspeita de Trauma Intencional - Violéncia Tratar e encaminhar para acompanhamento
Fisica - contra uma crianga ou um adolescente, o interdisciplinar;
meédico deve

Promover a protecao da vitima,

¢ Buscar o diagnadstico - em situagoes agudas,
definir por internamento hospitalar para maior
avaliagao interdisciplinar e intersetorial e, ga-
rantir a vida;

Fazer a dendncia com todos os dados de diag-
nostico, mesmo que da simples suspeita, e

Acompanhar o caso até sua resolugao e cura.

- Orientacao inicial sobre as consequéncias da violéncia
e retorno para moradia com os responsaveis legais

- Notificagdo ao Conselho Tutelar e ao SINAN
(notificagcdo compulsoria)

- Internagao hospitalar sob protecao da instituicao

Lesdes graves - Notificagao ao Conselho Tutelar efou ao Ministério

ou com risco Publico e ao SINAN (notificagao compulsoria)
de revitimizacao - Notificacao a Vara da Infancia e da Juventude
Importante - a alta hospitalar depende da decisao juridica!

Violéncia gravissima - Internagao com afastamento do agressor
e risco de morte - Notificagdo ao CT, MP, SINAN e VIJ
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Recém-nascido a termo, sexo masculino, nascido de parto normal do-
miciliar. Com 18 horas de vida, € trazido pelos pais ao pronto-socorro pe-
diatrico devido ao aparecimento de coloragcao amarelada na pele desde
as primeiras 12 horas de vida. O RN apresenta-se ativo, com boa sucgao,
sem sinais de desconforto respiratério. A mae é do grupo sanguineo O
positivo e o pai € A positivo. Ao exame fisico, observa-se ictericia cutanea
até regiao abdominal, sem hepatoesplenomegalia palpavel. Peso de
nascimento: 3.200g, peso atual: 3.050g. Considerando a suspeita diag-
nostica, qual a conduta imediata?

. Iniciar fototerapia profilatica e manter observac¢ao clinica

. Indicar exsanguineotransfusao (EST) e coleta de BT a cada 3 horas

O w >

. Suspender temporariamente amamentacao e ofertar formula lactea

o)

. Solicitar hemograma, tipagem ABO/Rh do RN, Coombs direto e bilir-
rubinas

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um RN a termo, nascido de parto normal sem intercor-
réncias em casa, agora com 18 horas de vida. A ictericia apareceu desde
as primeiras 12 horas - ou seja, bem antes do limite de 24 horas que se-
para ictericia fisiologica de patologica. Sendo tao precoce, essa nao é
uma ictericia benigna. Apesar do RN estar ativo e mamando bem, isso
nao muda o fato de que precisamos descobrir a causa dessa ictericia
precoce e como ela esta evoluindo.

Agora vem o segundo dado que nos direciona: a mae € do grupo
sanguineo O positivo e o0 pai € A positivo. Isso levanta a possibilidade de
incompatibilidade ABO: mdes com sangue tipo O possuem natural-
mente anticorpos anti-A e anti-B circulantes (ao contrario da incompati-
bilidade Rh, que precisa de sensibilizacao prévia). Se o pai € A positivo, o
bebé pode ter herdado o antigeno A, e os anticorpos maternos anti-A
podem atravessar a placenta, atacar as hemacias do bebé e causar he-
molise precocemente.

Mas, diante de uma ictericia iniciada antes de 24 horas de vida, nos-
sa conduta NAO pode ser iniciar tratamento as cegas. Precisamos pri-
meiro confirmar a suspeita diagndstica e, principalmente, verificar a gra-
vidade da hiperbilirrubinemia. Como vamos decidir se precisamos de
fototerapia sem saber o nivel de bilirrubina? Como vamos monitorar
adequadamente sem conhecer a tipagem sanguinea do RN e se ha he-
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molise em curso? A resposta é simples: ndo podemos. A sequéncia cor-
reta é sempre investigacido com dosagem de bilirrubina » decisao
terapéutica baseada em niveis e fatores de risco.

Os exames que precisamos solicitar sao:

- Tipagem ABO e Rh do recém-nascido (para confirmar se ha incom-
patibilidade)

- Coombs direto (para detectar anticorpos aderidos as hemacias do
bebé)

- Hemograma (para avaliar anemia e sinais de hemolise)

- Dosagem de bilirrubinas total e fracdes (para quantificar a gravida-
de e decidir tratamento)

Vale lembrar que na incompatibilidade ABO, o Coombs direto pode
ser negativo em até 80% dos casos - sua negatividade nao exclui o diag-
nostico. S6 apos termos esses resultados em maos é que poderemos
decidir se o bebé precisa de fototerapia, qual a intensidade necessa-
ria, e estabelecer um plano de monitoramento adequado.

Alternativa A

Pessoal, ndo existe "fototerapia profilatica" em neonatologia. A
fototerapia € uma intervencao terapéutica que deve ser indicada com
base em niveis séricos de bilirrubina avaliados com curvas especificas,
considerando fatores de risco do RN. Como vamos iniciar fototerapia
sem nem saber o valor da bilirrubina? Seria como tratar uma infecgao
sem identificar o agente ou fazer antibioticoprofilaxia sem indicacao.
Além disso, a fototerapia ndo é isenta de efeitos adversos e pode atrasar
o diagnodstico de causas graves de ictericia se usada indiscriminada-
mente. A observacao clinica isolada também nao basta neste momento
- precisamos de dados laboratoriais objetivos para guiar nossa conduta.

Alternativa B

Esta alternativa propde a conduta mais agressiva possivel - exsan-
guineotransfusdo - sem sequer termos dosado a bilirrubina do bebé. A
EST é reservada para situagdes extremas, quando os niveis de bilirru-
bina estdo em faixas de alto risco para encefalopatia bilirrubinica
(Kernicterus) ou quando ha falha da fototerapia intensiva. Indicar EST
sem investigacao preévia seria um erro gravissimo, expondo o RN aos ris-
cos do procedimento (infecgao, disturbios eletroliticos, trombose, ente-
rocolite necrosante) sem nem saber se ha real necessidade. Nao sabe-
mMos se a bilirrubina estd em 10, 15 ou 20 mg/dL - como indicar a troca de
sangue?

Alternativa C

Esta opcao confunde conceitos diferentes de ictericia relacionada
ao aleitamento materno. Existem dois tipos: a ictericia por baixa ingesta
(ou "breastfeeding jaundice"), que ocorre nos primeiros dias por ama-
mentacao inadequada e desidratacao, e a ictericia do leite materno
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("breast milk jaundice"), que aparece apods a primeira semana de vida.
Nenhuma das duas se manifesta com 12 horas de vida! A ictericia do
Nosso paciente é precoce demais para ser relacionada ao aleitamento.
Além disso, suspender a amamentacao neste momento seria contra-
producente: o bebé tem boa succao e perdeu apenas 4,7% do peso
(dentro do aceitavel até 10%)

Alternativa D

Esta € a conduta correta e reflete o raciocinio clinico adequado dian-
te de uma ictericia neonatal precoce. Antes de qualquer intervencao
terapéutica, precisamos: confirmar a incompatibilidade sanguinea
(tipagem ABO/Rh do RN), avaliar se ha processo hemolitico em curso
(Coombs direto e hemograma), e quantificar a gravidade da hiperbi-
lirrubinemia (dosagem de bilirrubinas). S6 com esses dados em maos
poderemos tomar decisdes informadas: o bebé precisa de fototerapia?
Qual a intensidade necessaria? Ha anemia significativa? Ha risco de pro-
gressao rapida dos niveis de bilirrubina? A investigacao laboratorial € o
primeiro passo obrigatdrio, ndo uma opgao. Apds os resultados, utiliza-
remos curvas especificas (como as da Academia Americana de Pedia-
tria) para decidir a conduta, considerando a idade do RN em horas, os
niveis de bilirrubina e os fatores de risco presentes.

Figura 3. Manejo da hiperbilirrubinemia indireta em RN com 35 ou mais semanas de gestagao na primeira semana de vida.

| RN IG 2 35 semanas e PN 2 2000g do nascimento até 72 horas de vida ‘
| Avaliar presenca de ictericia a cada 8-12 horas e fatores de risco epidemiolégicos (tabela 1) |
Qualquer ictericia .. Ictericia ausente ou
< 24-36 horas Lo Bl zona 1 até 48 horas
BT com fracoes e Se ictericia 2 zona 2:
determinar risco de BT com fracoes e determinar risco
hiperbilirrubinemia Reavaliar fatores de risco
Determinar etiologia Determinar etiologia
v v ¥ v
Se BT > Percentil 95*: Se BT no Percentil 75-95%: Se BT < Reavaliar
Iniciar fototerapia Considerar fototerapia conforme |G |—| Percentil | |fatores de risco
Reavaliar BT em 4-8h Reavaliar BT em 12-24 h 755 (Tabela 1)
l Suspender fototerapia se BT < 8-10mg/dL
Alta hospitalar e retorno ambulatorial em 48 horas Alta hospitalar e retorno
Considerar coleta de BT ambulatorial em 72 horas

“Nomograma de Bhutani et al. Pediatrics 1999;103:6-14.3
Fonte: Brasil, Ministério da SalGde, 2011.*4*5
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Visao do aprovado

Pessoal, a ictericia neonatal pode ser desafiadora, mas sempre partire-
mos dos antecedentes do bebé e dos sinais de alarme para definirmos
nossas condutas. Sao alarmantes os bebés com ictericia iniciada < 24h
de vida (ictericia precoce), com nivel acima da zona Il de Kramer, com
sintomas neurolégicos (como succdo débil, irritabilidade e/ou letargia),
coluria e/ou acolia. Aqui, a conduta é de cara a coleta de exames: bilirru-
bina total e fracdes, hemograma, coombs direto, reticulocitos e tipagem
sanguinea do bebé. A fototerapia € iniciada na maioria dos casos, e indi-
caremos a exsanguineotransfusao imediata apenas na ictericia com ni-
veis muito elevados de bilirrubina total (> 5 mg/dL acima da linha de
corte na curva de indicagao pela AAP), ou quando o bebé apresentar
sintomatologia de encefalopatia bilirrubinica.

Surgimento de ictericia

Quantas horas de vida?

Ictericia Ictericia
patolégica [ ossivelmente fisiolégic ]
4 + N
Coletar HMG, tipagem Acompanhar a progressdao com
sanguinea, Coombs direto (CD), bilirrubina transcutines
oy . Avaliar coleta a depender da
Eluato, G6PD e bilirrubina evolucdo e/ou presenca de
total e fracdes fatores de risco (prematuridade,
incompatibilidade ABO-Rh,
INICIAR FOTOTERAPIA condiqées de aleitamento,
[ presenca de cefalohematoma...)
\. J
* + + Se coleta
4 A
Predominio Predominio Indicar conduta de acordo
de Bl de BD com os niveis esperados
para as horas de vida
\ y,
+  / + OBS: Se sinais de colestase - solicitar USG
e N\ N\ N de abdome para investigar atresia de
Made A Mae Rh - Colestase vias biliares
RN O RN Rh + G6PD +
Eluato + CD +
. VAN VAN J
* + + Atresia de
s N N\ [ N | vias biliares
Incomp. Incomp. Def. Sepse
ABO Rh G6PD neonatal
\ J \\ J U J

STORCH
(CMV)
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Menina de 18 meses € levada ao pronto-socorro pelos pais apods episdodio
convulsivo ocorrido ha cerca de 30 minutos. Segundo relato, a crianga
apresentava febre de 38,8°C ha algumas horas, quando iniciou um epi-
sodio de movimentos tonico-clénicos generalizados, com duracao apro-
ximada de 3 minutos, sem recorréncia. Apos a crise, evoluiu com breve
periodo pos-ictal caracterizado por sonoléncia, seguido de retorno com-
pleto ao estado habitual de consciéncia, estando atualmente alerta, ati-
va e afebril. Ao exame fisico, apresenta sinais de infeccao de vias aéreas
superiores, sem rigidez de nuca ou outros sinais meningeos. Exame
neuroldgico atual sem alteracdes. Nao ha histdria prévia de convulsdes.
Qual a conduta indicada?

A. Realizar tomografia de cranio e colher liquor para descartar possiveis
complicacdes

B. Tranquilizar os pais, orientar sobre crise febril simples e dar alta hos-
pitalar

C. Prescrever fenobarbital profilatico e orientar controle rigoroso da fe-
bre

D. Solicitar eletroencefalograma e encaminhar para neuropediatra

Comentario da questao
Introducao

Quando vemos uma crianca pequena que convulsionou pela pri-
meira vez, € natural que os pais figuem extremamente preocupados e
gueiram fazer todos os exames possiveis. Mas nosso papel aqui € muito
claro: saber diferenciar um quadro benigno de uma situacédo que real-
mente precisa de investigacao. Vamos olhar com calma para os dados
qgue foram apresentados.

Temos uma crianga de 18 meses que comecou com febre de 38,8°C
ha algumas horas, no contexto de uma IVAS, e entao ocorreu um episo-
dio convulsivo. Vamos caracterizar essa crise! Foi ténico-clénica genera-
lizada (nao focal), durou aproximadamente 3 minutos (bem menos que
15 minutos), seguida de sonoléncia breve (pds-ictal curto). E o exame
atual? A crianca esta alerta, interativa, com exame neurolégico comple-
tamente normal. Primeira convulsao da vida.

Vamos agora analisar as alternativas:

Alternativa A
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Essa alternativa representa um dos erros mais comuns: achar que
toda convulsao precisa de investigacao ampla do sistema nervoso cen-
tral. A tomografia de crdnio seria indicada se suspeitassemos de lesao
estrutural, sangramento ou processo expansivo. A pung¢éo lombar esta-
ria indicada se houvesse sinais meningeos, alteracao do nivel de cons-
ciéncia persistente ou qualquer outro dado sugestivo de infeccao do
SNC. Mas olha s6: nossa crianca esta alerta, interativa, com exame neu-
rolégico normal. Nao ha nenhum sinal de alarme que justifique procedi-
mentos invasivos. Em crise febril simples, esses exames sao desneces-
sarios e nao recomendados. Seria expor a crianca a radiagdo € a um
procedimento invasivo sem beneficio algum.

Alternativa B

Depois de caracterizar adequadamente a crise como febril simples,
identificar o foco infeccioso (IVAS) e realizar um exame fisico completo
gue nao mostrou alteracdes, nossa conduta é exatamente essa: tranqui-
lizar a familia. Os pais estao assustados - é a primeira vez que veem o fi-
Iho convulsionar. Precisamos explicar que a crise febril simples € um
quadro benigno, relativamente comum nessa faixa etaria, que nao deixa
sequelas e nao requer medicagao preventiva. Orientamos sobre os si-
nais de alarme que devem motivar retorno (febre persistente, alteracao
do comportamento, sinais meningeos). A tranquilizacdao e orientagcao
sdo tao importantes quanto qualquer outra conduta médica nesse con-
texto.

Alternativa C

Esse € um erro classico motivado pela ansiedade dos pais - e as ve-
zes do proprio médico. Os pais estao preocupados com novas crises e
qguestionam sobre medicagao preventiva. Mas aqui esta o ponto: feno-
barbital € um anticonvulsivante com efeitos colaterais importantes (so-
noléncia, alteracao cognitiva, disturbios comportamentais). Usar essa
medicacao para prevenir a recorréncia de um evento benigno e autoli-
mitado nao faz sentido - os riscos superam os beneficios. A profilaxia
com anticonvulsivantes nao esta indicada em crise febril simples. Re-
servamos anticonvulsivantes para epilepsia propriamente dita, que nao
€ 0 caso aqui. Quanto ao controle rigoroso da febre, até tem seu valor
para conforto da criang¢a, mas nao previne recorréncia de crises febris.

Alternativa D

Outra conduta excessiva que nao se justifica no contexto de crise fe-
bril simples. O eletroencefalograma estaria indicado se suspeitassemos
de epilepsia - por exemplo, em uma primeira crise afebril ou em crises
febris complexas com caracteristicas preocupantes. Mas em crise febril
simples, o EEG é normal ou mostra apenas alteracdes inespecificas tran-
sitérias, nao mudando a conduta nem o progndstico. Da mesma forma,
encaminhar para neuropediatra nao estd indicado. Crise febril simples é
um diagnostico clinico, manejado adequadamente na atenc¢ao primaria
ou no pronto-socorro. O encaminhamento ao especialista fica reserva-
do para crises febris complexas, crises recorrentes com caracteristicas
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atipicas ou quando ha duvida diagndstica. Aqui nao temos nenhuma
dessas situacgoes.

Visao do aprovado

Nao da para ir para a prova sem saber diferenciar a crise convulsiva fe-
bril simples da complexa! Entdao, vamos revisar:

DIFERENCIACAO DE CRISES FEBRIS SIMPLES E COMPLEXAS

CRISE FEBRIL SIMPLES CRISE FEBRIL COMPLEXA

TODAS as caracteristicas abaixo Apresenta pelo menos uma das
estdo presentes caracteristicas abaixo

. . Crises focais

Crises generalizadas ~ . .
N ) . Duragao maior que 15 minutos

Duragao de até 15 minutos*

~ Pode recorrer em 24 horas
Nao recorre em 24 horas . . .

e e Déficits focais ao exame neuroldgico
Pés-ictal curto (maximo de 5a10 . ; N
minutos Alteracao de nivel de consciéncia

prolongada

*Alguns autores mais recentemente consideram a duragdo de 10 minutos

E quando colher liquor? Geralmente, reservamos a puncao liquodrica
para quando encontramos sinais meningeos, quando ha rebaixamento
do nivel de consciéncia ou quando ha convulsdes tardias no curso da
doenca febril. Também indicaremos a coleta do LCR para criancas <12
meses nao vacinadas para S. pneumoniae e H. influenzae tipo

B (porque os sinais meningeos sao pouco sensiveis nessa faixa etaria,
sendo possivel encontrar casos de meningoencefalite mesmo sem alte-
racao no exame fisico neuroldégico). Se a crianca estiver em uso de ATB
(ex.: crianca tratando OMA), € importante também considerar a puncao
liqudrica, por risco de mascaramento dos sinais de meningite nesses ca-
SOS.

Adolescente de 14 anos, sexo masculino, é trazido pela mae a UBS com
gueixa de baixo rendimento escolar ha 18 meses. Mae relata que, desde
0s 9 anos, o filho apresenta dificuldade para manter atencao nas aulas,
esquece material escolar, ndo consegue organizar tarefas e evita ativida-
des que exigem esforco mental. Ha 2 anos, intensificaram-se comporta-
mentos de inquietacao, fala excessiva, interrupcao de conversas e difi-
culdade para esperar sua vez. Professores confirmam os sintomas em
sala de aula. Refere episddios de bullying no ano passado, que cessaram
apos mudanca de escola. Nega uso de substancias. Desenvolvimento
neuropsicomotor prévio adequado. Exame fisico sem alteracdes. Qual o
diagndstico?
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. Episddio depressivo

. Transtorno do espectro autista

0O w >

. Transtorno especifico da aprendizagem

O

. Transtorno do déficit de atencao e hiperatividade

Comentario da questao
Introducao

Pessoal, temos aqui um adolescente de 14 anos com baixo rendi-
mento escolar, mas quando a mae comeca a relatar a histdria, descobri-
Mos que os problemas comecaram bem antes: desde os 9 anos ele ja
apresentava dificuldade para manter atencao, esquecia material escolar,
Nao conseguia organizar tarefas e evitava atividades que exigem esforco
mental. Esses sao sintomas classicos do dominio da desatencao.

Mas a historia nao para por ai. Ha 2 anos (ou seja, quando o adoles-
cente tinha 12 anos), os sintomas de hiperatividade e impulsividade se
intensificaram: inquietacao motora, fala excessiva, interrupgcao de con-
versas alheias e dificuldade para esperar sua vez. Note que estamos di-
ante de dois conjuntos de sintomas bem caracteristicos: desatencao
(desde os 9 anos) e hiperatividade-impulsividade (intensificados ha 2
anos). Isso ja nos aponta fortemente para o diagnaostico.

Vamos analisar as alternativas:
Alternativa A

O episoddio depressivo € uma armadilha da questao. A histdria de
bullying no ano passado pode nos fazer pensar em consequéncias emo-
cionais, e sabemos que a depressao pode cursar com dificuldade de
concentracao e queda no rendimento escolar. Porém, o que elimina
essa alternativa é justamente a cronologia: os sintomas de desatencédo
existem desde os 9 anos, muito antes do bullying. Além disso, faltam os
sintomas cardinais da depressao - nao ha mencao a humor deprimido,
anedonia, alteracdes de sono, apetite ou energia. Os sintomas descritos
sao todos compativeis com TDAH, nao com um transtorno de humor.

Alternativa B

O transtorno do espectro autista poderia ser cogitado se houvesse
déficits persistentes na comunicacdo/interacdo social e padrdes restritos
ou repetitivos de comportamento, interesses ou atividades. Porém, o
enunciado nos informa que o desenvolvimento neuropsicomotor pré-
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vio foi adequado, o que praticamente afasta esse diagndstico. Além
disso, os sintomas descritos (desatencao, hiperatividade, impulsividade)
NAao sao os critérios centrais do TEA. A interrupcao de conversas, ho con-
texto apresentado, esta mais relacionada a impulsividade do TDAH do
que a déficits de comunicacgao social do autismo.

Transtorno do espectro do autismo (TEA)

Padroes restritos e
repetitivos (comportamento,
interesses, atividades)

Déficits na comunicacao e

interacao pessoal

- 136 + talvez mais (CDC-EUA sugere 1:31) + aumento de incidéncia e
Epidemiologia prevaléncia

- Meninos > meninas
Etiologia

Fatores de risco (FR)

- Desconhecida + provavel interacao entre genética e ambiente

- Controversos

- FR + solidos: idade paterna e materna avangadas,
prematuridade, historia familiar de TEA, doencgas Vacina NAO é FR!
neurologicas estruturas (TEA secundario)

- Clinico (sem necessidade de imagem

. . ou eletroencefalograma de rotina) Triagem com M-CHAT:
Diagndstico - Ideal: excluir deficiéncia auditiva mﬁﬂ’hm
entre 18-24 meses

- Sempre preconizar diagnostico precoce

- Terapia multiprofissional de reabilitacao precoce
Tratamento - Antipsicoticos se necessario + preferéncia pelos atipicos (risperidona)
- Tratar comorbidades

Alternativa C

Como a queixa principal é baixo rendimento escolar, alguns alunos
podem ser tentados a marcar transtorno especifico da aprendizagem.
De fato, esse diagndstico explicaria as dificuldades académicas, mas
nao daria conta de todos os sintomas apresentados. Os transtornos es-
pecificos da aprendizagem envolvem dificuldades em habilidades aca-
démicas especificas (leitura, escrita, matematica), mas nao explicam
comportamentos de inquietacdao motora, fala excessiva ou interrupcao
de conversas. O baixo rendimento escolar, neste caso, € uma conse-
quéncia do TDAH - o paciente nao consegue prestar atencao nas aulas
e por isso tem dificuldade para aprender.

Alternativa D

O caso preenche todos os critérios para TDAH de apresentacao
combinada: sintomas de desatencao (dificuldade para manter atencao,

Paginas 257/332



esquece material, ndo organiza tarefas, evita esforco mental) associados
a sintomas de hiperatividade-impulsividade (inquietacao, fala excessiva,
interrompe conversas, dificuldade para esperar). O inicio dos sintomas
antes dos 12 anos (desde os 9 anos), a presenca em multiplos ambientes
(casa e escola, confirmado pelos professores) e o prejuizo funcional (bai-
X0 rendimento escolar) completam o quadro diagndstico. O TDAH é o
transtorno comportamental mais comum na infancia, e o baixo desem-
penho escolar é frequentemente a manifestacao que leva a busca de
atendimento médico.

Transtorno do déficit de atencao e hiperatividade (TDAH)
- \ Hiperatividade /
.
~
|
. - Controversos
e « FR + sdlido: ao menos um dos pais com o transtorno

« Clinico + aplicar o SNAP-IV (2 6 pontos em um critério fecha
Diagnéstico diagnéstico)
- Forma predominantemente desatenta x hiperativa x mista

Transtorno comportamental + comum + 5-7%

Desconhecida + provavel reducao de dopamina (forte componente
genético)

Pré-escolares + treinamento parental

com terapia associada)

Tratamento

- Escolares, adolescentes e adultos: medicamentoso (preferencialmente

Medicamentoso
- 1" escolha: psicoestimulantes (metilfenidato, lisdexanfetamina)
- 2" escolha: nao estimulantes (atomoxetina, outros)

Visao do aprovado

A primeira vista, este caso pode confundir pela queixa de baixo ren-
dimento escolar e pela histéria de bullying, mas o diagnostico se fecha
rapidamente quando identificamos os dois pilares: sintomas de desa-
tencao presentes desde 0s 9 anos e sintomas de hiperatividade-impulsi-
vidade intensificados ha 2 anos. O ponto principal € que temos inicio an-
tes dos 12 anos, presenca em multiplos ambientes (confirmado pelos
professores) e prejuizo funcional claro. Esses trés elementos, somados
aos sintomas dos dois dominios, praticamente entregam o TDAH de
apresentacao combinada. Vamos relembrar os critérios pelo DSM-V:
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Esmiucando os critérios do DSM-V

« Erra coisas por “bobeira”
- Dificuldade em se manter concentrado

- Parece “nao ouvir”

Desatencao

- Dificuldade de se organizar
- Evita atividades que exijam esforco intelectual

« Perde muitos objetos

- Se mexe o tempo todo, nao consegue ficar sentado
- Interrompe os outros

« Nao consegue esperar pela vez

Hiperatividade / - Fala excessiva
impulsividade « Intrusivo
- Corre o tempo todo, escala objetos
« Em adolescentes e adultos: comportamento sexual de risco, transtorno
de uso de substancias, risco de acidentes de transito...

- Excluir diagnésticos diferenciais / comorbidades: TEA, ansiedade,
transtorno opositivo desafiador...

Obrigatoério « Sintomas presentes desde antes dos 12 anos - mas evitar dar o

diagnastico antes dos 4 anos

- Disfungao deve estar presente em mais de um ambiente

Menina de 11 anos ¢é trazida pelos pais para consulta de puericultura na
UBS. Os pais relatam preocupac¢ao com o desenvolvimento da filha, pois
ela é a Unica da turma que ainda nao apresentou crescimento das ma-
mas. Ao exame fisico, a adolescente apresenta estatura de 1,42m (per-
centil 50 para idade), peso de 35kg (percentil 25 para idade), sem outras
alteracdes sistémicas. Na avaliagao do desenvolvimento puberal, obser-
va-se auséncia de brotos mamarios, com apenas elevacao das papilas, e
auséncia completa de pelos pubianos. A paciente nega menarca. Ante-
cedentes familiares: menarca da mae aos 13 anos e menarca da avdé ma-
terna aos 14 anos. Qual a classificacao correta do estagio de desenvolvi-
mento puberal segundo Tanner e a conduta mais adequada?

A. Tanner M1P2 - solicitar cariétipo e RM de cranio e/ou sela turca para
investigacao

B. Tanner M2P1 - realizar a dosagem de LH, FSH, testosterona total e/ou
estradiol

C. Tanner M2P2 - indicar teste de estimulo com GnRH para fins diag-
nosticos

D. Tanner M1P1 - tranquilizar a familia sobre normalidade para idade

Comentario da questao
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Introducao

Temos aqui um cenario de avaliacao puberal no adolescente, em
que a preocupacao dos pais € bem compreensivel - afinal, sempre ve-
Mos essas comparacdes com o desenvolvimento e crescimento de ou-
tros colegas. Mas aqui precisamos separar a ansiedade da familia (base-
ada em comparacdo social) da avaliagao clinica objetiva. Serd que essa
menina realmente tem um problema ou esta apenas seguindo seu proé-
prio ritmo de desenvolvimento?

Nossa paciente tem 11 anos e nao apresenta sinais de puberdade.
Sabemos que a puberdade feminina normal se inicia entre 8 e 13 anos,
tendo como primeiro sinal a telarca (aparecimento do broto mamario).
Portanto, aos 11 anos, ainda estamos dentro da janela esperada. Ela nao
esta atrasada - ela simplesmente ainda ndo comecgou, e isso é perfei-
tamente normal.

iy O

Agora, precisamos classificar corretamente o desenvolvimento pu-
beral segundo Tanner. O enunciado nos diz que ha "auséncia de brotos
mamarios, com apenas elevacao das papilas". Atenc¢ao: "apenas eleva-
¢cao das papilas" nao € desenvolvimento puberal - € o aspecto infantil
normal! O broto mamario (que caracteriza o estagio M2) se apresenta
com elevacao da mama E da aréola, formando um pequeno monticu-
lo. Como nossa paciente nao tem isso, ela esta em M1 (pré-pubere).
Quanto aos pelos pubianos, temos "auséncia completa", caracterizando
P1. Logo, nossa classificacao € Tanner M1P1.

Pubarca Corrimento
Fisiolégico

ApS 6-12 meses antes 2anosem
posa i média apés
Ocorre dos telarca 10-15% da Menarca Fino, e abe
8 aos 13 anos pode preceder branco ? §em
odor fétido Em geral, M4
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Agora, vamos buscar sinais de alarme que justificariam uma investi-
gacao. O crescimento esta adequado (percentil 50 para estatura e 25
para peso), Nnao ha alteracdes sistémicas ao exame fisico, e temos um
dado muito importante: histéria familiar de menarca tardia (mae aos
13 anos, avdo materna aos 14 anos). Isso sugere um padrao constitucional
familiar de maturacao mais tardia, que € uma variante do normal. Nao
encontramos nenhum sinal de alarme.

Qual deve ser nossa conduta entao? A resposta é: tranquilizar a fa-
milia. Investigamos atraso puberal nas seguintes situacdes: auséncia de
telarca aos 13 anos completos OU auséncia de menarca aos 15 anos (ou
2-3 anos apos a telarca). Como nossa paciente tem apenas 11 anos e esta
dentro do padrao esperado, especialmente considerando o historico fa-
miliar, nao ha absolutamente nenhuma indicacao de investigacao hor-
monal ou de imagem neste momento. O que ela precisa é de acompa-
nhamento e tranquilizagdo de que estd tudo bem em ter seu proprio
ritmo de desenvolvimento.

Alternativa A

Seria M1P1, nao M1P2 (nossa paciente nao tem pelos pubianos), mas
O erro mais grave esta na conduta proposta. Solicitar cariétipo e RM de
cranio/sela turca seria completamente desproporcional e injustificado
para uma menina de 11 anos sem sinais de alarme. Essas investigacdes
sdo reservadas para casos de atraso puberal confirmado (auséncia de
telarca aos 13 anos) ou quando ha outros sinais clinicos que sugiram pa-
tologia especifica. Aqui, submeter a paciente a exames invasivos e caros
seria iatrogenia.

Alternativa B

Opa, nao se trata de Tanner M2P1, mas sim MI1P1. Lembrem-se de
que M2 exige a presenca de botao mamario (elevacao da mama e aréo-
la formando um pequeno monticulo), 0 que nossa paciente nao tem.
Além disso, a conduta proposta - dosar LH, FSH e estradiol - seria total-
mente inadequada. Estamos diante de uma menina de 11 anos, ainda
dentro da faixa etaria normal para inicio da puberdade, com crescimen-
to adequado e histéria familiar de maturagao tardia. Nao ha indicacao
de investigagcao hormonal neste momento.

Alternativa C

A classificacao esta novamente incorreta: Tanner M2P2 significaria
presenca de botdo mamario e pelos pubianos esparsos, o que clara-
mente Nao é o0 caso (nossa paciente nao tem nenhum dos dois). Além
disso, nao ha necessidade do teste de estimulo com GNRH - nossa paci-
ente apresenta um desenvolvimento puberal normal.

Alternativa D

A classificacao €, de fato, Tanner M1P1: M1 porque nao ha broto ma-
mario (apenas elevacao das papilas € o aspecto infantil normal), e P1
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porgue ndo ha pelos pubianos. A conduta de tranquilizar a familia so-
bre a normalidade para a idade é exatamente o que devemos fazer. A
paciente esta com 11 anos (dentro da faixa normal de 8-13 anos), tem
crescimento adequado, nao apresenta alteragcdes sistémicas e tem his-
térico familiar de maturacao tardia. Simplesmente acompanhamos e
orientamos que cada pessoa tem seu proprio ritmo de desenvolvimen-
to.

Visao do aprovado

Nao se esqueca: A puberdade é fisioldogica nas meninas quando inicia-
da entre 8 e 13 anos e nos meninos entre 9 e 14 anos de idade. No entan-
to, estudos epidemioldgicos recentes sugeriram que a idade do apareci-
mento dos caracteres sexuais secundarios esta diminuindo principal-
mente em meninas, mas também em meninos. O primeiro sinal de pu-
berdade observado na menina € a telarca e no menino € o aumento do
volume testicular (= 4mL). Posteriormente, ocorre a pubarca, o apareci-
mento dos pelos axilares, acne e odor axilar. Em média, o processo se
completa em 3 a 4 anos e sua evolugao pode ser acompanhada pelos
critérios de Tanner (imagem abaixo). O estirao puberal nas meninas
ocorre entre os estagios de Tanner Il e lll € nos meninos entre os esta-
gios IV e V.
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M2 - Estégio 2 P2 - Estégio 2 ﬁ
3 Broto mamaric Pelos longos, finos e lisos ao 2
£ longo dos grandes labios -i
o
s 3
' K
5 M3 - Estégio 3 P3 - Estdgio 3 &
c Maior cumento da moma & da Pelos mais escuros, mais
5 aréolo, sem separacdo de seus e enc lod E
z contormos parcialmente sobre o pabis s
3 -
2 P4 - Estégio 4 3
g M4 -Estégio 4 Pelos mais escuros, mais 2
- _ Projeg3o da arécla e da espessos e encaracolados
papila, com aréala saliente em cobrindo totalmente o pibis,
relogdo ao contorno da mama em atingir as raizes das w
oS
M5 - Estagio 5 PS5 - Estégio §
Aréola velta oo contorno do Pelos estendendo-se até
mama, saliéncio somente do as raizes das coxas
papilo. Mama adulto
Estagios de desenvolvimento da genitélic Estagios de desenvolvimento de pelos pubicos
G1- Estdgio 1 ' P1 - Estégio 1
Pré-pubere (Infantil) Q Pré-pabere (infantil)
G2 - Estagio 2
Aumento do escroto e dos j P2 - Estagio 2 3
o testiculos, sem oumento do Palos longes, finos @ lisos na 3
o pénis. Pele do bolsa escrotal base do pinis §
? fina e rosada a
"
S J 3
! G3 - Estagio 3 P3 - Estagio 3
2 Aurmento do pénis em / Pelos mog.:swos. mais !
c comprimento. Continua o espessos e encaracolados 3
'g oumento de testiculos e sobre o pabis E
s escroto 2
v
2 G4 - Estégiod | | 5
5 Aumento do diémetro do j Pelos ““z -.Smg: : L]
énis ¢ desenvolvimento da ; 8'
a P | encaracolados cobrindo
glande. Continua o aumento totolmente o pibis, sem &

Estagios de desenvolvimento das mamas

a1

M1 - Estagio 1
Pré-pabere (somente elevagdo
da popilal

de testiculos e escroto, cujo
pele escurece e engrosso

Estagios de desenvolvimento de pelos pubicos

P1 - Estagio 1
Pré-pibere (ouséncio de
pelos)

-

atingir as raizes das coxas

PS - Estdgio 5
Pelos estendendo-se até as
roizes dos coxos

G5 - Estagio 5
Genital adulte em
tamanho e forma

Questao 81

Menina de 8 meses de vida, peso 8Kg, internada em unidade de urgén-
Cia e emergéncia por pneumonia grave, evolui com prostracao e dificul-
dade respiratdria. Ao exame, encontra-se arresponsiva, sem respiragao
espontanea e sem pulso central palpavel. O monitor cardiaco mostra
complexos QRS regulares, com frequéncia de 80 bpm. Qual a conduta
adequada para o0 caso?
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A. Iniciar desfibrilacdo imediata com 2 J/kg, seguida da compressdo do
esterno usando a técnica dos 2 dedos

B. Iniciar cardioversdo imediata com 0,5 J/kg, seguida da compressio
do esterno usando a técnica dos 2 dedos

C. Realizar compressao do esterno usando a técnica dos 2 polegares-
maos circundando o tdérax ou dos 2 dedos e administracao de adre-
nalina

D. Realizar compressao do esterno usando a técnica dos 2 polegares-
mMaos circundando o térax ou com a base de uma das maos e admi-
nistracao de adrenalina

Comentario da questao
Introducao

Estamos diante de uma situacao de emergéncia maxima: uma lac-
tente de 8 meses com pneumonia grave que evoluiu para parada cardi-
orrespiratéria (PCR). A questdo traz um cenario que ilustra perfeita-
mente a principal causa de PCR em pediatria - a causa respiratoéria. A
pneumonia levou a hipdxia progressiva, que culminou na parada. Mas o
grande desafio aqui nao € reconhecer a PCR, e sim entender qual ritmo
estamos enfrentando e, principalmente, nao cair na armadilha de apli-
car um choque quando isso nao esta indicado.

Temos uma crianga arresponsiva, sem respiragcao espontanea e sem
pulso central palpavel. Esses trés critérios juntos definem PCR de forma
inequivoca. Nao importa o que o monitor esta mostrando - se nao ha
pulso, estamos em parada. E aqui mora uma armadilha: o monitor mos-
tra complexos QRS regulares com frequéncia de 80 bpm. Isso pode fa-
zer alguém pensar "opa, tem ritmo organizado, tem frequéncia até razo-
avel". Mas atencédo: a clinica SEMPRE prevalece sobre o monitor. Sem
pulso palpavel = PCR confirmada.

Agora precisamos identificar qual tipo de ritmo de PCR estamos en-
frentando. Quando vemos atividade elétrica organizada no monitor
(QRS regular) mas o paciente nao tem pulso, temos um diagndstico: ati-
vidade elétrica sem pulso (AESP). Na PCR, dividimos os ritmos em dois
grupos: ritmos chocaveis (Fibrilagao Ventricular e Taquicardia Ventricu-
lar sem pulso) e ritmos nao chocaveis (AESP e Assistolia). A AESP esta no
segundo grupo - é um ritmo NAO CHOCAVEL.

Por que isso importa tanto? Porque nossa conduta vai ser comple-
tamente diferente. Em ritmos nao chocaveis, aplicar desfibrilagdo ou
cardioversao nao so é inutil, como atrasa o que realmente salva: RCP de
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alta qualidade e adrenalina. A AESP nos diz que o coracao tem alguma
atividade elétrica, mas nao esta gerando débito cardiaco efetivo. Preci-
samos de compressdes toracicas para gerar fluxo sanguineo artificial-
mente e adrenalina para tentar reverter a situacao e melhorar a perfu-
sao coronariana.

Alternativa A

A desfibrilacdo com 2 J/kg seria a conduta correta se estivéssemos
diante de um ritmo chocavel, como Fibrilacao Ventricular ou Taquicar-
dia Ventricular sem pulso. Mas ndo € o nosso caso. AESP é ritmo nao
chocavel - aplicar desfibrilacdo aqui € perda de tempo e nao vai reverter
a parada.

Alternativa B

Aqui temos outra confusao: cardioverséo versus desfibrilagdo. Car-
dioversao elétrica sincronizada é indicada para ritmos organizados em
pacientes COM PULSO que estao hemodinamicamente instaveis - o
exemplo classico € a taquicardia supraventricular instavel. Nossa pacien-
te estd em PCR, sem pulso palpavel. Cardioversao exige que haja pul-
so presente para sincronizar o choque com o complexo QRS e evitar
deflagrar uma arritmia maligna. Em PCR, nunca fazemos cardioversao.
A técnica dos 2 dedos estd desatualizada também (desde a versdao do
PALS 2025)!

Alternativa C

Pessoal, realizar as compressoes toracicas e administrar adrenalina sao
as condutas essenciais diante de uma PCR em ritmo ndao-chocavel. Mas
atencao a técnica que a alternativa defende para essas compressoes:
técnica dos 2 polegares-maos circundando o térax (correta) ou dos 2
dedos (desatualizada!).

Desde o PALS 2025, para bebés, os socorristas devem comprimir o ester-
no com a base de uma das maos ou usando a técnica dos 2 polegares-
maos circundando o térax. Se o socorrista ndo conseguir envolver fisi-
camente o torax, recomenda-se comprimi-lo com a base de uma das
maos. Veja nas imagens a seguir, respectivamente, a técnica de uma
Mao e a técnica dos 2 polegares-maos circundando o térax:
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E por qual motivo o PALS deixou de recomendar a técnica dos 2 dedos
em 2025? Revisdes sistematicas e meta-analises de estudos de simula-
¢cao sugerem que a técnica de 2 polegares maos circundando o térax €
superior a técnica de 2 dedos para administrar compressdes em bebés,
principalmente para alcancgar a profundidade adequada. Entdo, lembre-

se!
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A tradicional técnica de 2 dedos para RCP em
bebés nao é mais recomendada

Alternativa D

Corretissima! A alternativa traz os elementos essenciais da conduta
em AESP: compressdo tordcica e adrenalina. Além de estar atualizada
qguanto a técnica correta da massagem cardiaca em bebés (menores 1
ano), como vimos acima.

Visao do aprovado

Pessoal, com as mudancas do PALS 2025, precisamos recordar
quais sao as recomendacdes para RCP em bebés <1ano de idade e nas
criancas maiores, especialmente se estivermos em apenas um Socorris-

ta ou pelo menos dois:

- Bebés: 1 mao ou técnica dos 2 30 compressoes para
polegares-maos circundando 2 ventilacées
o torax.

- Crianca: 1 mao ou 2 maos de
forma convencional (como em
adultos)

15 compressodes para
2 ventilacdes

Via aérea avangada 1ventilacao a cada 2-3 segundos 100 a 120 compressées por minuto

Menina de 3 anos € trazida ao pronto-socorro pediatrico com febre alta
(39°C) ha 6 dias, irritabilidade e recusa alimentar. Ao exame fisico, apre-
senta conjuntivite bilateral nao purulenta, lingua em framboesa, labios
fissurados e ressecados, exantema maculopapular difuso no tronco,
edema nas maos e pés, e linfonodo cervical anterior direito palpavel de
2 cm. Auséncia de tosse, coriza ou sintomas respiratérios. Hemograma
mostra leucocitose com neutrofilia e plaquetose. Qual a conduta medi-
camentosa?
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. Vitamina A

. Penicilina benzatina

O w >

. Imunoglobulina humana

. Transfusao de concentrado de hemaécias

O

Comentario da questao
Introducao

Quando vemos uma criancga pequena com febre prolongada acom-
panhada de multiplos achados sistémicos envolvendo olhos, boca, pele,
extremidades e linfonodos, nosso radar deve acender para vasculites
sistémicas - e aqui temos um caso classico que precisa ser reconhecido
rapidamente.

O quadro aponta claramente para Doen¢a de Kawasaki. Para con-
firmar, precisamos verificar os critérios diagndsticos de acordo com a
SBP:

Critério mandatorio: febre persistente por pelo menos 5 dias e mais 4 critérios.

Alteracao de labios e cavidade oral: eritema, fissuras labiais, hiperemia difusa de orofaringe, “lingua em framboesa ou
morango”.

Hiperemia conjuntival: bilateral, bulbar, ndo purulenta.

Alteracdo de extremidades: edema de dorso de méos e pés, eritema palmar ou plantar na fase aguda, descamacéo
periungueal ou da area perineal na fase subaguda.

Exantema polimorfo.

Linfadenopatia cervical 2 1,5 cm, geralmente unilateral.

E qual seria o tratamento medicamentoso nesse caso? Vamos anali-
sar as alternativas:

Alternativa A

A vitamina A € recomendada no tratamento do sarampo, principal-
mente em criangas com deficiéncia dessa vitamina, para reduzir a mor-
bimortalidade. O sarampo poderia explicar febre, exantema e conjunti-
vite em uma criancga, mas vale lembrar que cursa com fotofobia, além
de estar acompanhada da triade catarral classica: tosse, coriza e conjun-
tivite (os "3 Cs"). O enunciado deixa claro que nao ha tosse, coriza ou sin-
tomas respiratoérios, afastando esse diagndstico. As manchas de Koplik
(pequenos pontos brancos na mucosa jugal) também poderiam estar
presentes no sarampo, mas nao a lingua em framboesa.
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Alternativa B

A penicilina benzatina seria o tratamento de escolha para escarlati-
na, uma infecgao estreptococica. De fato, a presenca de lingua framboe-
sa pode aparecer tanto na Kawasaki quanto na escarlatina, o que pode-
ria gerar confusao. Porém, na escarlatina esperariamos encontrar farin-
gite exsudativa ou amigdalite purulenta, palidez perioral (sinal de Fila-
tov), e o exantema tipico em lixa com acentuacao nas dobras (linhas de
Pastia). A conjuntivite bilateral e o edema de extremidades nao fazem
parte do quadro da escarlatina. Além disso, a febre da escarlatina rara-
mente persiste por 6 dias sem tratamento - o quadro costuma ser mais
agudo.

Alternativa C

Correta! Exatamente o tratamento indicado para o Kawasaki. A imu-
noglobulina humana endovenosa (IVIG) é feita em dose Unica de 2g/kg
em infusao que dura 8 a 12 horas. Ela é mais eficaz quando administrada
nos primeiros 7 a 10 dias de doenca, mas ainda administramos apds 10
dias em pacientes que mantém febre persistente, sinais continuos de
inflamacgao sistémica (como provas inflamatodrias persistentemente ele-
vadas) e com aneurisma coronariano. Alids, a imunoglobulina é empre-
gada para reduzir o risco de se desenvolver aneurismas coronarianos,
especialmente quando associado ao Acido Acetilsalicilico.

Alternativa D

Transfusao de concentrado de hemdcias seria indicada em casos
de anemia sintomatica ou com niveis criticos de hemoglobina. Nosso
paciente ndao tem nenhuma evidéncia de anemia — pelo contrario, o
hemograma mostra plaquetose (aumento de plaquetas), leucocitose e
neutrofilia, achados tipicos da fase aguda da Doenca de Kawasaki.

Visao do aprovado

Pessoal, conhecer bem tratamento da doenca de Kawasaki € impor-
tante para as provas e para a vida, entao vamos detalhar bem. Além do
tratamento principal com a imunoglobulina intravenosa, o acido acetil-
salicilico (AAS) em doses moderadas (30-50 mg/kg/dia) ou altas (50-80
ma/kg/dia) deve ser associado. O AAS deve ser reduzido para a dose an-
tiagregante 3-5 mg/kg/dia apds defervescéncia por 48 horas, durante
6-8 semanas ou indefinidamente, se houver anormalidades coronaria-
nas.

O tratamento adjuvante, em associacao a IVIG, com metilpredniso-
lona 2 mg/kg/dia intravenosa até a resolucdo da febre, seguido pela
prednisolona por via oral com desmame em 2-3 semanas, deve ser con-
siderado nos casos de alto risco de aneurismas coronarianos. menores
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de 6 meses, maiores de 8 anos, hipoalbuminemia, trombocitopenia, leu-
cocitose, elevacao de transaminases, hiponatremia, sindrome do cho-
gue do Kawasaki e sexo masculino.

E ndo podemos esquecer dos critérios diagnosticos:

Febre por pelo menos S dias (obrigatorio)

Eritema nas extremidades (inchago, vermelhid3o ou descamacao)

Boca e labios alterados (lingua em framboesa, rachaduras nos labios)

Rash (exantema ou erupc¢ao cutanea)

Adenomegalia (linfonodo cervical aumentado, 1,5 cm unilateral)

Olho: Hiperemia conjuntival ndo purulenta bilateral

Obs: A AHA em 2024 atualizou o critério obrigatoério para febre por 2
4 dias (mas as demais referéncias nao se pronunciaram, entao fique
atento)!

A. LABORATORY TESTING Kawasaki Disease Evaluation and Management
* CBC with manual differential, ESR, CRP,
basic metabolic panel, ALT, GGT, TBili; (

bagged or clean-catch UA + microscopy

B. CARDIAC EVALUATION
* ECG and Echo ‘

C. COMPLETE KD DIAGNOSTIC CRITERIA [

KD suspected in the pediatrician's
office or emergency department

* Fever for at least 4 d (the day of fever
onset = day 1 of fever) + at least 4/5
principal clinical features at any point I
during the iliness (does not need to
be concurrent): l l

* Polymorphous rash

* ::‘I‘bda;'::og;r‘\::;al njecton whtiout [ Complete KD criteria met® © [ Suspected incomplete KD®° ]—V

* Oral changes: Erythema and cracking of lips, I
strawberry tongue, or erythema of oral and
pharyngeal mucosa, or all of these l

Perform laboratory testing* and consult infectious
disease/rheumatology/cardiology or local KD team for evaluation

Decision
to treat per KD
team?

* Palmar and plantar erythema: usually
accompanied by swelling; resolves with
subsequent periungual desquamation in ]

the subacute phase 1. First-line treatment: IVIG and aspirin
« Cervical adenopathy: usually unilateral, 2. Assess for high-risk features

cluster of nodes 21.5 cm in diameter
* lliness not explained by known

alternative disease process

Any clinical NO [ Reevaluation at 36 h af
D. SUSPECTED INCOMPLETE KD G > aluation al after
DIAGNOSTIC CRITERIA S m:,'g:e:s‘,",‘[“’"”'“ > completon of frst dose of ViG
* Prolonged unexplained fever and 2-3/5
clinical criteria OR infants with unexplained
fevers 7 d (day 1 = day of the onset of
fever) AND compatible laboratory or YES
g%\g?r::;o’gggtlzf Eg'gg:‘o mmvh, or both; Intensification of inital therapy (see Table 3)
+3 or mme( of the following: Clinical and laboratory monitoring by KD experts YES - NO
~ Anemia for age L <
— Platelets 245%'000 Repeat echo Q2-3 d or as per < 238°C?
~ Albumin <3 g/dL See Figure 2 for management of
—Elevated ALT evolving coronary arteries
— Elevated WBCs 215,000/mm*
- Urine WBCs >10/hpf
0 Z score of LAD CA or RCA 22.5 * Discharge home

« Transition to low-dose aspirin
* No live vaccination for 11 mo post IVIG
* Follow-up cardiology visit with echo within
7-14 d or sooner for high-risk (confirm
date with cardiology or KD team at discharge)
* Provide KD education (return precaution for
fever or return of KD symptoms)

Exit Pathway

o Or 23 other suggestive features exist,
including decreased left ventricular
function, mitral regurgitation, pericardial
effusion or Z scores in LAD or RCA 2-2.5

E. HIGH-RISK CRITERIA
* <6 mo of age
* LAD or RCA CA z-score 22.5 on
baseline echo
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Recém-nascido a termo, 48 horas de vida, em alojamento conjunto, é
avaliado durante a visita médica matinal. A mae refere que notou o apa-
recimento de lesdes no corpo do bebé desde ontem a noite, principal-
mente em tronco e face. Nega febre, alteracdes na succao ou outros sin-
tomas. Ao exame fisico, apresenta-se ativo, com boa succao, afebril. Na
pele, observam-se multiplas lesdes maculopapulares de 2-3mm, além
de poucas vesiculas e pustulas, com base eritematosa bem delimitada,
distribuidas predominantemente no tronco, face e membros superiores
(conforme imagem abaixo). Nao ha acometimento das regides palmar e
plantar. Qual conduta para o caso?

A. Tranquilizar os pais, orientando evitar uso de produtos irritantes a
pele

B. Notificar suspeita de herpes congénita e iniciar tratamento com Aci-
clovir EV

C. Iniciar o tratamento de ache neonatal com uso de sabonete neutro e
emolientes

D. Notificar suspeita de varicela congénita e iniciar tratamento com
imunoglobulina EV

Comentario da questao
Introducgao

Lesdes vesiculopustulosas em um recém-nascido de 48 horas natu-
ralmente geram preocupacao - vesiculas e pustulas sao o tipo de acha-
do que faz qualquer médico pensar em infecgdes graves como herpes
neonatal. Mas estamos diante de um bebé com estado geral preserva-
do, ativo, sugando bem, afebril, e as lesdes surgiram entre 24-48 horas
de vida. Esse conjunto nos leva ao diagnostico de eritema téxico neo-
natal, uma das condic¢des benignas mais comuns (e mais assustadoras
para os pais!) do periodo neonatal.
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Nosso paciente € um RN a termo em alojamento conjunto, ou seja,
sem fatores de risco neonatais importantes. As lesdes apareceram "des-
de ontem a noite", o que significa que surgiram entre o primeiro e se-
gundo dia de vida - esse tempo de surgimento é caracteristico do erite-
ma toxico neonatal. A morfologia também bate: lesbes maculopapula-
res de 2-3mm, algumas vesiculas e pustulas, todas com uma base erite-
matosa bem delimitada. E mais: a distribuicao € predominantemente
em tronco, face e membros superiores, poupando palmas e plantas -
um padrao de distribuicao tipico.

Quando vemos lesdes vesicopustulosas em neonatos, devemos
considerar algumas possibilidades: melanose pustular transitéria (mas
essa esta presente ja a0 nascimento ou nas primeiras horas), ache neo-
natal (Que surge bem mais tarde, apds 2-4 semanas), e as infeccdes gra-
ves como herpes e varicela neonatais. O estado geral preservado é
fundamental para afastarmos as infecgdes virais graves - um bebé com
herpes ou varicela neonatal geralmente apresenta comprometimento
sistémico, dificuldade de succgao, irritabilidade ou letargia. Nosso pacien-
te esta 6timo, o que torna essas hipdteses muito improvaveis.

O eritema toxico neonatal € uma condicao benigna e autolimitada
gue acomete cerca de 50% dos recém-nascidos a termo (€ raro em pre-
maturos). A fisiopatologia nao esta completamente estabelecida, mas
sabe-se que ha infiltrado eosinofilico nas lesbes — nao é uma infecgao,
mas sim uma reacao inflamatdria transitdria. As lesdes vesiculopapula-
res e pustulosas aparecem tipicamente entre 24-48 horas de vida, po-
dem persistir por alguns dias e desaparecem espontaneamente, sem
deixar sequelas. O diagndstico é clinico, e aqui esta o conceito mais im-
portante: o tratamento é exclusivamente de suporte, com orientacdo
a0s pais para tranquiliza-los de que é uma condicao normal e benigna.

A conduta adequada, portanto, é tranquilizar a familia, orientar que
nao se deve usar produtos irritantes na pele (sabonetes agressivos, cre-
mes desnecessarios) e explicar que as lesdes vao desaparecer sozinhas.
Nao ha necessidade de antibidticos, antivirais, ou qualquer medicacao.
A alternativa A é o gabarito por representar exatamente essa aborda-
gem conservadora e apropriada para o eritema toxico neonatal.

Alternativa A

O eritema toxico neonatal € uma condi¢cao benigna que nao requer
tratamento medicamentoso - apenas observacao e orientagao familiar.
Tranquilizar os pais € fundamental, pois as lesdes vesiculopustulosas
costumam causar grande ansiedade. A orientacao sobre evitar produtos
irritantes (sabonetes com perfume, dleos, cremes nao indicados) é perti-
nente porque a pele do neonato é delicada e produtos desnecessarios
podem agravar a irritacao. O quadro se resolve espontaneamente em
dias a semanas, sem deixar cicatrizes ou manchas.

Alternativa B
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Tentador para quem Vvé "vesiculas e pustulas" e automaticamente
pensa em herpes neonatal (que de fato € uma emergéncia). Mas vamos
aos pontos que afastam herpes aqui: as lesdes de herpes sdo tipicamen-
te vesiculas agrupadas em "cacho" sobre base eritematosa, ndo pustulas
dispersas; além disso, geralmente ha histéria materna de lesdes herpéti-
cas ou parto traumatico. O timing até poderia coincidir, mas o quadro
clinico benigno afasta completamente essa hipdtese grave. Notificar e
iniciar Aciclovir seria um erro de sobrediagndstico neste caso.

Alternativa C

A acne neonatal de fato pode apresentar lesdes pustulosas na face,
tronco e couro cabeludo, mas o timing é completamente diferente: ela
surge tipicamente apds 2-4 semanas de vida, nao em 48 horas. Além
disso, a morfologia predominante na acne neonatal sdo os comeddes
(cravos) e papulas inflamatdrias, com menos vesiculas do que vemos no
eritema toxico. Outro ponto diferenciador € que a acnhe neonatal esta re-
lacionada a estimulacao de glandulas sebaceas por hormdnios mater-
nos e tende a predominar em areas seborreicas (face, couro cabeludo),
enquanto nosso caso mostra distribuicao mais ampla com predominio
de tronco. O tratamento da acne neonatal realmente inclui sabonete
neutro e emolientes, mas estamos tratando a condi¢cao errada se apli-
carmos isso em um bebé de 48h; nessa idade, ainda nem pensamos em
acne.

Alternativa D

A varicela congénita € uma condi¢ao rara que ocorre quando a ges-
tante tem varicela no primeiro ou segundo trimestre, resultando em le-
sOes cutaneas cicatriciais e malformacdes no feto. Ja a varicela neonatal
ocorre quando a mae tem varicela proximo ao parto. Em ambos os ca-
s0s, esperariamos histdria materna clara de infecgcao por varicela, o que
Nnao temos aqui. As lesdes de varicela apresentam polimorfismo regional
(maculas, papulas, vesiculas e crostas coexistindo), distribuicao mais di-
fusa incluindo couro cabeludo, e geralmente comprometimento do es-
tado geral. Notificar e tratar com imunoglobulina seria inadequado
sem qualquer evidéncia de exposicao materna ou quadro compativel
com varicela.

Visdao do aprovado

O grande trunfo neste caso é perceber que as lesdes surgiram entre
O primeiro e segundo dia de vida em um bebé com estado geral impe-
cavel. Esse timing praticamente fecha o diagndstico de eritema toxico
neonatal, especialmente quando conseguimos afastar rapidamente as
infeccdes graves pela auséncia de comprometimento sistémico. A mor-
fologia e distribuicao apenas confirmmam o que o timing e o estado geral
ja entregaram.

Nas provas, a principal armadilha que aparece repetidamente é a
confusao com melanose pustular transitoria neonatal, outra condigcao
benigna que também cursa com lesdes vesicopustulosas. A diferencia-
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¢cao entre elas depende muito do timing: a melanose pustular esta pre-
sente ja ao nascimento ou € notada na sala de parto, enquanto o erite-
ma toxico surge tipicamente entre 24 e 48 horas de vida. Outro ponto
diferenciador € a evolucao: a melanose progride rapidamente para cros-
tas e deixa maculas hiperpigmentadas residuais que persistem por se-
manas a meses, engquanto o eritema téxico desaparece espontanea-
mente sem deixar manchas ou cicatrizes.

Crianca do sexo feminino, nascida com 32 semanas de idade gestacio-
nal, agora com 6 meses de idade cronoldgica, é trazida a UBS para con-
sulta de puericultura. Esta em aleitamento materno exclusivo, com boa
evolucao pondero-estatural. Durante a consulta, a mae relata que o
bebé demonstra interesse pelos alimentos quando a familia esta co-
mendo, consegue sentar-se com apoio das maos, leva objetos a boca e
perdeu o reflexo de protrusao da lingua, porém nao duplica silabas e
nao realiza o movimento de pinga. A mae questiona sobre a alimenta-
cao complementar, pois tem recebido orientacdes conflitantes de fami-
liares e na internet. Qual é a conduta diante do caso?

A. Aguardar até 6 meses de idade corrigida para iniciar introducao ali-
mentar

B. Iniciar alimentacao complementar baseando-se nos sinais de pronti-
dao ja presentes

C. Orientar a primeira refeicdo somente com 3 grupos alimentares (ce-
reais ou tubérculos, leguminosas e proteina animal)

D. Orientar ndo oferecer novamente o alimento em caso de recusa,
além de incentivar amassar e peneirar as papas, evitando o uso liqui-
dificador no preparo

Comentdrio da questao
Introducao

Temos aqui uma situagao muito comum no consultério: uma mae
confusa com orientagdes conflitantes sobre introducao alimentar, espe-
cialmente quando envolve um bebé prematuro e seu desenvolvimento.
Antes de falar sobre as orientagdes corretas quanto a introducao ali-
mentar nesse caso, vamos calcular a idade corrigida da criancga:

- ldade cronoldgica atual: 6 meses = 24 semanas
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- Idade corrigida = idade cronolégica - (40 semanas - idade gestacional
a0 hascer)

Aplicando ao caso: Idade corrigida = 24 - (40 semanas - 32 semanas) =
16 semanas = 4 meses

A crianca esta em aleitamento materno exclusivo com boa evolucao
pondero-estatural: 6timo, isso ja nos tranquiliza quanto ao estado nutri-
cional. Agora, observem os sinais de prontidao que a mae descreve: a
bebé demonstra interesse pelos alimentos quando a familia come, con-
segue sentar-se com apoio das maos, leva objetos a boca e perdeu o re-
flexo de protrusao da lingua. Esses sao exatamente os quatro pilares
que precisamos avaliar antes de iniciar a alimentagao complementar e,
se presentes aos 4 meses, permitem que seja iniciada a introducao ali-
mentar nos prematuros.

Uma pegadinha da questao € informar que a crianca "nao duplica
silabas e nao realiza a ping¢a". Cuidado! Duplicar silabas € um marco de
linguagem (esperado aos 6-9 meses) € a pinga € um marco motor fino
(esperado aos 9-12 meses). Nenhum dos dois tem qualquer relagcao com
a seguranca ou prontidao para introducao alimentar. O bebé nao preci-
sa fazer pinca para comer; nos primeiros meses da introducao, ele vai
pegar os alimentos com a mao toda (preensao palmar) ou recebera na
boca, dependendo do método escolhido pela familia.

Vamos agora analisar as alternativas:
Alternativa A

Se vocé ficou na duvida se seria a partir de 6 meses de idade corrigi-
da, precisamos abordar um conceito: em relagcao aos prematuros, pre-
coniza-se o inicio da alimentacdo complementar apés seis meses de
idade cronolégica e entre quatro e seis meses de idade corrigida
para a prematuridade, tanto em pré-termos em aleitamento materno
qgquanto em uso de formulas infantis, desde que tenham o sinais
de prontidao. Alternativa incorreta!

Alternativa B

Esta € nossa conduta correta. A crianca apresenta todos os sinais de
prontidao necessarios. sustentacao de tronco (senta com apoio das
mMaos), auséncia do reflexo de protrusao da lingua, interesse pelos ali-
mentos e capacidade de manipular objetos levando-os a boca. Mesmo
com a idade corrigida de 4 meses, os critérios funcionais estdo com-
pletos e s3o suficientes para iniciar a alimentagao complementar com
seguranca. Deve-se atentar para a suplementagcao de micronutrientes,
pois a quantidade de alimentos pode nao suprir as necessidades dos
prematuros. A introduc¢ao de alimentos potencialmente alergénicos nao
deve ser postergada também em prematuros. Ressalta-se que a demo-
ra ou precocidade na idade de introducao alimentar nos prematuros
pode acarretar a presenca de excesso de peso precoce.
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Alternativa C
Nao ha restricdes para a introducao de alimentos diferentes concomi-

tantemente, e a refeicao deve conter pelo menos um alimento de cada
um dos 4 grupos descritos, desde o inicio:

Arroz Feijoes Carne bovina Verduras
Milho Soja Visceras Alface
Macarrao Ervilha Carne de aves Couve
Batatas Lentilhas Carne suina Repolho
Mandioca Grao-de-bico Carne de peixe Legumes
Inhame Ovos Tomate
Cara Abébora
Farinha de trigo Cenoura
Aveia Pepino

Figura 2. Esquema do prato para ser utilizado em todas as idades,
variando o tamanho das porgdes.'®*

dleos de sojae

canola, ricos em
Beba dgua 4cidos graxos
Consumir essenciais da

derivados lacteos familia 6mega 3 e 6

~ Organize suas refeigoes diarias
em cinco sessoes (café da
manha, almogo, lanche da

tarde, jantar, lanche da noite)

Alternativa D
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Os alimentos devem ser amassados, mas sem peneirar ou liquidifi-
car! Nos primeiros dias, € normal a crianca derramar ou cuspir o alimen-
to; portanto, isso nao deve ser interpretado como rejeicao ao alimento.
Recomenda-se iniciar com pequenas quantidades do alimento, entre
uma e duas colheres de cha, colocando o alimento na ponta da colher e
aumentando o volume conforme a aceitacao da criancga.

Visao do aprovado

Mesmo que pareca um assunto "basico", a introducao alimentar pode
trazer ainda muitas duvidas. Lembrem-se dos principios basicos: inicia-
mos a alimentacdao complementar aos 6 meses no bebé a termo e entre
4-6 meses de idade corrigida no prematuro, desde que estejam presen-
tes os sinais de prontidao. As papas sao oferecidas inicialmente em um
horario no primeiro més de introducao, evoluindo em mais horarios, em
maior quantidade e com progressivo aumento da consisténcia com o
passar dos meses. Todos os grupos alimentares devem ser oferecidos
desde o inicio, e nao devemos ter medo de apresentar a crianga alimen-
tos com alto potencial alergénico (como frutos do mar ou oleaginosas) -
essa introducao até reduz a probabilidade de que se desenvolvam aler-
gias alimentares no futuro.

Quadro 4. Esquema para introdu¢ao dos alimentos complementares?*?

Faixa etaria Tipo de alimento
Até 6° meés Leite materno exclusivo
6° a 24° més Leite materno complementado
6° meés Frutas (amassadas ou raspadas)
6° més Primeira refeicao com todos os grupos alimentares
7° a 8° més Segunda refeicdao com todos os grupos alimentares

9 a 11° més Gradativamente passar para a consisténcia da
refeicao da familia
Comida da familia - observando a adequacgdo dos

12° meés .
alimentos

Menino de 4 anos € levado ao pronto-socorro cerca de 30 minutos apos
ingestao acidental de um desinfetante doméstico a base de amobnia. A
mae relata que encontrou a crianga na lavanderia com o frasco aberto e
percebeu odor forte na boca. Acredita que a ingestao foi de pequena
quantidade. Desde entdo, a crianga apresentou irritabilidade e discreta
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disfagia, sem tosse, vOmitos ou sangramentos. Ao exame fisico: crianca
consciente, irritada, chorosa, com salivacao discreta. Afebril, corada e hi-
dratada. Orofaringe com leve hiperemia, sem Ulceras visiveis. Ausculta
cardiopulmonar normal, sem estridor ou sibilos. Abdome flacido, indo-
lor, sem visceromegalias. SatO2 98% em ar ambiente. Qual é a conduta
indicada neste caso?

A. Induzir vdmito e incentivar ingestao de leite para eliminacao e neu-
tralizacao do produto

B. Administrar flumazenil como antidoto especifico dessa intoxicacao
C. Realizar lavagem gastrica imediata seguida de carvao ativado

D. Manter jejum e realizar endoscopia digestiva alta (EDA)

Comentario da questao
Introducao

Pessoal, temos aqui um tema que assusta tanto os pais quanto os
plantonistas do PS: intoxicacdes por produtos exdogenos. Mais especifi-
camente, estamos tratando de ingestao acidental de um produto de
limpeza (desinfetante). O proprio enunciado nos informa se tratar de
um produto contendo amobnia. Vamos entender melhor esse toxico.

O termo domissanitarios refere-se aos produtos destinados a lim-
peza domiciliar. Geralmente sdo agentes causticos que abrangem tan-
to os produtos alcalinos quanto os acidos. Dentre eles, temos: detergen-
tes, alvejantes, desinfetantes, desodorizantes, agua sanitaria, entre ou-
tros. S3o importante causa de lesdes graves e complicac¢des, principal-
mente relacionadas ao esdéfago, mas também podem ocasionar lesao
em labios, orofaringe, estdmago e vias aéreas superiores.

A lesao devida a produtos causticos ocorre por varios mecanismos
de acordo com o tipo do agente envolvido:

- Agente alcalino: o pH > 11,5 causa necrose de liquefagao com con-
sequente desintegracao da mucosa e perfuracao. A gravidade da
lesao depende da concentracao e do tempo que o0 agente perma-
neceu em contato com a mucosa.

- Agente acido: pH < 2 causa necrose de coagulacao. A lesdo da mu-
cosa tende a ser menor € a perfuracdo menos comum, quando
comparada ao agente alcalino. O coagulo que se forma na superfi-
cie mucosa impede a penetracao da substancia. Por outro lado, a
lesdo das vias aéreas € mais comum na ingestao desses agentes
em virtude do estimulo de engasgo causado pelo gosto ruim e
tentativa de cuspir a substancia ingerida.
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A evolucao da lesao, principalmente no esdéfago, pode ocorrer sema-
nas apos a exposicao ao agente caustico. Apos o 10° dia, forma-se o teci-
do de granulacao e a fraqueza da parede esofagica, o que aumenta a
probabilidade de perfuracao. Por volta de 3 semanas, a fibrinogénese se
instala, dando lugar a constricao da mucosa no processo final.

Os sintomas podem ocorrer imediatamente apds a ingestdao de
causticos ou horas apos. Sao eles:

- Sistema gastrointestinal: o sintoma mais comum ¢é a disfagia; ha
também salivacao, queimadura oral, dor retroesternal ou abdomi-
nal e hematémese. Nas lesbes mais graves, pode-se ter a evolucao
para mediastinite e fistula traqueoesofagica.

- Vias aéreas superiores: geralmente ocorre lesdao da epiglote cau-
sando estridor, batimento de asa de nariz e desconforto respirato-
rio. Pode ocorrer tosse, broncoespasmo e cianose.

Vamos analisar as alternativas:
Alternativa A

Essa alternativa representa um erro gravissimo que pode colocar a
vida do paciente em risco. Induzir vdmito em casos de ingestao de caus-
tico é absolutamente contraindicado porque forca o agente corrosivo a
passar novamente pelo esdéfago, causando uma segunda exposi¢cao e
agravando a lesao. Além disso, ha risco importante de aspiragao do con-
teudo caustico para as vias aéreas, o que pode causar lesdao pulmonar
grave. Quanto ao leite, existe um mito popular de que ele "neutralizaria"
o alcali, mas isso ndo procede - a tentativa de neutralizacdo quimica
pode gerar reacao exotérmica (liberacao de calor) que piora a lesao tér-
mica nos tecidos ja lesados pelo caustico. Nao tente neutralizar, nao in-
duza vémito, ndao ofereca nada por via oral até a avaliagao endoscopica.

Alternativa B

O flumazenil € um antagonista competitivo dos receptores benzo-
diazepinicos, usado especificamente em casos de intoxicagao por ben-
zodiazepinicos (diazepam, midazolam, etc.). Nao tem absolutamente
nenhuma relagcdo com intoxicagao por amonia ou qualquer outro caus-
tico.

Alternativa C

Aqui temos a armadilha do "piloto automatico" - aquela conduta
que a gente aplica em varias intoxicagdes agudas, mas que é totalmen-
te contraindicada em causticos. A lavagem gastrica é perigosa porque
pode causar perfuracao do es6fago ou estbmago ja lesionados pelo
caustico, além de promover nova exposicao da mucosa ao agente corro-
sivo durante a passagem da sonda. O carvao ativado também nao deve
ser usado porque nao adsorve substancias causticas (acidos ou alcalis) e
ainda atrapalha muito a visualizagao durante a endoscopia, que € o exa-
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me fundamental nesse caso. Guarde bem: em intoxicacao por caustico,
esqueca lavagem gastrica e carvao ativado.

Alternativa D

Corretissima! A estabilizacao das funcdes respiratdrias e cardiovascula-
res é prioridade no atendimento inicial. Além disso, os pacientes assin-
tomaticos, sem evidéncia de lesao oral, disfagia, vOmitos ou outros sin-
tomas, podem ser observados por 2 a 4 horas. Apds este periodo, ofere-
cer liquidos e, se houver boa ingesta e ndao houver sintomas, podem ser
liberados sem necessidade de endoscopia digestiva alta (EDA). A exce-
cao se faz para os pacientes assintomaticos que ingeriram substancias
extremamente causticas, como desentupidor liquido ou limpador de
forno. Para os pacientes sintomaticos, a internagao esta indicada. No
comprometimento da via aérea, a intubacao pode ser necessaria. A EDA
deve ser realizada nas primeiras 24 horas para avaliar a extensao da le-
Sao e, se necessario, a colocagcao de sonda nasogastrica ou gastrosto-
mia.

Visao do aprovado

Quando o assunto é intoxicag¢ao, precisa lembrar dos principais antido-
tos disponiveis! Vamos revisar:

Antidotos associados a intoxicacoes exégenas
Opioides Naloxona
Benzodiazepinicos Flumazenil

Antidepressivos triciclicos Bicarbonato de sédio

Metoclopramida Biperideno

Carbamatos/organofosforados F\dgeJllaV eI I[ele><IsaE
2] LYo (VLYo [ T [N 1 N X - | [S[-W Gluconato de célcio
Betabloqueadores Glucagon

Paracetamol N-acetilcisteina

Menino de 2 meses, com diagndstico confirmado de sindrome de Down
(47, XY, +21) é levado a consulta de puericultura. Os pais referem ausén-
cia de cardiopatia congénita, com ecocardiograma normal ao nasci-
mento e testes de triagem sem alteracdes. Eles demonstram duvidas
sobre quais exames de rotina devem ser realizados, quais avaliacdes es-
pecificas sao necessarias nessa fase e quais doencas a crianca apresenta
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maior risco de desenvolver ao longo do acompanhamento. Qual a reco-
mendacgao da Sociedade Brasileira de Pediatria para o caso?

A. O hemograma deve ser realizado anualmente para afastar anemia

B. A dosagem de hormonios tireoidianos deve ser feita anualmente
para detectar hipertireoidismo

C. O RX da coluna cervical deve ser realizado a partir dos 5 anos de ida-
de devido a instabilidade da articulacao C3-C4

D. O acompanhamento do crescimento deve ser realizado utilizando as
curvas especificas de peso, comprimento, IMC e PC

Comentario da questao
Introducao

Quando acompanhamos uma crianca com sindrome de Down (SD),
precisamos ter em mente que esse nao é um seguimento igual ao de
qualquer outra crianca. Existem particularidades importantes, riscos es-
pecificos e, por isso, a Sociedade Brasileira de Pediatria elaborou diretri-
zes detalhadas para orientar esse acompanhamento. Nossa questao co-
bra exatamente o conhecimento sobre essas recomendacdes especi-
ficas.

Temos aqui um lactente de 2 meses com diagnostico confirmado
por caridtipo (47, XY, +21), sem cardiopatia congénita ao ecocardiogra-
ma e com triagem neonatal normal. Os pais querem saber sobre os exa-
mes de rotina e avaliagdes especificas necessarias. Vamos revisar os
principais pontos do acompanhamento segundo a SBP:

Cuidados de salde especificos para pessoas com Sindrome de Down
segundo a faixa etaria
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Idade

Procedimento

Zero a 2 anos 2a10anos 10 aos 19 anos Adulto e idoso

Hemograma completo Al A A A
Ferritina Al

Hormonio Estimulante da Tiredide (TSH) Al A A

Tiroxina (T4 livre) A

Glicemia e insulinemia de jejum A A
Perfil lipidico C

Funcao renal A
Ecocardiograma £

Eletrocardiograma C
Caridtipo £

Ultrassonografia abdominal £ C C C
Radiografia da coluna cervical 3 anos & &
IgA total e anticorpo antiendomisio B! B! B!
Avaliacao oftalmolégica Al A B B
Avaliacao auditiva Al A B B
Avaliacéo odontolégica A A B B
Avaliacéo ginecologica P P
Avaliacgo urologica P P

Construido utilizando-se as referéncias discriminadas no texto desta diretriz.
A' = Primeiras avaliagoes aos seis e 12 meses, anualmente no seguimento;

A= anualmente; £= na suspeita clinica; &= idade pré-escolar; &'=em qualquer momento na vigéncia de dor cervical, torcicolo, fraqueza de
membros superiores, tontura ou alteragdes intestinais e vesicais; B=bianual; B?=na suspeita clinica ou HLA-DQ8 e/ou HLA-HQ2 positivos;
C= a cada cinco anos; P = segue orientagoes da populagao em geral.

Vamos analisar as alternativas:
Alternativa A

O hemograma nao € solicitado para afastar anemia no paciente
com SD, mas sim alteracdes hematoldgicas como reacdes leucemoides,
policitemia, leucemia e doenca mieloproliferativa transitoria, que aco-
mete 5% a 10% das criangcas com a trissomia. O hemograma deve ser re-
alizado aos 6 e 12 meses de vida e anualmente ao longo da vida da pes-
soa com SD.

Alternativa B

A funcao tireoideana (com dosagem do TSH) deve ser avaliada ao
nascimento (triagem neonatal), aos 6 e aos 12 meses e apods, anualmen-
te. Existe um risco de 1,4% de hipotireoidismo congénito e 14% a 66% ou
mais de hipotireoidismo adquirido ao longo da vida. Cuidado, porque a
ideia desse acompanhamento nao é afastar hipertireocidismo, mas sim
HIPOtireoidismo.

Alternativa C

Paginas 282/332



Primeiro erro: a instabilidade ndo é de C3-C4, mas sim atlanto-axial
(entre Cl-atlas e C2-axis). Segundo erro: a idade recomendada nao é 5
anos, mas sim a idade pré-escolar, geralmente aos 3 anos. A alternativa
acerta ao mencionar que fazemos RX de coluna cervical, mas erra nos
detalhes.

Alternativa D

O acompanhamento do crescimento com curvas especificas ¢ fun-
damental e esta claramente recomendado pela SBP. Como criancas
com SD tém padrao de crescimento proprio, usar curvas da populacao
geral levaria a interpretacdes equivocadas. As curvas especificas inclu-
em peso, comprimento/estatura, IMC e perimetro cefalico, permitindo
avaliar adequadamente se o crescimento esta adequado para uma cri-
ang¢a com trissomia do 21.

Visao do aprovado

E importantissimo conhecer as recomendacdes de acompanhamento
ambulatorial do paciente com SD, mas também saber diagnosticar es-
sas criancas com a trissomia. Lembre-se: o diagndstico € clinico, e se ba-
seia nas alteracdes fenotipicas identificados ao nascimento e nos pri-
meiros dias de vida. O cariétipo deve ser solicitado para fins de aconse-
Ihamento genético, mas nao esperamos seu resultado para dar o diag-
nostico de SD. Relembrando os principais sinais fenotipicos dessa trisso-
mia:

- Hipotonia

- Perfil facial achatado

- Fendas palpebrais obliquas

- Pele redundante na nuca

- Prega palmar unica

- Orelhas pequenas e arredondadas

- Displasia da falange média do 5° quirodactilo
- Hiperflexibilidade das articulacdes

- Reflexo de Moro diminuido
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Prega de flexao
palmar unica

Clinodactilia
do 5°
quirodactilo

Prega na
- area halucal
Prega Unica Espago aumentado ™

de flexdo e, entre1° e 2° PD
5° quirodactilo Q

Braquidactilia

Fendas
palpebrais —
para cima

e Telecani@
L— Nariz

pequeno

Questao 87

Adolescente, sexo masculino, 12 anos de idade, comparece a unidade de
saude acompanhado de sua mae para atualizacao do esquema vacinal.
Durante a consulta, ao analisar o cartdao de vacinas, observa-se que a ul-
tima imunizacao foi realizada aos 4 anos de idade, sem registros poste-
riores. Diante do cenario, considerando as recomendag¢des atuais do
Programa Nacional de Imunizac¢des (PNI) do Ministério da Saude para o
ano de 2026, qual alternativa apresenta a conduta vacinal para esse
adolescente?
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A. Meningo ACWY (1 dose), vacina contra o HPV (1 dose) e QDenga (2
doses)

B. Meningo C (1 dose), vacina contra o HPV (2 doses) e Butantan-DV (1
dose)

C. Meningo C (1 dose), vacina contra o HPV (2 doses) e Febre amarela (2
doses)

D. Meningo ACWY (1 dose), vacina contra o HPV (1 dose) e Butantan-DV
(2 doses)

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um cenario classico da Atencao Primaria a Saude que
as bancas adoram: adolescente de 12 anos com atraso vacinal significati-
VO, jJa que a Ultima dose foi aos 4 anos de idade. Esse tipo de questao
ndo exige raciocinio clinico elaborado, mas sim conhecimento atualiza-
do do calendario vacinal. O PNI passou por mudancas importantes nos
ultimos anos, entdao vamos revisar o calendario:
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Calendario vacinal 2026 - programa nacional
de imunizacdes (PNI)

Calenddrio vacinal pelo o

BCG + hepatite B S3o as vacinas do BB!
Pentavalente + VIP + Pneumol0 + Em dois mil e DOIS, o Brasil foi PENTA,
Rotavirus com RONALDO VIP camisa DEZ!

3 meses Meningo C 3* letra do alfabeto = letra C

Pentavalente + VIP + Pneumol0 +

Rotavirus Repete as vacinas dos 2 meses

Meningo C Repete a vacina dos 3 meses

;- »
3
1k

Pentavalente + VIP
Influenza
COVID-19 (Moderna XBB)*

INFLUENCER pede CINCO CONVITES
viP

Influenza
(segunda dose, se primovacinagao)
COoVID-12

<
3
:

Febre amarela

|

Triplice viral (SCR) + Pneumol0 +
Meningo ACWY

]
3
:

SoCoRro, DESCEU e CAYW

15 meses

Hepatite A + DTP + VIP? + Tetra viral A Debutante Troca o Vestido

Varicela + DTP + Febre amarela Vo, Deu Febre!

HPV

S obs: se imunossuprimidos = 9 a 45 anos

10 a 14 anos Dengue®

1 al4 anos* Meningo ACWY

1; atualmente, o imunizante preferencial a partir dos 6 meses é a Moderna XBB monovalente.

2; 3 partir de 2024, o esquema vacinal contra a poliomielite foi substituido para contemplar apenas as
3 doses de VIP a0s 2, 4 e 6 meses, e um reforgo também com a VIP aos 15 meses. Anteriormente, havia
um reforgo aos 15 meses e outro aos 4 anos, com o imunizante oral contra a poliomielite (VOP).

3%: segundo a nota técnica 11/2024 (09/02/2024), a estratégia inicial de imunizacao sera para adolescentes
de 10 a 11 anos, com a populagao alvo a ser atingida os adolescentes de 10 a 14 anos.

“ desde 2022, houve uma ampliacao da faixa etaria elegivel para o refor¢o da meningococica ACWY,
ainda vigente segundo o PNI 2024.

Referéncias: https:fiwvwwgovbrisoudept-briacinacoo/kalendario
https rbrsoude/pt-briossuntosSoude-de-ao-o-zaorbovirosespublicocoesfestrotegia-vocinacoo-dengue
https/sbim.org.brinoticias/1803-vocinocao-contra-a-polio-no-pais-sera-feita-excusivamente-com-a-vip-a-partir-de-2024

A vacina meningocécica ACWY é uma evolucao do calendario! An-
tes, os adolescentes recebiam apenas a Meningo C, mas houve uma
ampliacao importante: desde 2022, a vacina ACWY foi introduzida como
reforco para adolescentes de 11 a 14 anos. Essa mudanca amplia a prote-
¢ao contra mais sorotipos meningococicos (A, C, W e Y), ndo apenas o C.
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Nosso paciente de 12 anos se encaixa perfeitamente nessa faixa e deve
receber 1 dose.

A vacina contra HPV passou por uma mudanc¢a muito recente que
pegou muita gente desprevenida: em abril de 2024, o esquema foi sim-
plificado de 2 doses para dose Unica! Isso mesmo, meninos € meninas
de 9 a 14 anos agora recebem apenas 1 dose da vacina quadrivalente
contra HPV. Essa atualizacao foi baseada em evidéncias que demons-
traram eficacia adequada mesmo com dose Unica nessa faixa etaria.
Quem estudou com material antigo ou ndao acompanhou as atualiza-
cdes pode errar aqui.

Por fim, temos a novidade mais recente: a vacina contra dengue
QDenga. A nota técnica 11/2024 (de fevereiro de 2024) introduziu essa
vacina no calendario para adolescentes de 10 a 14 anos, com esquema
de 2 doses e intervalo de 3 meses entre elas. Atencao: estamos falando
da QDenga (vacina da Takeda), que € a disponivel no PNI, nao da Butan-
tan-DV.

Alternativa A

Esta opcao estda completamente alinhada com as recomendacgdes
atuais do PNI 2026. Traz a Meningo ACWY (nao a C antiga), o HPV em
dose unica (esquema atualizado de 2024) e a QDenga em 2 doses (in-
troducdo recente no calendario). E exatamente o que construimos no
Nosso raciocinio: todas as trés vacinas estao indicadas para a faixa etaria
de 12 anos e com os esquemas corretos.

Alternativa B

Esta alternativa combina varios erros: traz a Meningo C desatualizada
(ao invés da ACWY), erra insistindo em duas doses contra o HPV, e tam-
bém erra ao sugerir Butantan-DV (como discutimos, a escolha pelo PNI
€ a QDenga, do laboratorio Takeda).

Alternativa C

Aqui temos uma alternativa que parece estar vivendo no passado!
Ela traz a Meningo C ao invés da ACWY — isso era o esquema antigo,
antes da ampliacao. Além disso, propde HPV em 2 doses, quando o es-
quema foi simplificado para dose Unica em abril de 2024. E tem mais:
sugere febre amarela em 2 doses, o que nao faz sentido. Se ele rece-
beu todas as vacinas preconizadas até os 4 anos de idade, como infor-
ma o0 enunciado, entendemos que as duas doses da vacina contra febre
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amarela foram administradas. Como vocé vé no quadrinho abaixo, a
partir de 5 anos de idade, se temos histérico vacinal de duas doses da
vacina antes dessa idade, consideramos como esquema completo, sem
a necessidade de mais doses:

Quadro 2. Recomendagdes para a vacinagdo contra afebre amarela
RECOMENDAGOES DE VACINACAO FEBRE AMARELA, CONFORME FAIXA ETARIA E HISTORICO VACINAL

Faixa Etéria Histérico Vacinal Recomendacdo
9meses a4 1 dose aos 9 meses de idade
anos, 1 dose de reforco aos 4 anos de idade
11 mesese 29 Observar o intervalo minimo de 30 dias entre as
dias de idade doses
Histérico vacinal de 2 doses
da vacina antes dos 5 anos Esquema completo, ndo necessita mais doses
de idade
Apartirde5 Histérico vacinal de 1 dose da 1 dose de reforgo, observando o intervalo minimo

anos de idade

Entre 5anose 59
anos de idade

Pessoas
vacinadas
apenas com
dose fracionada
(2018)*

Vacinagdo em
criangas entre 6
e 8 meses de
idade (excecdo)

vacina antes dos 5 anos de
idade

Histérico vacinal de 1 dose
recebida a partir de 5 anos
de idade

Sem histérico vacinal

de 30 dias entre as doses

Esquema completo, ndo necessita mais doses

1 dose

1 dose de refor¢o com a vacina em dose padrao
(Conforme Nota Técnica N° 6/2026
CGICI/DPNI/SVSA/MS)

E prevista para casos excepcionais, 0s residentes
ou que se deslocardo para area com circulagdo
confirmada do virus e mediante avaliagdo do
risco-beneficio antes da vacinagdo.

E necessario vacinar 10 dias antes do
deslocamento, tempo necessario para a
soroconversado (protecdo). Atentar para a
necessidade de posterior administra¢do do
esquema basico preconizado:

e 1dose aos 9 meses de idade;

e 1 dose de refor¢o aos 4 anos de idade.
Observar o intervalo minimo de 30 dias entre as
doses.

E considerada dose zero, ndo vélida para a rotina.
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RECOMENDAGCOES DE VACINACAO FEBRE AMARELA, CONFORME FAIXA ETARIA E HISTORICO VACINAL
Faixa Etaria Histérico Vacinal Recomendacdo

Apenas esta recomendada a vacinagado nesta
faixa etdria para os casos sem histérico vacinal
e que residem ou que irdo se deslocar para
area com transmissdo ativa da doenga, com
pelo menos 10 dias de antecedéncia. Deve ser
precedida por avaliagdo caso a caso pela equipe
Sem histérico vacinal de salde local (Estratégia de Saldde da Familia,
anterior equipe de vacina¢do, médico do cidad3o ou
outro profissional de saude), considerando o
risco de exposi¢do ao virus da febre amarela e

Pessoas a partir as condigdes clinicas de cada individuo, com
de 60 anos atengdo as contraindicacdes previstas na Nota
(avaliagdo caso a Técnica 39/2025 — CGICI/DPNI/SVSA/MS.
caso)

e Se1dose a partir dos 5 anos - Considerar

vacinado;
e Se1ldose antes dos 5 anos - Administrar 1
Com histérico vacinal dose;
anterior e Se 2 doses antes dos 5 anos - Considerar
vacinado;

e Em caso de histérico de dose fracionada,
seguir recomendac¢do acima®.

A vacinagdo contra a febre amarela para
gestantes somente se considera na
impossibilidade de adiamento, em caso de
residente ou viajante para area de risco
epidemioldgico e mediante avalia¢do do
servigo de satde sobre o risco-beneficio da

Sem esquema vacinal vacinagdo.
Gestantes completo, na impossibilidade Neste contexto, recomenda-se 1 dose para
(exce¢do) de adiamento e conforme aquelas sem comprovagdo vacinal, para as
histérico vacinal vacinadas com apenas 1 dose antes dos 5

anos de idade e para as que receberam
apenas dose fracionada (em 2018). Em caso
de viajantes, considera-se 10 dias o prazo
minimo para a vacinagdo antes da viagem,
tendo em vista o tempo necessario a
soroconvers3ao.

Alternativa D

Cuidado com essa pegadinha! A alternativa acerta na Meningo
ACWY e no HPV em dose unica, mas erra feio ao incluir a Butantan-DV.
Embora o Brasil tenha desenvolvido essa vacina contra dengue através
do Instituto Butantan, ela nao € indicada para essa faixa etaria.

Nao esquecga: O esquema vacinal recomendado para vacina den-
gue atenuada produzida pelo Instituto Butantan corresponde a ad-
ministracdao de dose Unica por via subcutanea - nao administrar por
via intravenosa, intramuscular ou intradérmica para pessoas entre 15
e 59 anos, 11 meses e 29 dias de idade. Pessoas que iniciaram o es-
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quema de vacinagcdao com a vacina do laboratério Takeda devem fi-
nalizar o esquema com o mesmo imunizante.

Visao do aprovado

O desafio esta em identificar qual calendario a questao esta usan-
do, porque as alternativas deliberadamente misturam protocolos anti-
gos com atualizagdes recentes.

Figue atento especialmente a vacina contra o HPV: ha situacdes es-
peciais em que realizamos esquema vacinal diferente.

- Imunossuprimidos de 9 aos 45 anos: 3 doses (esquema 0-2-6 me-
ses);

- Vitimas de violéncia sexual: 2 doses dos 9-14 anos de idade, e 3 do-
ses de 15-45 anos de idade;

- Pacientes em uso de PrEP de 15 a 45 anos: 3 doses;

- Pacientes com Papilomatose Respiratoria Recorrente (PRR): 3 do-
ses, a partir dos 2 anos de idade.

Durante busca ativa de contactantes domiciliares de paciente com tu-
berculose pulmonar bacilifera, € avaliado menino de 6 anos de idade. A
mae refere que a crianga apresenta tosse seca ha 4 semanas, sem febre
ou outros sintomas respiratorios. Relata ainda que, nas ultimas consul-
tas de puericultura, foi observada retificacdao na curva de ganho ponde-
ral. A crianca reside na mesma casa do caso indice (avd paterno) ha
mais de 8 meses. Exame fisico: peso no percentil 10 (anteriormente no
percentil 25), eupneica, sem alteracdes a ausculta pulmonar, linfonodo-
megalias ou outros achados patoldgicos. Nao ha histdria de vacinacao
com BCG. Qual o proximo passo na investigacao diagnaostica?

. Solicitar baciloscopia de escarro.

. Realizar prova tuberculinica e radiografia de térax.

O w >

. Iniciar tratamento empirico para tuberculose latente com isoniazida.

O

. Solicitar tomografia computadorizada de térax e teste interferon-
gama para investigacao complementar.

Comentario da questao

Introducao
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Temos aqui uma situacao que encontramos com frequéncia na
atencao basica: a busca ativa de contactantes de tuberculose. Nosso pa-
ciente € uma crianga de 6 anos que convive ha mais de 8 meses com o
avo paterno, diagnosticado com TB pulmonar bacilifera - ou seja, esta-
mos diante de uma crianca de alto risco para infeccao ativa.

A crianca apresenta tosse seca ha 4 semanas - um sintoma respira-
tério persistente que, isoladamente, poderia ter diversas causas. Mas
aqui temos outro achado bem significativo: a retificagao da curva pon-
deral. O peso que estava no percentil 25 agora esta no percentil 10. Essa
desaceleracao do ganho de peso € um sinal sutil, porém importante na
pediatria, que pode indicar doencga crénica consumptiva. A crianca esta
eupneica, com ausculta pulmonar normal e sem linfonodomegalias - ou
seja, o exame fisico nao é exuberante, o que é absolutamente tipico da
tuberculose na infancia.

Mas e agora, essa crianca tem tuberculose latente ou tuberculose
ativa? A diferenca é fundamental porque muda completamente nossa
conduta. Na tuberculose latente, a crianca foi infectada pelo bacilo mas
nao desenvolveu doenca ativa - o sistema imune mantém o bacilo con-
trolado. Na tuberculose ativa, ha doenca instalada que precisa de trata-
mento completo. Como fazemos essa diferenciagcao? Utilizamos o qua-
dro de pontos com critérios clinico-radiolégicos para esse diagndstico
na pediatria, especialmente em criangas < 10 anos, que se comportam
como paucibacilares e podem nao apresentar positividade em outros
meétodos diagnosticos tradicionais, como a analise do escarro. E para
esse quadro de pontos, precisamos de dois exames complementares
essenciais: a prova tuberculinica e a radiografia de térax.
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Febre ou sintomas como tosse, | Adenomegalia hilar ou padrdo miliar | Proximo, PT entre Desnutricdo
adinamia, expectoragéo, e/ou Condensagéo ou infiltrado (com | nos Gltimos | 5-9 mm grave
emagrecimento e sudorese, ou sem escavagdo) inalterado por 2 | 2 anos 5 pontos (peso <
por 2 semanas ou mais semanas ou mais e/ou Condensacdo | 10 pontos percentil 10)
15 pontos ou infiltrado (com ou sem escavagao) 5 pontos
por 2 semanas ou mais, evoluindo
com piora ou sem melhora com
antibidticos para germes comuns
15 pontos
Assintomatico ou com sintomas | Condensacdo ou infiltrado PT>10 mm ou
ha menos de 2 semanas de qualquer tipo por menos de IGRA reagente/
0 ponto 2 semanas indeterminado
5 pontos 10 pontos
Infeccdo respiratéria com Radiografia normal Ocasional PT < 5mm Peso >
melhora apés uso de 5 pontos ou negativo | ou IGRA ndo percentil 10
antibidticos para germes 0 ponto reagente 0 ponto
comuns ou sem antibiéticos 0 ponto
10 pontos
PT: Prova Tuberculinica; IGRA: Interferon-Gamma Release Assay
Interpretacao:
e > 40 pontos (diagnostico muito provével): recomenda-se iniciar o tratamento da tuberculose.
¢ 30 a 35 pontos (diagnéstico possivel): indicativo de tuberculose; orienta-se iniciar o tratamento a critério médico.
e <25 pontos (diagnéstico pouco provavel): deve-se prosseguir com a investigacdo na crianga. Devera ser feito diagnéstico diferencial
com outras doengas pulmonares e podem ser empregados métodos complementares de diagnéstico, como baciloscopias e cultura
de escarro induzido ou de lavado gastrico, broncoscopia, histopatolégico de pungdes e outros exames de métodos rapidos.

Fontes: Manual de Recomendacgdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, 2. ed., 2019.

A prova tuberculinica vai nos dizer se houve infecgcao pelo M. tuber-
culosis - se o sistema imune da crianca ja teve contato com o bacilo. E
importante lembrar que na crianca, consideramos PT positiva quando
2 5mm, independentemente da vacinagcao com BCG. Alids, nosso paci-
ente nem tem cicatriz de BCG, entdo a interpretacao fica ainda mais cla-
ra, sem interferéncia vacinal. Ja a radiografia de tdrax € essencial para
detectar sinais de doenca ativa: adenomegalias hilares ou paratraqueais,
infiltrados, padrao miliar. Muitas vezes o RX esta alterado antes mesmo
dos sintomas se tornarem evidentes, e sua normalidade nao exclui o di-
agnostico, mas nos ajuda muito no raciocinio.

Reforcando: em criangcas menores de 10 anos, a baciloscopia de es-
carro raramente é positiva. Isso acontece porque as criancas nessa fai-
xa etaria geralmente nao apresentam lesdes cavitarias e tém menor car-
ga bacilar. Além disso, criancas pequenas Nnao conseguem expectorar
adequadamente - elas engolem a secrecao. Por isso, o diagndstico bac-
teriolégico classico nao é nossa primeira escolha nessa idade. O diag-
nostico em pediatria se baseia nessa combinacao de critérios clinicos,
epidemiolégicos, radiolégicos e imunoldgicos que vimos.

Com PT e RX em maos, conseguimos definir o proximo passo: se a
PT for positiva e o RX mostrar alteracdes sugestivas, temos alta probabi-
lidade de TB ativa e devemos iniciar tratamento completo. Se a PT for
positiva mas o RX for normal e a crianga assintomatica, tratamos infec-
cao latente. Se ambos forem negativos, precisamos acompanhar e
eventualmente repetir a investigacao, pois pode estar no periodo de ja-
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nela imunoldgica. O raciocinio é sistematico e nos guia para a conduta
correta.

Alternativa A

Como comentamos, criangas menores de 10 anos raramente
apresentam baciloscopia positiva. Elas ndo desenvolvem lesdes cavita-
rias tipicas, tém menor carga bacilar e ndo conseguem expectorar ade-
quadamente - simplesmente engolem a secrecao. A baciloscopia pode
até fazer parte da investigacao complementar em alguns casos (escarro
induzido, lavado gastrico), mas definitivamente nao é o proximo passo
na investigacao de um contactante de 6 anos.

Alternativa B

A combinacdo de prova tuberculinica e radiografia de térax repre-
senta a abordagem adequada e protocolar para investigacao de contac-
tantes de tuberculose na faixa etaria pediatrica. A PT detecta se houve
infeccao pelo bacilo, enquanto o RX identifica sinais de doenc¢a ativa.
Juntos, esses exames nos permitem classificar a crianca e definir a con-
duta: tratar TB ativa, tratar infeccdo latente ou apenas acompanhar. E a
investigacao de primeira linha, acessivel, custo-efetiva e recomendada
pelo Ministério da Saude para todos os contactantes de TB. No caso
apresentado, com sintomas respiratorios prolongados e desaceleragao
ponderal, essa investigacao é absolutamente mandatodria antes de qual-
guer decisao terapéutica.

Alternativa C

A crianca € contactante proximo de TB bacilifera e apresenta sinto-
mMas - Por que Nao iniciar logo o tratamento? O erro esta em tratar em-
piricamente sem investigar adequadamente primeiro. Precisamos di-
ferenciar tuberculose latente de tuberculose ativa antes de decidir o es-
guema terapéutico. Se a crianca tiver doenca ativa, o esquema para ILTB
(apenas isoniazida) seria insuficiente - estariamos subtratando e corren-
do risco de criar resisténcia. Além disso, mesmo para ILTB, precisamos
confirmar que houve infeccao (PT ou IGRA positivos) e que nao ha doen-
¢ca ativa (RX normal). Nunca tratamos sem investigar, mesmo em con-
tactantes sintomaticos.

Alternativa D

Tomografia computadorizada de tdérax e teste interferon-gama
(IGRA) sao exames complementares, nao de primeira linha na investiga-
¢ao de contactantes. A TC é mais sensivel que o RX e pode ser util em
casos duvidosos ou quando suspeitamos de complicacdes, mas come-
c¢amos sempre com o RX simples - € mais acessivel, tem menor custo e
menor radiagcao. O IGRA tem a vantagem de nao sofrer interferéncia da
BCG, mas nao € superior a PT para detectar infeccao e tem custo muito
mais elevado. Esses exames podem ter seu lugar em situagdes especifi-
cas (imunossuprimidos, casos duvidosos), mas pular direto para eles
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sem fazer PT e RX seria como querer correr antes de andar. Seguimos o
protocolo: primeiro PT + RX, depois complementamos se necessario.

Visao do aprovado

Uma vez diagnosticada a tuberculose na crianga, o proximo passo é
decidir o tratamento adequado. Hoje, temos opgdes, com ressalvas para
cada medicacao em relagcao a peso e idade que nos ajudam a fazer a
melhor escolha. Lembrem-se também da possibilidade de esquema te-
rapéutico encurtado para TB (feito em apenas 4 meses), que hoje re-
servamos a criancas e adolescentes acima de 3 meses de idade com TB
forma nao grave. Vamos revisar esse tratamento:

Quadro 6. Regime do tratamento da tuberculose pulmonar segundo a faixa etaria e gravidade
da doenca.

Bebé com idade <3 meses ou peso <4kg

TB pulmonar de qualquer gravidade 2 RHZ 4 RH

Criancas e adolescentes > de 3 meses a <10 anos

TB pulmonar nao grave 2RHZ 2RH

TB pulmonar grave 2RHZ 4 RH

Criancas > 10 anos e adolescentes < 16 anos

TB pulmonar nao grave 2 RHZE 2 RH

TB pulmonar grave 2 RHZE 4RH

Fonte: MS - NOTA INFORMATIVA N° 5/2024-CGTM/.DATHI/SVSA/MS™®
Legenda: R = rifampicina, H = isoniazida; Z = pirazinamida; E = etambutol
2 = 2 meses; 4 = 4 meses

Menino de 8 anos é trazido pelos pais a UBS devido ao aparecimento de
pelos pubianos e aumento do volume testicular ha 3 meses. Relatam
também irritabilidade e crescimento acelerado. Antecedentes: nascido a
termo, desenvolvimento neuropsicomotor normal, sem intercorréncias.
Exame fisico: peso 28 kg (escore Z +1,8), altura 130 cm (escore Z +2,3), de-
senvolvimento puberal Tanner G2P2, testiculos com 8 mL bilateralmen-
te, sem pelos axilares, genitalia externa sem outras alteracdes. Exame
neuroldégico normal, sem cefaleia ou disturbios visuais. Radiografia de
punho mostra idade 6ssea de 10 anos e 6 meses. Exames laboratoriais:
LH basal 52 mUI/mL (VR < 0,6 mUI/mL), FSH basal 41 mUl/mL (VR < 2
mUl/mL), testosterona 180 ng/dL (VR < 20 ng/dL). Qual a hipdtese diag-
nostica?
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. Puberdade precoce central
. Sindrome de McCune-Albright

. Puberdade precoce periférica por tumor adrenal

0O w >

O

. Atraso constitucional do crescimento e puberdade

Comentario da questao
Introducao

Pessoal, o ponto essencial da questao esta em saber diferenciar pu-
berdade precoce central da periférica. Temos aqui um menino de 8
anos - portanto, ainda nao deveria ter entrado na puberdade, ja que o
normal seria apds 0s 9 anos - apresentando sinais claros de desenvolvi-
mento puberal: pelos pubianos, testiculos aumentados, crescimento
acelerado e até mudangas comportamentais como irritabilidade.

Primeiro, vamos confirmar que realmente estamos diante de uma
puberdade precoce. O critério para meninos € o aumento do volume
testicular 2 4 mL antes dos 9 anos. Nosso paciente tem 8 anos com
testiculos de 8 mL bilateralmente - confirmado, temos puberdade pre-
coce. Mas qual tipo: puberdade precoce central (dependente de gona-
dotrofinas) da periférica (independente de gonadotrofinas)?

Na puberdade precoce central, temos a ativacao prematura do
eixo hipotalamo-hipdfise-génadas. O hipotalamo libera GnRH, que esti-
mula a hipoéfise a secretar LH e FSH, que por sua vez estimulam os testi-
culos. Resultado: testiculos AUMENTADOS de tamanho (porque estao
sendo estimulados pelas gonadotrofinas) e niveis de LH/FSH ELEVA-
DOS. E como se o organismo tivesse acionado o "botado da puberdade"
cedo demais, mas todo o sistema estd funcionando de forma coordena-
da.

Ja na puberdade precoce periférica, os andréogenos vém de uma
fonte autébnoma - pode ser um tumor adrenal produzindo testosterona,
pode ser um tumor testicular, ou outras causas. O importante é enten-
der: se ha testosterona circulante vinda de outra fonte, ela faz feedback
negativo na hipofise, SUPRIMINDO LH e FSH. E se os testiculos nao es-
tdo recebendo estimulo das gonadotrofinas, eles permanecem PEQUE-
NOS, pré-puberes. Os pelos aparecem, o crescimento acelera, mas os
testiculos nao crescem.

Voltando ao nosso paciente: testiculos de 8 mL bilateralmente (bem
aumentados!), LH de 52 mUI/mL e FSH de 4,1 mUI/mL (elevados para
um menino de 8 anos que deveria estar pré-pubere), testosterona de
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180 ng/dL (elevada). Esse padrao de testiculos aumentados + gonadotro-
finas elevadas + esteroides elevados é tipico de puberdade precoce
central. A idade 6ssea avancada (10 anos e 6 meses em uma crianca de
8 anos) confirma a exposicao prolongada aos esteroides sexuais, e 0
crescimento acelerado com escores Z elevados para peso e altura mos-
tram o efeito anabdlico dos androgenos. O Tanner G2P2 indica que es-
tamos em fase inicial de puberdade, tudo acontecendo de forma coor-
denada - genitalia e pelos evoluindo juntos, como esperado na ativagcao
do eixo.

Um detalhe importante: o exame neurolégico normal, sem cefaleia
ou disturbios visuais, nao descarta a necessidade de investigacao com
ressondncia magnética. Sabemos que em meninos com puberdade
precoce central, diferentemente das meninas, a causa organica (espe-
cialmente tumores do sistema nervoso central) € bem mais frequente, e
a investigacao por imagem é obrigatdria mesmo na auséncia de sinto-
mas neurologicos.

Alternativa A

Esta é a resposta correta! Todo o raciocinio que construimos nos
leva a essa conclusao. Temos um menino de 8 anos com sinais de pu-
berdade, testiculos aumentados bilateralmente (8 mL), gonadotrofinas
em niveis puUberes (LH 5,2 e FSH 4,1), testosterona elevada e idade dssea
avancada. Esse conjunto caracteriza perfeitamente a puberdade preco-
ce central: ativagcao prematura, mas coordenada, do eixo hipotalamo-hi-
pofise-gbnadas. Lembrando que a proxima etapa obrigatoéria seria soli-
citar ressondncia magnética de cranio, pois em meninos a causa orga-
nica central é significativamente mais comum que em meninas.

Alternativa B

A sindrome de McCune-Albright consiste em uma condi¢ao genéti-
ca rara que leva a producao auténoma de hormonios em diferentes te-
cidos. A puberdade precoce associada a essa sindrome é do tipo perifé-
rica, ou seja, independente do eixo hipotalamo-hipdfise. Isso significa
que os niveis de LH e FSH permanecem baixos, apesar da presenca de
hormonios sexuais elevados. Ou seja, Nao se encaixa No caso apresenta-
do, e a alternativa fica incorreta!

Alternativa C

Essa alternativa € a principal armadilha da questao. Um tumor adre-
nal pode realmente causar puberdade precoce ao produzir androgenos
de forma autdbnoma - seria uma puberdade precoce periférica. O pro-
blema é que os achados do nosso paciente sao completamente incom-
pativeis com esse diagndstico. Em um tumor adrenal, teriamos testicu-
los PEQUENOS (pré-puberes, porque o estimulo gonadotrdfico estaria
suprimido pelo feedback negativo da testosterona circulante) e niveis
de LH/FSH SUPRIMIDOS ou indetectaveis. Nosso paciente tem exata-
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mente o oposto: testiculos de 8 mL e gonadotrofinas elevadas. Além
disso, tumores adrenais costumam causar virilizacao mais agressiva, fre-
guentemente com sinais de excesso de outros hormbnios adrenais.

Alternativa D

Essa alternativa podemos descartar rapidamente. O atraso constitucio-
nal do crescimento e puberdade se refere a criancas que apresentam
desenvolvimento puberal TARDIO, ndao precoce. Sao aqueles adolescen-
tes que ainda ndao entraram na puberdade quando ja deveriam ter en-
trado. Nosso paciente tem o problema oposto: entrou na puberdade
ANTES do esperado. E como tentar encaixar a peca errada do quebra-
cabeca - simplesmente nao faz sentido com o quadro apresentado.

Visao do aprovado

Pessoal, falamos um pouco da sindrome de McCune-Albright nessa
qguestao, e é importante revisar os principais pontos desse diagnostico.
Importante reforcar que se trata de uma causa de puberdade precoce
periférica, por producao autbnoma de hormaonios em diferentes tecidos
de causa genética. Além dos laboratoriais que refletem se tratar de pu-
berdade precoce de causa periférica (com LH e FSH baixos, e hormonios
sexuais elevados), a sindrome se caracteriza por uma triade:

- Manchas café com leite na pele, geralmente com bordas irregula-
res (“em mapa”);

- Displasia fibrosa 6ssea, que pode causar deformidades e fraturas;

- Hiperfuncao enddcrina (como puberdade precoce, hipertireoidis-
mo, entre outros).

Nos meninos, a apresentacao € menos comum e geralmente mais sutil
do que nas meninas. Quando ocorre, pode haver producao excessiva de
testosterona sem aumento proporcional do volume testicular, justa-
mente por nao haver ativagcao central do eixo.

O gestor municipal de saude de Pedra Branca identificou uma regiao
periférica do municipio com aproximadamente 3.000 habitantes que
permaneceu por mais de uma década sem acesso direto a servigcos de
atencao primaria. A populacao local, composta predominantemente
por familias de baixa renda, precisava se deslocar cerca de 15 km até a
unidade de saude mais proxima, utilizando transporte publico irregular
e custoso. Apds aprovacao no conselho municipal de saude, foi decidida
a construcao de uma nova Unidade Basica de Saude na regidao, com
previsao de funcionamento em regime de 40 horas semanais e equipe
completa da Estratégia de Saude da Familia. Segundo a classificacao de
vulnerabilidade proposta por José Ricardo Ayres, qual dimensao de vul-
nerabilidade esta situagcao exemplifica?
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A. Vulnerabilidade comunitaria, caracterizada pela distancia geografica
entre residéncia e servicos de saude.

B. Vulnerabilidade individual, relacionada aos comportamentos de au-
tocuidado da populacao local.

C. Vulnerabilidade programatica, pela auséncia de organizacao institu-
cional para garantir acesso a saude.

D. Vulnerabilidade social, decorrente das condicdes socioecondmicas
desfavoraveis da comunidade.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma questao que trabalha com um conceito funda-
mental da saude coletiva: a classificacao de vulnerabilidade proposta
por José Ricardo Ayres. Esse autor trouxe uma contribuicdo importante
ao ampliar a visao tradicional de risco individual, propondo que a vulne-
rabilidade em saude deve ser compreendida em trés dimensdes interli-
gadas: individual, social e programatica. Entender essas dimensoes ¢ es-
sencial para analisar problemas de saude publica e planejar interven-
¢des adequadas.

No caso apresentado, vemos uma situacao bastante comum na rea-
lidade brasileira: uma populagao periférica de 3.000 habitantes que fi-
cou mais de uma década sem acesso direto a servigcos de atencao pri-
maria. O ponto crucial aqui € identificar onde esta o problema central.
Sera gque as pessoas Nao se cuidam adequadamente? Sera que as con-
dicdes socioecondmicas impedem o acesso? Ou sera que o proprio sis-
tema de saude falhou em se organizar para atender essa populagao?

Vamos analisar cada dimensao de vulnerabilidade segundo Ayres. A
vulnerabilidade individual refere-se aos comportamentos, conhecimen-
tos e capacidade de autocuidado das pessoas. A vulnerabilidade social
diz respeito as condicdes socioeconémicas, culturais e de acesso a re-
cursos que afetam a saude - aqui olhamos para quanto a populacao
consegue acessar 0s servicos disponiveis, considerando barreiras como
renda, educacgao, transporte. Ja a vulnerabilidade programatica relacio-
Nna-se a organizacao institucional do sistema de saude - ou seja, 0 quan-
to o sistema estd estruturado e organizado para fornecer acesso ade-
quado aos servigos.

Agora observem o caso com atencao: durante mais de uma década,
essa regiao simplesmente nao tinha uma unidade de saude. Nao é que
existisse uma UBS e a populagcao nao conseguisse acessa-la por falta de
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dinheiro para transporte ou por barreiras sociais - 0 servigco simplesmen-
te nao existia naquela regido. O sistema de sadde municipal nao se or-
ganizou para garantir cobertura de atencao primaria para agueles 3.000
habitantes. A solu¢cao do problema, inclusive, confirma isso: foi necessa-
ria a construcao de uma nova UBS com equipe de ESF.

Quando o material da Vector Store explica a diferenca entre vulne-
rabilidade programatica e social no que diz respeito ao acesso, a distin-
cao fica clara: na vulnerabilidade social, olhamos para o quanto a popu-
lacdo consegue acessar 0s servicos que existem; na vulnerabilidade pro-
gramatica, olhamos para o quanto o sistema esta organizado para for-
necer esses servicos. NO Nosso caso, o problema nao era a populagao
Nnao conseguir chegar a UBS existente - o problema era que a UBS nem
existia para aquela populacao.

Portanto, estamos diante de uma vulnerabilidade programatica,
caracterizada pela auséncia de organizacao institucional para garantir
acesso aos servigcos de saude. O sistema falhou por mais de uma década
em cumprir seu papel de oferecer atengao primaria aquela comunida-
de.

Alternativa A

A alternativa fala em "vulnerabilidade comunitaria”, mas essa di-
mensao simplesmente nao existe na classificacao de José Ricardo Ayres.
Ele propde trés dimensodes: individual, social e programatica - e sé. O
termo "comunitaria" pode soar plausivel, especialmente porque esta-
mos falando de uma comunidade periférica, mas € uma invencao da
banca para confundir quem nao conhece bem a classificacao. Além dis-
so, mesmo que a distancia geografica seja mencionada no caso, ela é
consequéncia da falta de organizacao do sistema, ndao uma dimensao
especifica de vulnerabilidade.

Alternativa B

A vulnerabilidade individual refere-se aos comportamentos de au-
tocuidado, conhecimentos sobre saude e capacidade das pessoas de se
protegerem. Observem que o0 caso nao traz nenhuma evidéncia de que
O problema esteja nos comportamentos individuais da populacao. Pelo
contrario, o enunciado relata que os moradores tinham dificuldade para
manter acompanhamento regular justamente pela falta de acesso ao
servico - nao por desinteresse ou comportamentos inadequados.

Alternativa C

A situacdo exemplifica vulnerabilidade programatica porque o pro-
blema central esta na auséncia de organizacao institucional do sistema
de saude para garantir acesso aos servicos. Por mais de uma década, o
municipio Nao estruturou a atencao primaria naquela regiao, deixando
3.000 habitantes sem cobertura adequada. A decisdao de construir uma
UBS com ESF confirma que o problema era a falta do prdéprio servico,
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ndo a incapacidade da populacio de acessa-lo. E uma falha na organi-
zacao programatica do sistema de saude.

Alternativa D

E verdade que o caso menciona que a populacdo é "composta pre-
dominantemente por familias de baixa renda", elemento que pode ca-
racterizar vulnerabilidade social. Porém, precisamos identificar qual € o
problema central: o sistema nao oferecia o servico naquela regidao. A
vulnerabilidade social seria se existisse uma UBS acessivel, mas a popu-
lacao nao conseguisse utiliza-la por barreiras socioecondmicas. No nos-
SO Caso, essas barreiras sao consequéncias da auséncia do servi¢co, Nao a
causa principal do problema. O foco esta na falha do sistema em se or-
ganizar, nao nas condi¢cdes que impediam a populagao de acessar algo
gue estava disponivel.

Visao do aprovado

O raciocinio-chave aqui € separar problema primario de conse-
qguéncia. Quando vemos elementos socioecondmicos no enunciado
(baixa renda, transporte custoso), o reflexo € marcar vulnerabilidade so-
cial. A pegadinha esta justamente nisso: esses fatores estdao presentes,
mas sao consequéncias da auséncia do servico, Nnao a causa raiz do pro-
blema de acesso. A pergunta que resolve rapidamente é: o sistema ofe-
rece o servico organizado para essa populacao? Se a resposta for nao,
temos vulnerabilidade programatica. Se o servico existe mas a popula-
¢ao Nao consegue acessa-lo por barreiras econdmicas, culturais ou geo-
graficas, ai sim seria social.

Outra armadilha classica nesse tipo de questao é inventar dimen-
sdes que soam plausiveis. Aqui apareceu "vulnerabilidade comunitaria,
mas Ayres so propode trés: individual, social e programatica. Bancas cos-
tumam criar termos hibridos ou que parecem fazer sentido contextual
para testar se o candidato decorou a classificacao original ou esta ape-
nas tentando adivinhar pela légica do caso.

Vale memorizar a esséncia de cada dimensdo de forma objetiva:

- Individual olha o comportamento e autocuidado da pessoa
- Social olha se a populacao consegue acessar o que existe
- Programatica olha se o sistema se organizou para oferecer

Quando a questdao mistura informacdes de mais de uma esfera,
identifique qual é o n6 central do problema apresentado.

Um meédico de familia em uma cidade industrial observou que alguns
trabalhadores de uma fabrica local desenvolveram fibrose pulmonar
apos exposicao a um novo composto quimico utilizado no processo pro-
dutivo. Como apenas 3% da populacao economicamente ativa da regiao
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trabalha nesta fabrica especifica, ele decide investigar se existe associa-
¢ao entre esta exposicao ocupacional e o desenvolvimento de fibrose
pulmonar. Para isso, planeja acompanhar por 5 anos tanto trabalhado-
res expostos quanto ndo expostos ao composto, registrando novos ca-
sos da doenca que possam surgir ao longo do periodo. Qual é a limita-
cao metodolodgica que este médico pode enfrentar em seu estudo?

A. Impossibilidade de estabelecer relacao temporal entre exposicao e
doenca.

B. Necessidade de grande numero de participantes devido a raridade
da exposicao.

C. Perda de seguimento dos participantes durante o periodo de obser-
vagao.

D. Dificuldade na randomizac¢ao dos grupos por questdes éticas.

Comentario da questao
Introducao

Temos agqui um médico que observou um padrao interessante - tra-
balhadores de uma fabrica desenvolvendo fibrose pulmonar apods expo-
SiCao a um composto quimico - e agora quer investigar se existe mesmo
uma associacao causal entre essa exposicao e a doenca. O desenho que
ele escolheu é bem claro: vai acompanhar trabalhadores expostos e nao
expostos ao composto quimico por 5 anos, registrando quantos desen-
volvem fibrose pulmonar em cada grupo. Isso define perfeitamente um
estudo de coorte prospectivo.

Vamos relembrar rapidamente as caracteristicas desse tipo de estu-
do. O coorte é observacional (o pesquisador nao intervém, apenas ob-
serva), individual (acompanha pessoa a pessoa) e longitudinal (segue as
pessoas ao longo do tempo). A grande vantagem do coorte é justamen-
te permitir estabelecer uma relacao temporal clara: primeiro vem a ex-
posicao, depois 0 acompanhamento, e s6 entao o desfecho. Isso é fun-
damental para sustentar uma relacao causal.

Agora, todo tipo de estudo tem suas limitacdes metodoldgicas ca-
racteristicas. No caso dos estudos de coorte prospectivos, algumas limi-
tacdes classicas incluem: custo elevado (precisamos acompanhar pes-
soas por anos), tempo longo para obter resultados, necessidade de
grande numero de participantes quando a doenca (desfecho) é muito
rara, e - @3 mais importante para nossa questao - a perda de seguimento
ao longo do tempo.
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Pensando especificamente no estudo proposto, temos um acompa-
Nnhamento de 5 anos. Isso é bastante tempo! Durante esse periodo, é es-
perado e praticamente inevitavel que ocorram perdas. Trabalhadores
podem mudar de cidade, sair da empresa, recusar continuar participan-
do do estudo, mudar de numero de telefone, ou até falecer por outras
causas. Cada pessoa que perdemos no seguimento representa um
dado faltante que pode comprometer a validade dos nossos resultados.
Quanto maior a perda de seguimento, maior o risco de viés, especial-
mente se essas perdas forem diferentes entre o grupo exposto e o nao
exposto.

A questdo traz uma informacao que pode confundir: menciona que
apenas 3% da populacdao economicamente ativa trabalha nesta fabrica
especifica. Isso poderia fazer pensar que a raridade da exposicao seria
um problema. Mas vamos raciocinar com calma: em estudos de coorte,
a necessidade de um numero muito grande de participantes surge
quando o DESFECHO (a doencga) é raro, nao quando a exposi¢ao € rara.
Na verdade, quando a exposicao € rara na populacao geral, um estudo
caso-controle seria mais eficiente, mas isso nao inviabiliza o coorte - o
meédico pode simplesmente selecionar todos os expostos disponiveis
(trabalhadores da fabrica) e um grupo comparavel de nao expostos.

O gabarito, portanto, aponta para a perda de seguimento como a
principal limitacao metodoldgica deste estudo de coorte prospectivo de
5 anos de duracao.

Alternativa A

A impossibilidade de estabelecer relacdao temporal € justamente o
contrario da realidade - estudos de coorte sao excelentes para estabele-
cer relacao temporal! A sequéncia é clara: primeiro identificamos quem
esta exposto e quem nao esta, depois acompanhamos ambos os grupos
ao longo do tempo, e finalmente observamos quem desenvolve a doen-
ca. Essa sequéncia cronoldgica bem definida € uma das grandes forcas
do desenho de coorte, ndo uma limitagao. Se a questao falasse de um
estudo transversal, ai sim teriamos problema com relacao temporal.

Alternativa B

O enunciado menciona propositalmente que apenas 3% da popula-
¢cao trabalha na fabrica, destacando a raridade da exposi¢cao. Muitos can-
didatos leem isso e pensam: "exposi¢cao rara = preciso de muita gente no
estudo". Mas precisamos ser mais precisos: em estudos de coorte, a ne-
cessidade de um numero muito grande de participantes surge quando
o DESFECHO (a doencga) é raro, nao quando a exposi¢ao € rara. Por
exemplo, se estivéssemos estudando a associagao entre exposicao X e
uma doenca que ocorre em 1 a cada 100.000 pessoas, ai sim precisaria-
mos de uma amostra gigantesca. No caso da questao, a exposi¢cao € rara
(3%), mas o médico ja identificou os trabalhadores expostos e pode facil-
mente recrutar Nnao expostos para comparacao.

Alternativa C
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A perda de seguimento &, de fato, a principal limitagao metodoldgi-
ca de estudos de coorte prospectivos, especialmente aqueles com peri-
odos longos de acompanhamento. Cinco anos € tempo consideravel -
ao longo desse periodo, inevitavelmente alguns participantes serao per-
didos. Trabalhadores mudam de cidade, saem da empresa, perdem
contato, recusam continuar no estudo, ou falecem por outras causas.
Essas perdas sao problematicas porque: (1) reduzem o poder estatistico
do estudo, (2) podem introduzir viés se as perdas forem diferentes entre
expostos e Nndo expostos ou se pessoas que desenvolvem a doenca tém
maior probabilidade de se perder, e (3) comprometem a validade dos
resultados se forem muito expressivas. E a limitacdo mais caracteristica
e mais dificil de contornar em estudos de coorte.

Alternativa D

Randomiza¢cdo € uma caracteristica de estudos experimentais (en-
saios clinicos randomizados), nao de estudos observacionais como o co-
orte. Em um estudo de coorte, o pesquisador nao aloca os participantes
aos grupos - ele simplesmente observa grupos que ja estao natural-
mente expostos ou Nao expostos ao fator de interesse. Nao ha randomi-
zacao para ter dificuldade! Se o médico quisesse randomizar trabalha-
dores para serem expostos ou Nao ao coMpPosto quimico, ISso seria com-
pletamente antiético (expor pessoas intencionalmente a uma substan-
cia potencialmente nociva), mas também seria um desenho completa-
mente diferente - seria um ensaio clinico, ndo um estudo de coorte ob-
servacional.

Visao do aprovado

A questao testa se reconhecemos nao so o tipo de estudo proposto,
mas principalmente sua vulnerabilidade caracteristica. Quando vemos
acompanhamento prospectivo por anos, devemos pensar imediata-
mente em perda de seguimento como o calcanhar de Aquiles do dese-
Nnho. Nas provas de R1, questdes sobre limitacdes metodoldgicas costu-
mam jogar dados distratores no enunciado para testar se o candidato
realmente domina os pontos fracos de cada tipo de estudo, e nao ape-
nas decorou definicdes.

A pegadinha dos 3% da populacao trabalhando na fabrica é calcula-
da. O examinador quer ver se confundimos raridade da exposicao com
raridade do desfecho, conceitos que determinam necessidades amos-
trais completamente diferentes. Em coortes, amostra grande é necessa-
ria quando a doencga € rara, Nao a exposicao. Esse tipo de confusao apa-
rece frequentemente em questdes que misturam conceitos de coorte e
caso-controle, como vemos em provas que pedem para justificar a esco-
Iha de um desenho em detrimento de outro.

Outro padrao recorrente é eliminar alternativas que atribuem ao es-
tudo caracteristicas de outro desenho. Impossibilidade de relagao tem-
poral é fraqueza de estudos transversais, nunca de coortes. J4 randomi-
zacao pertence ao universo dos ensaios clinicos, ndo de estudos obser-
vacionais. Reconhecer essas incompatibilidades permite eliminar distra-
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tores rapidamente e focar na limitagao real que o desenho escolhido
carrega.

Homem de 38 anos, HIV positivo ha 6 anos, procura atendimento na
UBS relatando diarréia aquosa ha 4 semanas. Refere evacuacdes liqui-
das, volumosas, sem muco ou sangue, cerca de 6 a 8 vezes ao dia, asso-
ciadas a cdlicas abdominais e perda de peso de 5 kg no periodo. Nega
febre ou vomitos. Paciente interrompeu o tratamento antirretroviral ha
8 meses devido a efeitos adversos. Ao exame fisico: regular estado geral,
desidratado (+/4+), emagrecido, abdome com ruidos hidroaéreos au-
mentados, sem visceromegalias ou massas palpaveis. Exames laborato-
riais recentes: CD4+ = 95 células/mm?, carga viral = 250.000 cépias/mL.
Coprocultura negativa para bactérias enteropatogénicas usuais. Qual é
a conduta mais adequada para 0 momento?

A. Repetir coprocultura e tratar empiricamente para bactéria enteropa-
togénica com ciprofloxacino.

B. Solicitar exame de fezes com pesquisa de oocistos (p.ex., Ziehl-Neel-
sen modificada) e iniciar hidratacao e suporte, considerando Cryptos-
poridium.

C. Solicitar colonoscopia com bidpsia de colon e iniciar metronidazol
empirico, supondo colite infecciosa por anaerébios ou Clostridioides
difficile.

D. Atribuir o quadro a sindrome da reconstituicao imune (IRIS) associa-
da ao uso de TARYV, suspender temporariamente a terapia antirretro-
viral e postergar a investigacao de infeccao oportunista intestinal.

Comentdrio da questao
Introducao

O enunciado traz um cenario classico de infeccao oportunista em paci-
ente com HIV avancado: homem jovem, CD4 muito baixo (110 células/
mm?3), uso irregular de TARYV, diarreia aquosa ha 3 semanas, sem san-
gue, sem muco, perda ponderal importante, quadro subagudo/crénico,
sem febre alta e sem sinais de abdome agudo. Os exames mostram he-
mograma sem leucocitose, coprocultura negativa e, ponto chave, pes-
quisa de leucdcitos fecais negativa.

O conjunto de dados afasta, em primeiro plano, diarreia bacteriana in-
flamatodria aguda (como Shigella, Salmonella, Campylobacter, C. diffici-
le) e aponta para causa nao inflamatdria, tipica de protozoarios oportu-
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nistas em imunossuprimidos, como Cryptosporidium, Cystoisospora
belli e Cyclospora. Em paciente HIV com CD4 < 200 células/mm?, diar-
reia aguosa cronica, perda de peso e exame de fezes habitual sem acha-
dos inflamatodrios, a suspeita de Cryptosporidium é muito forte.

O raciocinio exigido aqui é: reconhecer perfil de diarreia oportunista em
HIV avancado, saber que o diagndstico exige pesquisa especifica de oo-
cistos (nao vem na coprocultura “de rotina”) e que o manejo inicial é de
suporte + otimizagao da TARYV, nao antibidtico empirico indiscriminado
nem suspensao da antirretroviral.

Alternativa A

Alguns elementos da alternativa elementos vao contra diarreia bacteria-
na enteroinvasiva ou inflamatoria:

- Diarreia aquosa crénica (3 semanas), sem sangue ou muco.

- Hemograma sem leucocitose.

- Pesquisa de leucdcitos fecais negativa (afasta colite inflamatoria
bacteriana).

- Coprocultura ja negativa.

A conduta de repetir coprocultura e iniciar ciprofloxacino empirico igno-
ra o contexto de imunossupressao avancada e a forte suspeita de proto-
zoario oportunista, além de expor o paciente a antibidtico desnecessa-
rio, com risco de efeitos adversos e selecdo de resisténcia. E uma alter-
nativa plausivel para quem pensa s6 em “diarreia infecciosa aguda co-
munitaria”, mas nao para quem integra o dado da imunodeficiéncia.

Alternativa B

Em paciente com HIV e CD4 baixo, com diarreia aquosa crénica e perda
ponderal, a suspeita principal é infeccao oportunista intestinal por pro-
tozodrios, destacando-se Cryptosporidium. O diagndstico nao é feito
pela coprocultura comum, mas por exame de fezes especifico com
pesquisa de oocistos por métodos como:

- coloracao de Ziehl-Neelsen modificada,
- ou outras técnicas especiais de concentracdo/coragem.

A base do manejo inicial é:

- hidratacao vigorosa e correcao de disturbios hidroeletroliticos,

- suporte nutricional,

-e, em termos de controle da doenca de base, otimizagdao da
TARV para recuperagcao imune, que € o principal determinante de
controle da criptosporidiose em HIV.

A alternativa capta exatamente o raciocinio clinico e diagndstico espera-
do.

Alternativa C
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A hipotese de colite por C. difficile ou outra colite infecciosa inflamatodria
entra mal neste quadro:

- O paciente nao usou antibidtico recentemente (fator de risco clas-
sico para C. difficile).

- A coprocultura é negativa e a pesquisa de leucdcitos fecais tam-
bém, o que nao combina com colite inflamatoria.

- Nao ha febre alta ou toxemia relevante.

Metronidazol empirico e colonoscopia seriam mais razoaveis se o qua-
dro sugerisse colite (dor mais localizada, presenca de sangue, leucocitos
fecais +) ou diagndstico diferencial com doencga inflamatdria intestinal
ou CMV-colite em HIV mais grave. Aqui, o quadro € de diarreia aquosa
nao inflamatdria, o que desloca o foco para l[Umen intestinal e protozoa-
rios, nao para colite.

Alternativa D

O paciente esta em uso irregular de TARV, sem meng¢ao a inicio re-
cente ou intensificacao que sugerisse IRIS. IRIS costuma surgir apos ini-
cio ou retomada de TARV, com melhora imunoldgica rapida (subida de
CD4) e resposta inflamatoria exacerbada a infeccao pré-existente; aqui o
CD4 estd baixo e nao ha esse contexto. A conduta de suspender TARV
em paciente com infeccao oportunista provavel &, em geral, inadequa-
da; em criptosporidiose, ao contrario, a melhora depende da recupera-
¢ao imune com TARV.

Visao do aprovado

O padrao de raciocinio cobrado é muito semelhante ao das provas do
ENAMED/INEP:

- HIV com CD4 baixo + diarreia aquosa cronica + perda de peso -
pensar em protozoario oportunista (principalmente Cryptospori-
dium).

- Coprocultura e leucécitos fecais negativos ajudam a afastar causa
bacteriana inflamatoria.

- Saber que existe exame especifico (pesquisa de oocistos com co-
loracao apropriada) diferencia o candidato que conhece s o
“nome"” da infecdo oportunista daquele que sabe como investiga-
la.

- IRIS é diagnostico de contexto (inicio recente de TARV com respos-
ta imune); se isso Nao aparece no enunciado, desconfie de alterna-
tiva que joga “IRIS" a toa.

A poliomielite foi eliminada no Brasil, que nao registra casos da doenca
desde 1989 e foi certificado como livre de poliomielite pela Organizacao
Mundial da Saude em 1994. Além disso, desde 2024, a vacina oral contra
poliomielite (VOP) foi retirada do calendario nacional de vacinacao, sen-
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do substituida pela vacina inativada (VIP) em todo o esquema. Qual o
critério que justifica a manutencao da poliomielite na lista de doencas
de notificacao compulsdria no Brasil?

. Vulnerabilidade da doenca as medidas de controle disponiveis

. Gravidade clinica e potencial de causar sequelas permanentes

0O w >

. Compromissos internacionais para vigilancia de doencas

o)

. Alto potencial de disseminacao em populacdes suscetiveis

Comentario da questao
Introducao

Quando dizemos que o Brasil foi certificado livre da poliomielite
pela OMS em 1994, estamos falando de eliminac¢&o regional - ou seja,
Nnao ha mais transmissao autdéctone do poliovirus selvagem nas Améri-
cas. Isso é diferente de erradicacao, que significaria a eliminagao com-
pleta da doenca em todo o mundo. E aqui esta o ponto crucial: a polio-
mielite ainda nao foi erradicada mundialmente. Atualmente, o poliovi-
rus selvagem ainda circula em paises como Paquistao e Afeganistao, re-
presentando risco constante de reintroducao em areas livres da doenca.

Agora vamos pensar nos critérios que geralmente justificam a inclu-
sao de uma doenca na lista de notificagcao compulsdria. Temos a magni-
tude e gravidade do problema, a vulnerabilidade as medidas de contro-
le, o potencial de disseminag¢ao e os compromissos internacionais. Para
uma doencga que ja esta eliminada do pais, qual desses critérios faria
mais sentido?

A vulnerabilidade as medidas de controle foi demonstrada pela pro-
pria eliminacao da doenca - vacinas funcionaram perfeitamente. A gra-
vidade clinica, embora real (a pdlio pode causar paralisia flacida perma-
nente), por si s6 nao justificaria manter na lista algo que nao circula
mais aqui. O potencial de disseminacao existe teoricamente, mas sem
virus circulante, ndao seria o motivo principal. O que realmente sustenta
a manutencao da poliomielite na lista € o Brasil fazer parte de um esfor-
¢o global coordenado pela OMS para erradicar completamente a doen-
ca do planeta.

A Iniciativa Global de Erradicagcao da Pdlio, lancada em 1988, esta-
belece que todos os paises - especialmente aqueles ja livres da doenca -
devem manter vigilancia ativa e sensivel para detectar rapidamente
qualguer caso importado. Isso permite resposta imediata antes que
haja reestabelecimento da transmissdo. E exatamente o mesmo racio-
nal que manteve a variola sob vigilancia por anos apos sua erradicacao:
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enquanto houver risco, por menor que seja, a vigilancia deve continuar.
A mudanca para VIP em 2024, inclusive, reforca esse compromisso, eli-
minando o risco de pdlio vacinal (associada a VOP) e mantendo apenas
vigilancia para o virus selvagem.

Alternativa A

Esta alternativa pode confundir porque a poliomielite realmente é
vulneravel as medidas de controle - tanto que foi eliminada do Brasil e
das Américas através da vacinacao em massa. No entanto, esse critério
justificaria a notificacdo de uma doenca que ESTA circulando e que
qgueremos controlar. Para uma doenca ja eliminada, a vulnerabilidade as
medidas de controle nao € o principal motivo para manté-la sob vigilan-
cia. O foco aqui ndao é mais controlar uma transmissao ativa, mas sim
detectar precocemente casos importados.

Alternativa B

Este € um distrator bastante atraente. A poliomielite realmente
apresenta gravidade clinica importante, podendo causar paralisia flaci-
da aguda permanente, principalmente em criancas nao vacinadas. En-
tretanto, existem inUmeras doencas graves que nao estao na lista de no-
tificacdo compulsoria. A gravidade por si s6 nao determina a inclusao na
lista, especialmente quando falamos de uma doenca que nao circula
mais No pais. Se este fosse o critério principal, deveriamos notificar todas
as doencas potencialmente graves, o que nao é viavel nem necessario
do ponto de vista de saude publica.

Alternativa C

Esta € a alternativa correta e representa o principal critério que justi-
fica a manutencao da poliomielite na lista de notificacdo compulsoria
no Brasil. O pais & signatario da Iniciativa Global de Erradicacao da Pé-
lio e tem compromissos com a Organizacao Pan-Americana da Saude
(OPAS) e a OMS para manter vigilancia ativa sobre a doenca. Mesmo
com a eliminagao nas Américas, enquanto o poliovirus selvagem circu-
lar em qualquer parte do mundo, existe risco de importacao de casos. A
notificacao compulséria garante que qualquer caso suspeito seja imedi-
atamente investigado, permitindo resposta rapida para evitar reestabe-
lecimento da transmissdo. E o mesmo principio aplicado a outras doen-
cas em processo de erradicagao global, como sarampo e rubéola.

Alternativa D

Esta alternativa poderia parecer correta a primeira vista, afinal o po-
liovirus é altamente transmissivel, especialmente em populacdes com
baixa cobertura vacinal. Porém, o potencial de disseminag¢ao so se ma-
terializa quando ha circulacao viral. No Brasil, ndo temos transmissao
autoéctone desde 1989. Sem virus circulante, falar em "alto potencial de
disseminacao" nao faz sentido como justificativa atual para notificacao.
O que importa agora nao € o potencial tedrico de disseminacao, mas
sim a necessidade de vigilancia para detectar casos importados antes
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que eles possam gerar surtos - e isso esta relacionado aos compromis-
SOs internacionais, nao ao potencial de disseminagao em si.

Visao do aprovado

Para uma doenca ja eliminada do territdrio nacional, o que sustenta
sua permanéncia na lista é exclusivamente o compromisso do pais com
a vigilancia global coordenada pela OMS. O mesmo raciocinio se aplica
a0 sarampo e a rubéola, frequentemente cobrados em questdes simila-
res.

Nas provas de residéncia, notificacdo compulsoria é tema recorren-
te, mas costuma ser abordado sob diferentes angulos. Além de pergun-
tar quais doencas devem ser notificadas, as bancas também exploram
os critérios que justificam a inclusao na lista, a diferenca entre notifica-
cao imediata e semanal, e o conceito de eventos sentinela como marca-
dores de qualidade assistencial. Vale memorizar que quase todas as
doengas imunopreveniveis do calendario infantil sdo de notificacdo
compulsoria, o que facilita na hora da prova.

Um ponto pratico para resolver questdes desse tipo é identificar se a
doenca ainda circula no pais. Se nao circula mais, mas permanece na
lista, 0 motivo quase sempre envolve compromissos internacionais de
vigildncia para erradicagao ou eliminag¢ao global. Esse padrao se repete
em varias doencas sob vigilancia epidemioldgica especial e € um forma-
to que aparece com frequéncia em provas de saude coletiva.

Uma Unidade Basica de Saude localizada em area rural planeja realizar
um mutirdao de rastreamento de cancer de colo uterino para mulheres
de 25 a 60 anos de sua area de abrangéncia. A equipe de saude identifi-
cou que muitas mulheres estdo com rastreamento em atraso ha mais
de 5 anos. Durante o planejamento, a enfermeira coordenadora informa
que a unidade nao dispde do teste para deteccao de DNA-HPV oncogé-
Nnico, que € a estratégia preconizada pelas novas diretrizes do Ministério
da Saude. Qual deve ser a conduta nesta situacao?

A. Realizar citologia oncdtica como método de rastreamento

B. Substituir pelo teste rapido para sifilis e HIV como estratégia de ras-
treamento

C. Cancelar o mutirao até conseguir implementar o teste de DNA-HPV
conforme as diretrizes

D. Realizar apenas exame clinico ginecoldgico e educacao em saude
sobre prevencao
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Comentario da questao
Introducao

Essa questao nos coloca diante de uma situacao muito real na aten-
¢cao primaria brasileira: o conflito entre o que é preconizado pelas diretri-
zes e 0 que esta efetivamente disponivel no servigo. Temos aqui uma
UBS rural que identificou uma populagao vulneravel - mulheres com
rastreamento de cancer de colo uterino atrasado ha mais de 5 anos - e
esta mobilizada para fazer um mutirao. O problema é que a unidade
nao dispde do teste de DNA-HPV oncogénico, que passou a ser o meéto-
do preconizado pelas novas Diretrizes Brasileiras do Ministério da Saude
de 2025.

Vamos entender o contexto: as novas diretrizes realmente estabele-
cem o teste de DNA-HPV oncogénico como método primario de ras-
treamento, baseado em evidéncias robustas mostrando sua superiori-
dade em relacao a citologia convencional. Estudos demonstram que o
DNA-HPV reduz a deteccao cumulativa de cancer cervical invasivo em
40% e a mortalidade em 48% quando comparado ao Papanicolau. E,
sem duvida, o método ideal.

Mas aqui esta a questao central: quando dizemos que algo é "preco-
nizado" ou "preferencial, isso significa que é proibido usar alternativas?
A resposta € nao. O DNA-HPV é o método de primeira escolha, mas isso
nao invalida a citologia oncodtica, que foi o padrao-ouro do rastreamento
por décadas e continua sendo um método efetivo e validado. Estamos
vivendo um periodo de transicao na implementacao das novas diretri-
zes, e muitos servicos ainda nao tém acesso ao teste molecular.

Agora vamos ao raciocinio pratico: temos uma populagcao com ras-
treamento atrasado ha mais de 5 anos - essas mulheres estao em risco
aumentado. Temos uma equipe mobilizada e um mutirao organizado -
uma oportunidade valiosa em saude publica. O que pesa mais. esperar
indefinidamente pelo método ideal ou rastrear agora com um método
comprovadamente efetivo, mesmo que nao seja 0 mais moderno?

A l6gica da saude publica nos ensina que rastrear com método su-
bétimo é infinitamente melhor que nao rastrear. A citologia oncodtica
detecta lesbes precursoras, permite diagnostico precoce e salva vidas -
foi exatamente isso que ela fez durante décadas antes do advento do
DNA-HPV. Cancelar o mutirdao seria deixar essas mulheres desassistidas
por tempo indeterminado, aumentando o risco de diagnodsticos tardios.

Portanto, a conduta mais adequada é realizar o mutirao utilizando a
citologia oncoética como método de rastreamento alternativo. Isso esta
alinhado com o principio de nao perder oportunidades em saude publi-
ca € com a realidade dos servicos brasileiros, que estdao em processo
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gradual de implementacao das novas diretrizes. A resposta correta € a
alternativa A.

Alternativa A

Esta é a alternativa correta. Realizar a citologia oncdtica como mé-
todo alternativo é exatamente o que deve ser feito nessa situacao. A ci-
tologia € um método validado, efetivo e que foi usado com sucesso por
décadas no rastreamento do cancer de colo uterino. Embora o DNA-
HPV seja superior e preconizado pelas novas diretrizes, isso nao torna a
citologia obsoleta ou inadequada, especialmente quando o teste mole-
cular nao esta disponivel. O pragmatismo em saude publica exige que
aproveitemos as oportunidades de rastreamento com os recursos dis-
poniveis, em vez de deixar a populacao desassistida esperando pelas
condicdes ideais.

Alternativa B

Essa alternativa pode confundir quem raciocina: "ja que Nao pPosso
fazer o rastreamento ideal de cancer de colo uterino, vou aproveitar o
mutirao para fazer outros testes rapidos disponiveis". O erro esta em nao
entender que substituir um rastreamento por outro completamente
diferente nao resolve o problema inicial. Testes rapidos para sifilis e
HIV sao importantes e poderiam até ser oferecidos JUNTO com o rastre-
amento de cancer de colo uterino, mas jamais SUBSTITUINDO-o. As
mulheres continuariam sem rastreamento para cancer cervical, que era
o objetivo do mutirdo.

Alternativa C

Aqui esta o distrator mais perigoso para quem leu as novas diretri-
Zes mas nao compreendeu o conceito de "preconizado". Cancelar o mu-
tirdo até conseguir implementar o DNA-HPV parece, a primeira vista, es-
tar "seguindo as diretrizes rigorosamente". O problema é que essa inter-
pretacao é excessivamente rigida e ignora a realidade da saude pu-
blica brasileira. Quantos meses ou anos a UBS levaria para conseguir
implementar o teste molecular? Enquanto isso, mulheres com rastrea-
mento atrasado ha mais de 5 anos continuariam desassistidas, aumen-
tando o risco de diagnosticos tardios. As diretrizes nao proibem o uso de
citologia - elas apenas estabelecem o DNA-HPV como preferencial. Can-
celar seria um erro grave de gestao em saude.

Alternativa D

Esta alternativa subestima completamente o objetivo do rastrea-
mento. O exame clinico ginecolégico ndo detecta lesGes precursoras
do cancer de colo uterino - ele s6 identifica lesdes macroscopicas, ge-
ralmente ja em fase avancada. A educagao em saude é sempre impor-
tante, mas nao substitui o rastreamento efetivo. Aceitar essa conduta
seria transformar um mutirdo que poderia salvar vidas em uma agao
educativa que nao atinge o objetivo central: detectar precocemente le-
sdes precursoras e casos iniciais de cancer. E desperdicar uma oportuni-
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dade valiosa de fazer prevencao secundaria em uma populacao vulne-
ravel.

Visao do aprovado

O ponto central desta questao é reconhecer a diferenca entre "mé-
todo preconizado" e "método obrigatério”. Nas provas de residéncia,
esse tipo de situacao aparece frequentemente: cenarios em que o re-
curso ideal ndo esta disponivel e precisamos decidir entre adiar indefini-
damente ou usar uma alternativa validada. A armadilha esta em inter-
pretar rigidamente as diretrizes, como se a auséncia do DNA-HPV tor-
nasse qualguer rastreamento inadequado. A citologia oncética ndao se
tornou obsoleta com as novas recomendacgdes, ela apenas deixou de
ser a primeira escolha quando ambos os métodos estao disponiveis.

A alternativa C é o distrator mais perigoso porgque seduz quem estu-
dou as diretrizes recentes e quer demonstrar conhecimento atualizado.
Cancelar o mutirao parece "seguir o protocolo", mas ignora um principio
fundamental da saude publica: ndao perder oportunidades de rastrea-
mento em populacdes vulneraveis. Esse conceito de rastreamento opor-
tuno é recorrente nas provas, frequentemente testado em contextos de
recursos limitados ou populacdes de dificil acesso. Mulheres com atraso
de mais de cinco anos ja estao em risco aumentado, e postergar ainda
mais essa janela seria uma falha de gestdao, nao um rigor técnico.

Vale notar que a questao também testa indiretamente o entendi-
mento de prevencao quaternaria. Alguns candidatos podem confundir
e pensar que realizar citologia quando o DNA-HPV é preconizado seria
uma intervencao excessiva. O erro esta em nao perceber que a iatroge-
Nia aqui seria justamente o contrario: deixar mulheres desassistidas por
rigidez interpretativa das diretrizes. O pragmatismo clinico exige que
rastreemos com o método disponivel e comprovadamente eficaz, es-
pecialmente quando a alternativa é nao rastrear.

Dr. Carlos, médico de familia, estava retornando para casa apos o plan-
tdo quando encontrou um homem de aproximadamente 50 anos caido
na calcada, aparentemente sem vida. Ao se aproximar, constatou au-
séncia de pulso e respiracao, pupilas fixas e dilatadas, e rigidez cadavéri-
ca inicial. O corpo apresentava escoriagdes no rosto e bracos, além de
odor etilico. Havia uma garrafa de bebida alcodlica quebrada proximo
ao local. Algumas pessoas se aglomeraram, e uma senhora comentou
gue o0 homem estava discutindo com outro individuo cerca de 30 minu-
tos antes. O local nao possui cobertura de cameras de seguranca, € nao
ha outros profissionais de saude nas proximidades. Qual é a conduta éti-
ca mais adequada para Dr. Carlos nesta situagao?
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A. Afastar-se do local e nao se envolver.
B. Constatar o Obito e orientar os presentes a acionar as autoridades.

C. Constatar o obito, preservar o local e aguardar as autoridades com-
petentes para transferir a responsabilidade.

D. Realizar exame necroscopico preliminar, coletar evidéncias do local e
elaborar relatério médico detalhado antes de comunicar as autorida-
des.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma situacao que todo médico teme enfrentar: depa-
rar-se com um obito fora do ambiente hospitalar, sem estrutura, sem
equipe, e com evidéncias claras de que algo muito além de uma morte
natural pode ter ocorrido. Dr. Carlos ndao esta em seu plantao, nao esta
em ambiente controlado, e precisa tomar decisdes éticas fundamenta-
das rapidamente.

Vamos comecar pelo que o médico conseguiu verificar: auséncia de
pulso e respiracao, pupilas fixas e dilatadas, e um achado crucial - rigi-
dez cadavérica inicial. Esses sinais confirmam, sem margem para duvi-
da, que estamos diante de um o6bito. Nao ha o que reanimar, nao ha ur-
géncia em termos de suporte de vida. A rigidez cadavérica, especifica-
mente, indica que a morte ocorreu ha algum tempo (geralmente come-
ca entre 2-4 horas apds o obito).

Mas o ponto central desta questao nao é constatar a morte - isso Dr.
Carlos ja fez. O desafio esta em interpretar as circunstancias. Vejamos o
que temos: escoriacdes no rosto e bracos, odor etilico, garrafa de bebida
guebrada por perto, e o relato de testemunhas de que houve uma dis-
cussdo/briga 30 minutos antes. Todos esses elementos apontam na
mesma direcdo: ébito por causa externa.

AqQui precisamos resgatar um conceito fundamental: morte por cau-
sa externa é aquela que decorre de lesao provocada por acidente ou vi-
oléncia - incluindo agressao, suicidio, acidente ou morte suspeita. Nes-
tes casos, a competéncia para investigacao e atestado de 6bito nao é do
meédico assistente (e Dr. Carlos nem sequer era médico assistente desta
vitima), mas sim do Instituto Médico-Legal (IML). Estamos potencial-
mente diante de uma cena de crime que precisa ser preservada para in-
vestigacao pericial.
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E é justamente aqui que entra a conduta ética adequada. Dr. Carlos
tem trés responsabilidades claras que formam uma triade inseparavel:
(1) constatar o 6bito - o que ele ja fez ao verificar pessoalmente os sinais
de morte; (2) preservar o local - evitando que pessoas mexam No corpo
ou alterem evidéncias que podem ser cruciais para a investigacao; e (3)
aguardar as autoridades competentes e transferir formalmente a res-
ponsabilidade - nao simplesmente "orientar outras pessoas" a fazer isso,
mas assumir pessoalmente essa responsabilidade até que a policia e o
IML assumam o caso.

O que Dr. Carlos NAO deve fazer é igualmente importante: ndo deve
realizar exame necroscopico (isso € funcao da pericia), nao deve coletar
"evidéncias" (nao € investigador), nao deve preencher declaracao de 6bi-
to (isso sera feito pelo IML), e também nao deve simplesmente se afastar
como se nada tivesse acontecido. Ha um equiilibrio delicado entre cum-
prir sua responsabilidade profissional e respeitar os limites de sua atua-
¢cao em um contexto médico-legal.

A resposta correta é a alternativa C: constatar o 6bito, preservar o
local e aguardar as autoridades competentes para transferir a responsa-
bilidade. Esta é a Unica alternativa que contempla integralmente a con-
duta ética esperada em uma situagao de morte por causa externa.

Alternativa A

Afastar-se do local e ndo se envolver seria uma conduta de omissao
inadequada. Uma vez que o médico ja se aproximou e constatou o 6bi-
to, ele assumiu uma responsabilidade profissional com aquela situacao.
Simplesmente se afastar deixaria o local desprotegido, permitindo que
pessoas mexam no corpo, alterem evidéncias, ou até mesmo retirem o
corpo antes da chegada das autoridades. Além disso, do ponto de vista
ético, um médico que testemunha uma situacao dessas tem o dever de
garantir que o procedimento correto seja seguido. Esta alternativa re-
presenta uma falha ética clara e pode ser eliminada prontamente.

Alternativa B

Esta € a principal armadilha da questao e merece nossa atenc¢ao es-
pecial. A primeira vista, a alternativa parece razoavel: o médico constata
O Obito (correto) e orienta os presentes a acionar as autoridades (parece
sensato). Mas vamos pensar nos problemas praticos dessa abordagem:
E se os presentes nao acionarem as autoridades? E se demorarem? E se
alguém mexer no corpo enquanto o médico vai embora? E se removem
O corpo antes da pericia chegar? A diferenca crucial entre "orientar ter-
ceiros a acionar" versus "assumir pessoalmente a responsabilidade de
aguardar" € enorme. Quando delegamos essa responsabilidade a tercei-
ros sem garantia de que sera cumprida, podemos comprometer toda a
investigacao médico-legal. O médico, como profissional presente que
constatou o dbito, tem a responsabilidade pessoal de garantir a preser-
vacao do local e a transferéncia adequada as autoridades - ndo pode
simplesmente delegar isso e ir embora. Esta alternativa representa uma
conduta incompleta e insuficiente para a gravidade da situacao.
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Alternativa C

Esta é a alternativa correta porque contempla todos os elementos
da conduta ética adequada em uma situagcao de morte por causa exter-
na. Primeiro, constatar o obito - verificacdo pessoal que o médico tem
competéncia e dever de fazer. Segundo, preservar o local - fundamental
para nao comprometer a investigacao pericial, evitando que evidéncias
sejam alteradas ou perdidas. Terceiro, aguardar as autoridades compe-
tentes - garantir pessoalmente que a policia e o IML assumam o caso,
nao delegando essa responsabilidade a terceiros. Quarto, transferir a
responsabilidade - fazer a passagem formal do caso para quem tem
competéncia legal (IML). Esta sequéncia forma a triade completa da
conduta ética: constatar + preservar + transferir responsabilidade. E exa-
tamente o0 que se espera de um médico nesta situacao delicada.

Alternativa D

Esta alternativa representa uma extrapolacgao clara de fun¢ao. Rea-
lizar exame necroscopico preliminar, coletar evidéncias do local e elabo-
rar relatério médico detalhado sao atividades que competem exclusiva-
mente a pericia médico-legal (IML), ndo ao médico que encontrou o
corpo. O médico assistente (ou neste caso, 0 médico que constatou o
Obito) nao tem atribuicao legal nem técnica para realizar necropsia ou
atuar como perito em casos de morte por causa externa. Além disso, ao
"coletar evidéncias", o médico estaria contaminando a cena do crime e
potencialmente prejudicando a investigacao. Esta conduta ndao apenas
extrapola os limites da atuacao médica, como pode ter implicacdes le-
gais negativas. Podemos eliminar esta alternativa prontamente.

Visao do aprovado

A chave para resolver este caso esta em reconhecer rapidamente os
sinais de morte por causa externa: escoriacdes visiveis, relato de briga
prévia e circunstancias suspeitas. Quando identificamos esse padrao,
toda a loégica muda, pois a competéncia deixa de ser do médico assis-
tente e passa para o IML. O erro mais comum aqui € tratar como um
obito comum e nao perceber que estamos diante de potencial cena de
crime que exige preservacao.

A principal armadilha desta questao esta na alternativa B, que se-
duz justamente por parecer sensata e menos "trabalhosa". Orientar ter-
ceiros a acionar autoridades parece resolver o problema, mas ignora um
principio fundamental: responsabilidade médica nao se delega quan-
do vocé esta presente e constatou o 6bito. Esse padrao de "conduta in-
completa" ou "delegacao inadequada" € recorrente em questdes de éti-
ca, especialmente quando envolvem situacdes fora do ambiente hospi-
talar. A diferenca entre sugerir que outros facam algo e assumir pessoal-
mente a responsabilidade até a transferéncia formal € justamente o que

separa a conduta correta da insuficiente.

Vale destacar que questdes envolvendo responsabilidades do médi-
co em atestados e constatacdes de Obito aparecem com frequéncia nas
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provas, variando o cenario entre ambiente hospitalar, domiciliar e via
publica. O padrao comum é testar se o candidato conhece os limites de
atuacao: quando pode atestar, quando deve preservar local, quando a
competéncia é do IML. A modificagao mencionada pelo professor refor-
¢a que as bancas costumam ajustar detalhes do enunciado para testar
se o raciocinio se mantém mesmo com variacdes de contexto.

Homem de 42 anos, fumante ha 25 anos, procura o médico da familia
na UBS solicitando ajuda para cessacao do tabagismo. Relata fumar 30
cigarros/dia, sendo o primeiro dentro de 5 minutos apds acordar. Ja ten-
tou parar sozinho multiplas vezes nos ultimos 2 anos, mas sempre retor-
Nna ao habito apds alguns dias devido a sintomas de irritabilidade, ansie-
dade e fissura intensa. Aplicado o teste de Fagerstrom, obtém-se escore
de 8 pontos. Paciente estda motivado, aceita estabelecer uma data para
parar de fumar ('dia D') em 10 dias e nega histérico de convulsdes. Qual
a conduta adequada?

A. Prescrever bupropiona 150mg 12/12h iniciando no 'dia D' e orientar
medidas comportamentais

B. Orientar medidas comportamentais e de higiene do sono, agendan-
do retorno em 30 dias

C. Prescrever bupropiona 150mg/dia, iniciando hoje, e orientar medidas
comportamentais

D. Prescrever vareniclina 0,5mg 12/12h, iniciando hoje, e orientar redu-
¢ao gradual do numero de cigarros

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui um paciente com dependéncia nicotinica gravissima
gue finalmente esta motivado para parar de fumar. O detalhe que pode
definir o sucesso ou fracasso dessa tentativa estd no timing correto da
medicacgao - e € exatamente ai que mora a pegadinha desta questao.

Vamos organizar as informacdes-chave que temos no caso: fumante
de 30 cigarros/dia ha 25 anos, primeiro cigarro dentro de 5 minutos apds
acordar (sinal classico de dependéncia severa), multiplas tentativas fra-
cassadas de parar sozinho, sintomas intensos de abstinéncia (irritabili-
dade, ansiedade, fissura) e, crucialmente, um escore de Fagerstrom de
8 pontos.
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Primeiros 5 minutos

Quanto tempo ap6s acordar vocé fuma seu 6-30 minutos
primeiro cigarro? 31-60 minutos

> 60 minutos

Vocé acha dificil ndo fumar em locais
proibidos?

. . . . O 1° da manha
Qual cigarro do dia Ihe traz mais satisfa¢dao?
Os outros

Quantos cigarros vocé fuma por dia?

Vocé fuma mais frequentemente pela manha?

Vocé fuma mesmo doente, quando precisa
ficar acamado?

Figura 32. Teste de Fagerstrom para a dependéncia da nicoti-
na. Total: 0-2 = muito baixa; 3-4 = baixa; 5 = média; 6-7 = eleva-
da; 8-10 = muito elevada. Fonte: adaptado de Manual do Resi-
dente de Clinica Médica 2017.

O teste de Fagerstrom € nossa ferramenta para estratificar o grau
de dependéncia. Com 8 pontos, nosso paciente se encontra na faixa de
dependéncia muito elevada (8-10 pontos). Isso significa que medidas
comportamentais isoladas tém baixissima chance de sucesso - ele pre-
cisa de farmacoterapia associada. Os estudos mostram que a combina-
cao de medicacao com terapia cognitivo-comportamental duplica as
taxas de sucesso comparada a cada estratégia sozinha.

A bupropiona é nossa primeira linha farmacoldégica, um antidepres-
sivo com acao dopaminérgica que reduz os sintomas de abstinéncia e a
fissura. Mas atencao ao protocolo: o paciente estabeleceu o dia D (dia
para parar de fumar) em 10 dias. A bupropiona precisa ser iniciada uma
semana (7 dias) ANTES do dia D para atingir niveis terapéuticos adequa-
dos quando o paciente efetivamente parar de fumar. Ou seja, deve co-
mecgar hoje, nao no dia D.

Quanto a titulagao, seguimos um esquema especifico para minimi-

zar efeitos adversos: iniciamos com 150mg uma vez ao dia por 3 dias, de-
pois aumentamos para 150mg de 12/12 horas (total de 300mg/dia), man-
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tendo por 7 a 12 semanas. O enunciado também verificou contraindica-
cdes: o paciente nega histdrico de convulsdes, o que € fundamental por-
qgue a bupropiona diminui o limiar convulsivo.

Portanto, a conduta correta envolve trés elementos: iniciar a bupro-
piona HOJE (nao no dia D), usar o esquema de titulacao gradual correto,
e associar medidas comportamentais.

Alternativa A

Quando o paciente parar de fumar, a medicacao ainda nao tera
atingido niveis terapéuticos adequados, deixando-o vulneravel aos sin-
tomas de abstinéncia logo nos primeiros dias - justamente o periodo
mais critico. A bupropiona precisa de cerca de uma semana para fazer
efeito pleno, por isso deve comecar 7 dias antes do dia D. O resto esta
correto (dose de 12/12h e orientacdes comportamentais), mas o timing
errado compromete toda a estratégia.

Alternativa B

Medidas comportamentais isoladas sao apropriadas para depen-
déncia leve (Fagerstrom 0-4), mas Nosso paciente tem escore 8 - de-
pendéncia muito elevada. Ele ja tentou parar sozinho multiplas vezes
sem sucesso, sempre retornando ao habito devido aos sintomas de abs-
tinéncia. Deixa-lo apenas com orientagcdes comportamentais seria con-
dena-lo a mais um fracasso. A farmacoterapia € mandatéria neste
caso, Nao opcional.

Alternativa C

Reune todos os elementos do protocolo adequado: bupropiona ini-
ciando hoje (aproximadamente 7 dias antes do dia D de 10 dias), e asso-
ciacao com medidas comportamentais. O timing esta perfeito, e a abor-
dagem combinada (farmacoldégica + comportamental) maximiza as
chances de sucesso. E exatamente o que preconizam as diretrizes para
um paciente com dependéncia muito elevada.

Alternativa D

A vareniclina também deve ser iniciada antes do dia D (idealmente
7-14 dias antes). Embora a vareniclina seja eficaz para cessag¢ao tabagica
(é um agonista parcial dos receptores nicotinicos), ela nao € primeira li-
Nnha no Brasil como a bupropiona, principalmente por questdes de cus-
to e disponibilidade no SUS. A vareniclina seria preferivel a bupropiona
em situagdes especificas: pacientes com contraindicacao a bupropiona
(histérico de convulsbdes, disturbios alimentares, uso de IMAQO), pacien-
tes que falharam com bupropiona previamente, ou quando ha comor-
bidades psiquiatricas graves (a vareniclina nao reduz limiar convulsivo).
Além disso, a orientacao de "reducao gradual" nao € o ideal - o mais efi-
caz € a cessagao abrupta no dia D, que é exatamente o que o paciente
aceitou fazer. A abordagem abrupta tem maiores taxas de sucesso que
a reducao gradual quando ha suporte farmacoldgico adequado.
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Visdao do aprovado

A grande pegadinha desta questao esta no timing da medicacgao,
um erro que vemos com frequéncia tanto em provas quanto na pratica
clinica. Muitos candidatos se confundem e acham intuitivo comecar a
bupropiona apenas no dia D, quando o paciente efetivamente para de
fumar, mas isso deixa o paciente desprotegido justamente no periodo
mais critico. A medicacao precisa estar em niveis terapéuticos quando
0s sintomas de abstinéncia aparecerem, e por isso o inicio deve ser uma
semana antes. Esse detalhe do timing é cobrado repetidamente pelas
bancas e costuma eliminar qguem nao conhece o protocolo completo.

Quando NAO usar Bupropiona?
A banca vai tentar te dar um paciente com:
- Historico de Convulsdes ou Epilepsia;Diagnostico de Anorexia ou Buli-
mia (risco de convulsao aumentado); Uso de IMAQO; Traumatismo Crani-
oencefalico (TCE) recente.

Dica de Ouro: Se o paciente tiver contraindicagao a bupropiona, a alter-
nativa sera a Terapia de Reposi¢cao de Nicotina (TRN) — adesivos e go-
mas — ou a Vareniclina. O segredo é que, para dependéncias altas (Fa-
gerstréom maior ou igual a 5), a combinacao de Bupropiona + Adesivo de
Nicotina € o "padrdao-ouro" que mais cai em provas.

A vareniclina aparece como distrator porque € uma opc¢ao valida
para cessacao tabagica, mas nao € primeira linha no contexto do SUS
por questdes de custo e disponibilidade. Além disso, a orientagao de re-
ducao gradual na alternativa D vai contra a estratégia de cessacao
abrupta que o paciente ja aceitou, sendo que a abordagem abrupta
com suporte farmacoldégico tem melhores resultados.

Homem de 45 anos procura a UBS para consulta de rotina. Durante o
atendimento, o médico identifica necessidade de remogao de pequeno
cisto sebaceo no dorso e agenda o procedimento para a proxima sema-
na. Ao verificar a carteira de vacinagao, observa atraso vacinal e progra-
ma atualizacdo. Na mesma consulta, encaminha o paciente para avalia-
¢ao odontoldégica de rotina com a dentista da unidade, que identifica
calculo dental e agenda profilaxia. A enfermeira convida o paciente para
participar do grupo de educacao em saude sobre prevencao de doen-
cas cardiovasculares, que acontece semanalmente na unidade, conside-
rando que ele apresenta sobrepeso e historico familiar de hipertensao.
O paciente aceita todas as propostas e sai da UBS com agendamentos
organizados para os proximos atendimentos. Qual atributo da Atencao
Primaria a Saude esta sendo exemplificado nesta situacao?
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A. Primeiro contato, pois a UBS funciona como porta de entrada do sis-
tema

B. Coordenacao de cuidado, pela articulagdao entre diferentes profissio-
nais da equipe

C. Longitudinalidade, pelo acompanhamento continuo do paciente ao
longo do tempo

D. Integralidade, pela oferta abrangente de servicos conforme necessi-
dades identificadas

Comentario da questao
Introducao

Olhando para esse caso, 0 que salta aos olhos? Um paciente vem
para uma consulta de rotina e sai da UBS com toda uma rede de cuida-
dos organizada: vai fazer um procedimento cirdrgico menor, atualizar as
vacinas, passar pela dentista, participar de um grupo educativo. Tudo
isso na mesma unidade, numa Unica visita ao servico. Essa variedade e
abrangéncia de ofertas é nossa pista-chave para identificar qual atributo
da APS esta em jogo aqui.

Vamos relembrar rapidamente os quatro atributos essenciais da
Atencao Primaria, segundo Starfield. Temos o primeiro contato (a UBS
como porta de entrada preferencial do sistema), a longitudinalidade
(acompanhamento do paciente ao longo do tempo, com criagao de vin-
culo), a coordenacao de cuidado (articulagao entre diferentes servicos e
niveis de atencao, aquela histdria de referéncia e contrarreferéncia) e a
integralidade (oferta abrangente de servigos conforme as necessidades
identificadas).

Agora, qual deles esta sendo exemplificado no nosso caso? Vamos
pensar juntos. O paciente procurou a UBS, sim, mas a questao nao esta
enfatizando a funcao de porta de entrada - esse nao é o foco narrativo.
Também nao vemos destaque para o acompanhamento ao longo do
tempo ou para a construcao de vinculo, entao longitudinalidade tam-
bém ndo parece ser a resposta. A grande tentacao aqui € marcar coor-
denacao de cuidado, afinal temos médico, enfermeira e dentista traba-
Ihando juntos, certo? Calma! Precisamos entender a diferenca funda-
mental entre coordenacao e integralidade.

A coordenacao do cuidado diz respeito a capacidade da APS de in-
tegrar o cuidado que o paciente recebe em DIFERENTES servicos ou ni-
veis de atencao. Estamos falando de referéncia e contrarreferéncia, de
articulacao entre a UBS e o especialista, entre atencao primaria e secun-
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daria. Quando encaminhamos um paciente para o cardiologista e de-
pois recebemos o relatdrio dele, integramos isso ao cuidado geral - isso
é coordenacao. Ja a integralidade refere-se ao leque de servigos ofere-
cidos pela prépria UBS, a capacidade de responder a multiplas necessi-
dades ali mesmo, no proprio servico de atencao primaria.

E € exatamente isso que vemos NO NOSsO caso: procedimento cirdr-
gico menor, imunizac¢ao, saude bucal, educacao em saude - tudo dispo-
nivel e resolvido na propria UBS. O paciente nao precisou ser encami-
Nnhado para outro nivel de atencao; a unidade conseguiu identificar e
ofertar todos esses servicos de forma abrangente. Isso transcende a pra-
tica puramente curativa (remogao do cisto) e inclui prevencao (vacinas,
profilaxia dental) e promocao de salde (grupo educativo). E a integrali-
dade em acao, garantindo ao individuo tudo aquilo que for necessario
através de uma assisténcia que contempla multiplas dimensdes do cui-
dado.

Alternativa A

Primeiro contato realmente caracteriza a UBS como porta de entra-
da preferencial do sistema, e o paciente de fato procurou a unidade es-
pontaneamente. Mas esse Nao € o0 aspecto que esta sendo destacado na
narrativa da questdo. O enunciado nao enfatiza a funcao de acesso ou
porta de entrada; o foco esta claramente na multiplicidade e variedade
de servicos que foram oferecidos durante o atendimento.

Alternativa B

A primeira vista, parece fazer todo sentido: temos médico identifi-
cando necessidades e agendando procedimento, enfermeira convidan-
do para grupo educativo, dentista avaliando saude bucal - claramente
ha articulacao entre diferentes profissionais da equipe. Mas atencao: co-
ordenacao de cuidado, como atributo da APS, refere-se especificamen-
te & articulacdo entre DIFERENTES servicos e NIVEIS de atencdo. Esta-
mos falando de integrar o cuidado que o paciente recebe na UBS com
aquele recebido em outros pontos da rede, através de referéncia e con-
trarreferéncia. No nosso caso, todos os profissionais pertencem a mes-
ma UBS, ao mesmo nivel de atencao - nao houve encaminhamento
para especialista ou outro servico. Essa € a diferenca crucial que separa
coordenacao de integralidade.

Alternativa C

Longitudinalidade diz respeito ao acompanhamento continuo do
paciente ao longo do tempo, a constru¢cao de vinculo entre a equipe e o
usuario, a continuidade do cuidado. No caso apresentado, nao ha énfase
nesse aspecto temporal ou na relagao estabelecida previamente. O que
vemos é uma consulta de rotina na qual multiplas necessidades sao
identificadas e atendidas, mas o destagque ndo estd na continuidade do
acompanhamento.

Alternativa D
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A questao exemplifica perfeitamente a integralidade ao mostrar
a oferta abrangente de servicos conforme as necessidades identifica-
das. Temos procedimentos (remogao de cisto), imunizagao (atualizacao
vacinal), saude bucal (avaliacao odontolégica e profilaxia) e educacao
em saude (grupo de prevencao cardiovascular). Essa variedade de ofer-
tas, todas disponiveis na propria UBS, todas atendendo a diferentes di-
mensoes das necessidades de saude do paciente - curativa, preventiva,
promocional - € a esséncia da integralidade. O servico nao se limitou a
uma abordagem fragmentada ou exclusivamente curativa; conseguiu
identificar e responder a multiplas demandas de forma abrangente e
integrada, dentro do proprio nivel de atencao primaria.

Visao do aprovado

O diagnodstico da alternativa correta neste tipo de questao depende
de identificar onde os servicos estao sendo oferecidos. Quando vemos
multiplas a¢gdes acontecendo na proépria UBS, sem encaminhamento
para outros niveis de atencao, estamos diante da integralidade. A coor-
denacao s6 entra em cena quando ha articulagcdao com especialistas ou
outros pontos da rede, com fluxo de referéncia e contrarreferéncia. Essa
distincdao € a pegadinha mais recorrente em provas de APS e aparece
de forma consistente nas bancas.

Nas questdes anteriores identificamos que APS é tema de alta fre-
qguéncia, mas com abordagens variadas: ora cobram os atributos de
Starfield, ora o0 método clinico centrado na pessoa, ora ferramentas
CoOMo genograma e conceitos como intersetorialidade. Muitas vezes o
caso clinico apresentado serve apenas como pano de fundo e pouco
importa para a resolucao, o que realmente conta é dominar os concei-
tos tedricos de forma objetiva. Percebemos também que algumas ques-
tdes trazem enunciados extensos mas a resposta € direta, exigindo ape-
nas reconhecimento do padrao.

Vale reforcar que integralidade ndao se limita ao aspecto curativo.
Quando a questao mostra acdes preventivas (vacinas, profilaxia dental)
e promocionais (grupos educativos) acontecendo junto com procedi-
mentos curativos, tudo na mesma unidade, esse € o sinal verde para
marcar integralidade. Coordenacao apareceria se houvesse mencao a
encaminhamento para cardiologista, retorno com relatério do especia-
lista ou articulacdo com a atencao secundaria.

Homem de 26 anos é trazido a UBS pelos familiares em estado de agita-
¢cao psicomotora intensa. Paciente com diagnodstico prévio de esquizo-
frenia, em abandono de tratamento ha 3 meses. Apresenta heteroagres-
sividade, delirios persecutodrios, alucinacdes auditivas e discurso desor-
ganizado. Durante a consulta, tenta agredir a equipe e quebra objetos
do consultorio. Os familiares relatam que ele ndo dorme ha 4 dias e tem
episodios de agressividade em casa. A UBS nao possui estrutura para
contencao fisica nem medicacao parenteral de urgéncia. Qual a condu-
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ta adequada?

A. Administrar haloperidol oral e agendar retorno em 48 horas para rea-
valiagao.

B. Solicitar apoio do SAMU para contencao e transporte para emergén-
cia psiquiatrica.

C. Encaminhar para CAPS com carta de encaminhamento e orientar fa-
milia sobre manejo.

D. Orientar familiares sobre cuidados domiciliares e prescrever risperi-
dona por via oral.

Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma situacao critica que precisa ser reconhecida imedi-
atamente: estamos diante de uma emergéncia psiquiatrica com risco
iminente para o paciente e terceiros. O caso traz um jovem de 26 anos
com esquizofrenia conhecida, que abandonou o tratamento ha 3 meses
e agora chega a UBS em franca crise psicotica aguda com um elemento
gue muda completamente o nivel de urgéncia: heteroagressividade ati-
va.

Vamos organizar as pistas que o enunciado nos da. Primeiro, os sin-
tomas psicoticos floridos: delirios persecutorios, alucinagées auditivas e
discurso desorganizado - triade classica de uma crise esquizofrénica.
Depois, sinais de gravidade extrema: agitagao psicomotora intensa, pri-
vacao de sono ha 4 dias (o que piora muito o quadro psicotico), e o mais
importante - ele esta tentando agredir a equipe e quebrando objetos do
consultorio. Essa heteroagressividade ativa ndao € um detalhe, é o sinal
vermelho que define toda a conduta.

Agora vem a informacao que fecha o raciocinio: a UBS nao possui
estrutura para contencdo fisica nem medicacdo parenteral de urgén-
cia. Essa frase nao esta ali por acaso - ela nos diz claramente que o servi-
¢co chegou ao seu limite de resolutividade. Quando avaliamos uma
emergéncia psiquiatrica, precisamos considerar dois aspectos: a gravi-
dade do caso e os recursos disponiveis. AqQui temos maxima gravidade
(risco iminente) com recursos insuficientes.

Os critérios que definem emergéncia psiquiatrica e indicam neces-
sidade de atendimento hospitalar incluem:

- Risco de autoagressao
- Risco de heteroagressao
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- Incapacidade de autocuidado grave
- Sintomas psicoticos graves com perda do juizo critico

Nosso paciente preenche praticamente todos. Ele coloca terceiros
em risco - ja agrediu a equipe e quebrou objetos. Ele nao tem condicdes
de compreender orientacdes ou aderir a tratamento ambulatorial - esta
com discurso desorganizado e delirante. Ele esta em privacao grave de
sono, 0 que aumenta ainda mais o risco.

AqQui precisamos ser muito claros sobre algo fundamental: nao exis-
te possibilidade de manejo ambulatorial, seja na UBS ou no CAPS,
quando ha heteroagressividade ativa. O paciente precisa de contengao
segura, medicacao de urgéncia (provavelmente parenteral) e ambi-
ente hospitalar. A familia ndo tem como manejar essa situacdo em
casa, a UBS nao tem estrutura, e o CAPS também nao € servico de
emergéncia - € um servico de acompanhamento longitudinal para
guando o paciente esta estavel.

O fluxo correto nessa situacao € acionar o SAMU, que tem equipe
treinada para contencao de pacientes agitados, tem medicacao paren-
teral disponivel (haloperidol, prometazina, midazolam), e pode fazer o
transporte seguro para uma emergéncia psiquiatrica. La o paciente re-
cebera sedac¢ao adequada, sera avaliado para internag¢ao, e quando esta-
bilizado podera ser encaminhado para seguimento na rede de atencao
psicossocial. A resposta correta é a alternativa B.

Alternativa A

Essa alternativa traz uma medicagao correta - o haloperidol real-
mente € um antipsicotico tipico usado em agitacao psicoética - mas
propde uma via de administracao completamente invidvel para esse ce-
nario. Um paciente que esta tentando agredir a equipe e quebrando ob-
jetos nao vai aceitar tomar medicacao oral tranquilamente. Além disso,
mesmo que ele aceitasse, o inicio de acao do haloperidol oral é lento de-
mais para uma emergéncia com heteroagressividade ativa. E tem outro
problema: agendar retorno em 48 horas para um paciente que colo-
ca terceiros em risco é expor familia e comunidade a perigo iminen-
te. Essa conduta ignora completamente a gravidade da situacao e os li-
mites de resolutividade da UBS.

Alternativa B

Essa é nossa resposta correta porque reconhece adequadamente
tanto a gravidade do caso quanto as limitacdes da estrutura disponivel.
O SAMU possui equipes treinadas para manejo de pacientes agitados,
tem medicagao parenteral para sedacao rapida se necessario, e conse-
gue fazer o transporte seguro tanto para a equipe quanto para o pacien-
te. A emergéncia psiquiatrica € o nivel de atencao adequado para casos
com heteroagressividade ativa - |a o paciente sera contido de forma se-
gura, recebera medicacao adequada, sera avaliado para internacao se
necessario, € quando estabilizado podera ser encaminhado para segui-
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mento na rede. Essa é a Unica conduta que garante seguranca para
todos os envolvidos e atende as necessidades clinicas do paciente.

Alternativa C

Essa alternativa costuma confundir muitos alunos porque o CAPS
realmente é a referéncia para acompanhamento de pacientes com
transtornos psicoticos graves na rede de atencao psicossocial. O proble-
ma é que existe uma diferenca crucial entre emergéncia psiquiatrica e
seguimento ambulatorial. O CAPS é um servico de porta aberta para
acompanhamento longitudinal, oferece grupos terapéuticos, consultas
regulares, oficinas - mas nao € estruturado para emergéncias com hete-
roagressividade ativa. Encaminhar esse paciente para o CAPS com uma
carta seria como mandar alguém com infarto para uma consulta eletiva
de cardiologia. A gravidade exige resposta imediata em nivel hospitalar;
depois da estabilizacao, ai sim o CAPS entra no seguimento.

Alternativa D

Essa alternativa propde um manejo totalmente ambulatorial que
coloca a familia em risco direto. Orientar familiares sobre cuidados do-
miciliares e prescrever risperidona oral para um paciente com heteroa-
gressividade ativa, delirios persecutorios e discurso desorganizado é ig-
norar completamente os critérios de emergéncia psiquiatrica. O pacien-
te ndo tem condi¢cdes de compreender orientagdes, Nao vai aderir a me-
dicacao oral, e representa perigo concreto para as pessoas ao seu redor.
Os proprios familiares o trouxeram porque nao estao conseguindo ma-
nejar os episddios de agressividade em casa. Essa conduta seria negli-
gente e perigosa.

Visao do aprovado

O ponto-chave para resolver esta questao rapidamente é reconhe-
cer que heteroagressividade ativa muda completamente o nivel de
urgéncia e o fluxo de atendimento. Enquanto muitos casos psiquiatri-
cos podem e devem ser manejados na atengao primaria, a presencga de
risco iminente para terceiros estabelece limite absoluto de resolutivida-
de ambulatorial. Quando o enunciado informa que a UBS nao possui es-
trutura para contencao nem medicacao parenteral, ele esta sinalizando
diretamente que a unidade esgotou sua capacidade de resposta, nao €
um detalhe descritivo sem importancia.

A principal armadilha desta questao é a alternativa do CAPS, que
confunde muitos candidatos por ser realmente a referéncia para esqui-
zofrenia na rede de atencao psicossocial. As provas de residéncia testam
frequentemente esse limite entre o que é emergéncia hospitalar e o
que é seguimento ambulatorial especializado. O CAPS funciona para
acompanhamento longitudinal, grupos terapéuticos e reabilitacdao psi-
cossocial de pacientes estaveis ou em estabilizacdao, mas nao para crises
com heteroagressividade ativa, que demandam contenc¢ao imediata e
sedagdo parenteral.
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Outro padrao recorrente em questdes de saude mental na atencao
primaria & testar se o candidato conhece os recursos de cada nivel de
atencao. Nas provas, frequentemente aparecem cenarios testando
qguando encaminhar para CAPS, quando para emergéncia, e quando
manejar na propria UBS. O raciocinio deve ser sempre: risco iminente
de auto ou heteroagressao exige nivel hospitalar, independentemen-
te de haver diagnodstico psiquiatrico prévio ou estrutura de seguimento
ja estabelecida.

Um médico de familia percebe que durante as consultas diversos paci-
entes tém relatado problemas recorrentes na comunidade: falta fre-
guente de medicamentos na farmacia basica, demora excessiva para
agendamento de consultas especializadas e auséncia de campanhas de
vacinacao. Os moradores expressam frustracao, dizendo que 'a secreta-
ria de salude nao escuta a populacao' e que 'nunca sabem como as deci-
sdes sao tomadas. O médico deseja orientar os pacientes sobre uma
ferramenta legal permanente que permita a participacao efetiva da po-
pulacao nas decisdes sobre saude publica local. Qual instancia prevista
na Lei 8.142/90 o médico deve recomendar aos seus pacientes?

. Comissao Intergestores Tripartite

. Conferéncia Municipal de Saude

0O w >

. Ouvidoria Municipal de Saude

O

. Conselho Municipal de Saude

Comentario da questao
Introducao

A situagao é mais comum do que imaginamos: uma comunidade
com problemas concretos de saude publica — falta de medicamentos,
demora nas especialidades, auséncia de campanhas — e que se sente
completamente distante das decisées da gestdao. Os moradores nem
sabem como as escolhas sao feitas, o que revela uma falha no controle
social. E é justamente aqui que entra uma das conquistas mais impor-
tantes do SUS: a participacao popular institucionalizada.

Para resolver essa questao, precisamos prestar atencao em trés pa-
lavras-chave do enunciado: a ferramenta deve ser LEGAL (prevista em
legislacao), PERMANENTE (nao pode ser eventual) e deve permitir PAR-
TICIPACAO EFETIVA nas DECISOES (ou seja, precisa ter poder deliberati-
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VO, NA0 apenas consultivo). Além disso, o enunciado ja nos da a dica de
ouro: precisa estar prevista na Lei 8.142/90.

Vamos entdo a Lei 8.142/90. Ela foi promulgada em dezembro de
1990, poucos meses apods a Lei 8.080, e veio regulamentar exatamente
dois pontos fundamentais: como seria organizada a participacao da co-
munidade no SUS e como funcionariam as transferéncias de recursos
entre os entes federados. No que tange a participacao popular, o artigo
1° é direto: o SUS contara, em cada esfera de governo, com duas instan-
cias colegiadas — a Conferéncia de Saude e o Conselho de Saude. Pron-
to, ja eliminamos duas alternativas de cara: a CIT e a Ouvidoria nao estao
previstas nessa lei como instancias de participacao popular.

Agora vem a parte que costuma gerar confusao: qual a diferenca
entre Conferéncia e Conselho? Ambos tém participacao da comunida-
de, ambos estdo na Lei 8.142/90, mas suas caracteristicas sdo bem dis-
tintas. A Conferéncia de Saude é um evento PERIODICO, que deve
acontecer a cada quatro anos (podendo ter edicdes extraordinarias
guando necessario). Ela redne representantes de varios segmentos soci-
ais para avaliar a situagcao da saude naquela esfera e propor diretrizes
para a politica de salde. E um momento importante de debate amplo,
mas Nnao € permanente.

J& o Conselho de Saltde é um 6rgao colegiado PERMANENTE, que
funciona durante todo o ano, tem carater deliberativo e fiscalizador. Ele
participa ativamente da formulagao de estratégias, do controle da exe-
cucao das politicas de saude, inclusive nos aspectos econdmicos e fi-
nanceiros. A composicao € paritaria: 50% de representantes dos usuarios
e 50% divididos entre trabalhadores de saude, gestores e prestadores de
servicos. Percebem a diferenca? O Conselho esta |a todos os dias, acom-
panhando, deliberando, fiscalizando. E exatamente o que a comunidade
do Dr. Carlos precisa: uma ferramenta permanente de participacao nas
decisdes.

Voltando ao caso: a populacdao quer saber por que faltam medica-
mentos, por que as consultas especializadas demoram tanto, por que
nao ha campanhas de vacinacao. Essas questdes deveriam estar sendo
debatidas e acompanhadas pelo Conselho Municipal de Saude, que
tem poder para cobrar explicacdes da gestao, participar da elaboracao
do plano municipal de saude, fiscalizar a aplicacao dos recursos. Ao ori-
entar os pacientes a procurarem o Conselho Municipal de Saude, esta
na verdade fazendo um importante trabalho de educagao em saude e
cidadania, mostrando que existem canais legais e efetivos para o exerci-
cio do controle social.

Alternativa A

A Comiss@o Intergestores Tripartite € uma instancia importante de
pactuacao no SUS, mas atua em outra dimensao. Ela redne represen-
tantes dos trés niveis de gestao — federal (Ministério da Saude), estadu-
al (secretarias estaduais) e municipal (representantes dos municipios) —
para pactuar sobre organizacdo, diretrizes e operacionalizacdo do SUS. E
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um espaco de gestores conversando entre si, nao de participacao di-
reta da populacdo. Além disso, ndo esta prevista na Lei 8.142/90 como
instancia de participacgao popular.

Alternativa B

A Conferéncia Municipal de Saude realmente esta prevista na Lei
8.142/90 e sim, conta com participacdo popular ampla. Mas prestem
atencao na palavra-chave do enunciado: o Dr. Carlos precisa indicar
uma ferramenta PERMANENTE. A Conferéncia é periédica, acontece a
cada quatro anos (salvo convocacdes extraordinarias). Ela € fundamen-
tal para avaliar a situacao da saude e propor diretrizes, mas nao funcio-
na continuamente para acompanhar e deliberar sobre os problemas co-
tidianos que a comunidade enfrenta. Se a questao pedisse uma instan-
Cia para debater diretrizes de forma ampla, seria uma étima opg¢ao. Mas
para participacao permanente nas decisdes, Nao serve.

Alternativa C

A Ouvidoria Municipal de Saude € um canal importante de comuni-
cacao entre 0s usuarios e a gestao, onde a populacao pode fazer recla-
macdes, sugestdes, denuncias e elogios. Mas vejam: ela nao esta pre-
vista na Lei 8.142/90 como instancia de participacao popular — ouvido-
rias foram regulamentadas posteriormente. Além disso, ela nao tem ca-
rater deliberativo; € um canal de escuta e encaminhamento, mas nao
participa efetivamente das decisdes sobre politicas de salde. Serve para
manifestacdes individuais ou coletivas, mas nao € o espaco institucional
de controle social que a questao pede.

Alternativa D

O Conselho Municipal de Saude reune todas as caracteristicas que
a questdo pede: estd previsto na Lei 8142/90, é permanente (funciona
continuamente, Nndo apenas em eventos periddicos), tem carater delibe-
rativo e fiscalizador (ou seja, participa efetivamente das decisdes, nao é
apenas consultivo) e conta com participacao da comunidade através de
seus representantes. E a ferramenta legal que permite a populacdo
acompanhar de perto as a¢oes da gestao, questionar a falta de medi-
camentos, cobrar melhorias no acesso as especialidades, propor campa-
nhas de vacinacdo. E o espaco institucionalizado do controle social no
municipio, e o Dr. Carlos acerta ao orientar seus pacientes a buscarem
participacao nessa instancia.

Visao do aprovado

Questdes sobre participacao popular no SUS costumam ser decidi-
das em segundos quando temos clareza sobre um unico divisor de
dguas. permanéncia versus periodicidade. O enunciado ja entrega a
resposta ao pedir uma ferramenta "legal, permanente e com participa-
cao efetiva nas decisdes". Conferéncias acontecem a cada quatro anos;
Conselhos funcionam o ano inteiro. CIT e Ouvidoria sequer estdao na Lei
8.142/90 como instancias de participacdo popular. Com essa légica, eli-
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Mminamos trés alternativas antes mesmo de ler os detalhes do caso clini-
co.

A grande armadilha dessa questao € a Conferéncia Municipal de
Saude, que atrai candidatos apressados porque realmente esta na Lei
8.142/90 e tem participacdo popular ampla. O erro estd em ignorar que
eventos quadrienais nao resolvem problemas cotidianos como falta de
medicamento ou demora no agendamento. Nas provas de RI1, esse
tema aparece frequentemente vinculado a cenarios de comunidades
com queixas cronicas sobre gestao, justamente para testar se o candi-
dato distingue participacao pontual (Conferéncia) de controle social
continuo (Conselho). Outro padrao recorrente é associar o tema a médi-
cos de familia que precisam orientar pacientes sobre canais de partici-
pacao, como neste caso do Dr. Carlos.

Vale destacar que questdes sobre estrutura do SUS, incluindo as-
pectos histdricos e de participacao social, tém aparecido com frequén-
Cia crescente nas provas de Preventiva, muitas vezes conectadas a situa-
¢des praticas da atencao primaria. O raciocinio € sempre o mesmo:
identificar as palavras-chave do enunciado (legal, permanente, deci-
sOrio) e cruzar com as caracteristicas das instancias previstas na legisla-
cao.

Homem de 45 anos comparece a UBS para consulta de renovacao de
receita de medicamentos para hipertensao arterial. Durante a anamne-
se, relata que tem bebido "algumas cervejas a mais" para relaxar apds o
trabalho, especialmente nos ultimos 6 meses. Menciona que a esposa
tem reclamado que ele bebe todos os dias e que ja chegou atrasado ao
trabalho duas vezes por ressaca. Nega outros problemas de saude. Exa-
me fisico sem alteracdes significativas, exceto PA: 150/95 mmHg. O paci-
ente minimiza a importancia do consumo de alcool, dizendo que "todo
mundo bebe" e que "ndao € nada demais". Qual deve ser a abordagem
do médico de familia neste momento?

A. Orientar moderacao no consumo e focar no ajuste da medicagao
anti-hipertensiva para o proximo retorno.

B. Aplicar questionario CAGE e agendar retorno para acompanhamen-
to longitudinal na propria UBS.

C. Prescrever naltrexona e orientar reducao gradual do consumo de al-
cool com apoio familiar.

D. Encaminhar para ambulatério de especialidade para avaliacao psi-
quiatrica especializada.
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Comentario da questao
Introducao

Temos aqui uma situacao muito comum na APS: o paciente vem
para uma coisa (renovar receita de anti-hipertensivo), mas durante a
anamnese bem-feita emergem outros problemas importantes que nao
podem ser ignorados. Nosso paciente de 45 anos relata aumento do
consumo de alcool nos ultimos 6 meses, com um padrao que ja esta tra-
zendo consequéncias sociais e ocupacionais concretas - esposa recla-
mando do uso diario e dois atrasos no trabalho por ressaca. E mais: ele
Mminimiza tudo isso, usando o classico "todo mundo bebe" e "ndo € nada
demais".

Vamos olhar para os sinais de alerta que precisamos reconhecer
neste caso. Primeiro, o consumo ¢ diario. Segundo, ha aumento recente
do padrao de uso (6 meses). Terceiro, ja existem consequéncias tangi-
veis - conflito conjugal e prejuizo ocupacional. Quarto, o paciente esta
em negacao, minimizando o problema. Esses elementos juntos nos di-
zem que estamos diante de um uso problematico de alcool que precisa
ser abordado ativamente, ndo apenas com uma orientagcao genérica de
"beba menos".

Agora precisamos definir a abordagem adequada. Este paciente
Nnao apresenta sinais de dependéncia grave, nao esta em sindrome de
abstinéncia, esta clinicamente estavel e funcional. Ou seja, € um caso ti-
pico para ser manejado na Atenc¢ao Primaria. Mas como fazemos isso de
forma estruturada e nao apenas intuitiva? Aqui entra o rastreamento
com ferramentas validadas.

O questionario CAGE ¢ nossa ferramenta de escolha na APS para
rastreamento de uso problematico de alcool. E rapido (apenas 4 per-
guntas), facil de aplicar e tem boa sensibilidade para detectar bebedo-
res de risco. Vejamos como funciona:

DETECTANDO O ALCOOLISMO: O QUESTIONARIO CAGE

Cut down: alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir ou parar de beber?
Annoyed: vocé fica aborrecido quando as pessoas criticam o seu modo de beber?

Guilty: vocé se sente culpado pela sua maneira de beber?

Eye-opener: costuma beber de manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

O CAGE investiga quatro aspectos: se a pessoa ja tentou diminuir o
consumo (Cut-down), se ficou irritada com criticas sobre sua bebida
(Annoyed), se sentiu culpa por beber (Guilty) e se ja bebeu pela manha
para se sentir melhor (Eye-opener). Duas respostas positivas ja indicam

Paginas 330/332



necessidade de intervencao. Nosso paciente ja tem pelo menos uma
clara (Annoyed - a esposa reclama), provavelmente mais.

Apds o rastreamento estruturado, precisamos orientar o paciente
sobre os riscos do etilismo - incluindo seu impacto na hipertensao arte-
rial, alids, que pode explicar porque a PA dele estd em 150/95 mmHg
apesar do tratamento. E aqui vem um ponto fundamental: este pacien-
te precisa de acompanhamento longitudinal na prépria UBS, nao de
um encaminhamento imediato para especialista. A APS é plenamente
capaz de manejar casos como este, oferecendo intervencdes breves, su-
porte multidisciplinar e seguimento continuo.

Alternativa A

"Orientar moderacao" pode parecer razoavel a primeira vista - afinal,
O paciente ainda esta funcional, trabalhando, ndao esta em uma crise
aguda. Mas essa abordagem falha em varios pontos. Primeiro, ignora
completamente a minimizacao do paciente - se ele ja acha que "nao €
nada demais", uma orientacdo genérica nao tera impacto algum. Se-
gundo, ndo faz rastreamento estruturado, perdendo a oportunidade de
objetivar o problema. Terceiro, foca apenas no ajuste da medicacao anti-
hipertensiva sem abordar um dos principais fatores de descontrole
pressérico, que é justamente o etilismo. Estamos deixando passar uma
oportunidade terapéutica importante ao nao intervir ativamente no uso
de alcool.

Alternativa B

Primeiro, aplica o CAGE - fazendo rastreamento estruturado e vali-
dado, ndo apenas uma impressao clinica subjetiva. Segundo, agenda re-
torno para acompanhamento longitudinal na prépria UBS - reconhe-
cendo que este € um caso que a Atencao Primaria pode e deve mane-
jar. O acompanhamento longitudinal permite estabelecer vinculo, apli-
car técnicas de intervencao breve, avaliar a motivacao para mudanca e
acompanhar a evolucao.

Alternativa C

Prescrever naltrexona neste momento significa pular varias etapas
importantes. Primeiro, nao fizemos rastreamento estruturado para con-
firmar a gravidade do problema. Segundo, nao avaliamos a motivacao
do paciente para mudanca - lembrando que ele esta minimizando o
problema, provavelmente em estagio de pré-contemplacao ou contem-
placdo. Terceiro, ndo tentamos intervengdes nao farmacoldgicas primei-
ro, Como a intervencao breve. A naltrexona tem seu papel no tratamen-
to da dependéncia de alcool, mas apds diagndstico adequado, avaliagcao
da motivacao, falha de abordagens nao farmacoldgicas e com o pacien-
te engajado no tratamento. Partir direto para medicacdao em um paci-
ente que nega o problema é praticamente garantia de nao adesao e
desperdicio de recursos terapéuticos.

Alternativa D
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Encaminhar para ambulatério de especialidade seria adequado em
casos graves, com dependéncia severa, complicacdes clinicas importan-
tes ou comorbidades psiquiatricas complexas. Nosso paciente nao se
encaixa nesse perfil - ele esta estavel, funcional, sem sinais de abstinén-
cia ou complicacdes agudas. A APS ¢é a porta de entrada ideal e pode re-
solver a maioria dos casos de uso problematico de alcool com rastrea-
mento, intervencao breve e acompanhamento longitudinal. Cuidado
com a tendéncia de "empurrar" para o especialista todo problema que
exige seguimento - isso sobrecarrega a atencao secundaria com casos
que poderiam ser resolvidos na atencgao primaria e desperdica o poten-
cial resolutivo da equipe de saude da familia.

Visao do aprovado

O raciocinio que fecha esta questao passa por reconhecer em que
estagio de mudanca comportamental o paciente se encontra. Ele mini-
miza o problema e usa racionalizacdes defensivas, o que nos coloca pro-
vavelmente entre pré-contemplacao e contemplacao inicial segundo o
modelo de Prochaska e DiClemente. Esse reconhecimento é funda-
mental porque determina a estratégia: nao adianta partir direto para
abstinéncia ou medicacdao quando o paciente sequer admite que tem
um problema real. Por isso o CAGE é tao valioso aqui, ele objetiva o que
esta subjetivo e ajuda a aumentar a percepc¢ao de risco, preparando ter-
reno para a Intervenc¢ao Breve no acompanhamento longitudinal.

Nas provas de R1, o tema do uso de alcool na APS costuma aparecer
justamente testando se sabemos diferenciar as ac¢des iniciais das poste-
riores. As bancas adoram colocar alternativas que propdem medicaliza-
¢cao imediata ou encaminhamento para especialista em pacientes esta-
veis e funcionais, contando com o erro de quem nao reconhece a com-
peténcia resolutiva da atencao primaria. Outro padrao recorrente € co-
brar situacdes onde o paciente tem baixa motivagao ou pouca disponi-
bilidade, testando se entendemos que estratégias de abstinéncia ou
atendimentos prolongados nao funcionam como primeira linha nesses
Casos.

A armadilha classica aqui € subestimar a importancia do rastrea-
mento estruturado. Muitos candidatos escolhem a alternativa que
propde apenas orientacao genérica porque o caso parece leve, perden-
do de vista que sem objetivar o problema com ferramentas validadas,
qualquer intervencao futura fica fragilizada. Vale também nao esquecer
que o alcool € um dos principais fatores de descontrole pressdrico evita-
vel, e abordar isso adequadamente pode resolver dois problemas com
uma mesma intervencao, otimizando o cuidado longitudinal que ¢é a
esséncia da medicina de familia.
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