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1. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Gastroenterologia — Prof. Isabella Parente) Paciente de 26 anos procura atendimento com
quadro de diarreia sanguinolenta ha 3 semanas, com cerca de 5 evacuagdes didrias, associadas a tenesmo, dor abdominal em cdlica no

hipogastrio e perda de 4 kg no periodo. Nega febre. Ao exame fisico, apresenta dor a palpac¢do profunda no quadrante inferior esquerdo.
Exames laboratoriais:
¢ Hemoglobina: 10,4 g/dL (VR: 12-16 g/dL)
e VHS: 42 mm/h (VR: < 20 mm/h)
e PCR: 19 mg/L (VR: <5 mg/L)
e Leucécitos: 9.800/mm3 (VR: 4.000—11.000)
e Calprotectina fecal: 540 ug/g (VR: < 50 pg/g)
e Parasitoldgico de fezes: negativo

Colonoscopia: mucosa eritematosa, fridvel, com perda do padrao vascular e ulceragées superficiais continuas, da regido retal até a flexura

esplénica.

Qual é a conduta inicial mais adequada nesse caso?

A) Iniciar metronidazol por via oral e corticoide sistémico devido a suspeita de colite infecciosa.
B) Iniciar mesalazina oral associada a mesalazina retal.
C) Iniciar infliximabe imediatamente, dado o risco de megacdlon téxico.

D) Indicar colectomia total precoce, pois a retocolite ulcerativa é refrataria ao tratamento clinico.

Comentarios:

Estrategista,
Estamos diante de um portador de RETOCOLITE ULCERATIVA. A retocolite ulcerativa é uma doencga inflamatdria cronica, limitada

a mucosa do cdélon, que evolui com episédios de diarreia sanguinolenta, dor abdominal, urgéncia fecal e manifesta¢des extraintestinais.

A distribuicdo da inflamagdo é continua, iniciando no reto e podendo estender-se proximalmente. A gravidade clinica orienta a escolha

terapéutica inicial, e o tratamento com aminosalicilatos ainda é a base para casos leves a moderados.

Diante do diagndstico, vamos analisar as alternativas para definir a melhor conduta.

A) Incorretaaalternativa A. Embora diarreias sanguinolentas possam ser causadas por colites infecciosas, o quadro subagudo, a calprotectina
elevada e o parasitoldgico negativo, associados a colonoscopia classica para RCU, afastam etiologia infecciosa. O uso de metronidazol
isoladamente ndo tem papel no manejo da RCU.

B) Correta a alternativa B. A RCU com extens3o até a flexura esplénica e com sintomas moderados (frequéncia evacuativa entre 4-6/dia,
anemia leve, PCR elevada) pode ser inicialmente tratada com mesalazina oral associada a forma tdpica (retal). Isso reduz a inflamagao
tanto localmente quanto ao longo do cdélon envolvido.

C) Incorreta a alternativa C. O infliximabe é reservado para casos moderados a graves refratdrios ao tratamento convencional ou com

doenca grave com sinais sistémicos, o que ndo é o caso aqui. Ndo ha critério clinico ou radiolégico de megacdlon téxico nesse momento.

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado final residéncia médica ENAMED / ENARE - acesso direto _



p Estratégia
MED

D) Incorreta a alternativa D. A colectomia é indicada em casos refratarios ao tratamento clinico otimizado ou com complicagées como
megacodlon téxico ou displasia/cancer. Esse paciente ainda ndo foi submetido a terapéutica clinica otimizada, e a cirurgia precoce ndo se

justifica.

Gabarito: B

2. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Neurologia — Prof. Rodrigo Frezatti) O estado de mal epiléptico é definido pela presenca de
crises epilépticas autossustentadas, o que exige reconhecimento e abordagem rdpidas para minimizar a lesdao neuronal. Sobre o tdpico,

assinale a alternativa correta.

A) O diazepam pode ser administrado por via intramuscular, facilitando o tratamento em pacientes sem acesso venoso estabelecido.
B) A fenitoina deve ser usada quando ha falha do benzodiazepinico. A administracao preferencial é em bdlus, sem diluicdo.
C) O estado de mal epiléptico sempre deve ser tratado com intubacdo orotraqueal.

D) O levetiracetam endovenoso é uma alternativa no manejo do estado de mal epiléptico.

Comentarios:

Estrategista, questdo focada em um tema muito relevante, inclusive, para a pratica clinica: a abordagem ao estado de mal epiléptico.

As crises epilépticas, classicamente, sdo autolimitadas e duram alguns poucos minutos, seguindo-se de um periodo de confusdo mental
conhecido como pds-ictal. Quando ocorre uma falha nos processos endégenos de cessacdo da crise ou quando ha um fator desencadeante
que estimula a atividade epiléptica, o processo deixa de ser autolimitado e passa a ser conhecido como estado de mal epiléptico (EME)
ou status epilepticus.

Segundo a definicdo da International League Against Epilepsy (ILAE), a crise, tonicoclénica generalizada, deve durar periodo igual
ou superior a 5 minutos para a definicdo de EME. Alternativamente, o individuo pode apresentar uma crise epiléptica e, mesmo antes de
recuperar seu estado basal de consciéncia, apresentar um novo evento, o que também é descrito como EME. Trata-se do que conhecemos
por crises reentrantes. A ILAE define os tempos tl e t2. O tempo t1 é o limite temporal a partir do qual a crise é considerada anormalmente
prolongada e o t2 é o tempo a partir do qual existe o risco de sequelas a longo prazo caso a atividade epiléptica persista. Antigamente, o
estado de mal epiléptico era reconhecido como aquele que dura 30 minutos. Essa denominacdo é inadequada, pois faz-nos considerar que
apenas a partir de 30 minutos alguma ac¢do deve ser tomada, o que ndo é verdade! No estado de mal epiléptico convulsivo, 5 minutos é tempo
suficiente para nos fazer agir e buscar cessar a crise o mais rapidamente possivel. Devemos "batalhar" para que o t2, também conhecido como

estado de mal epiléptico definitivo (cuidado com pegadinhas em provas) nao seja atingido.

Pois bem, antes de partir para o tratamento, cabe uma consideracao essencial:

1- Existem outros tipos de estado de mal epiléptico. O estado de mal convulsivo é o mais comum, contudo existem o estado de
mal epiléptico focal, caracterizado por crise focal, sem repercussdo da consciéncia; o estado de mal epiléptico por crise do tipo auséncia,
que ocorre em criangas; e o estado de mal epiléptico exclusivamente eletrografico, em que ndo ha manifestacdo clinica aparente! Isso é
importante por dois motivos. Primeiro, o t1 e o t2 sdo diferentes para os estados de mal epiléptico focal e de auséncia. No focal, o t1 é de 10
minutos e o t2, de 60 minutos. Ja no de auséncia, o t1 passa a ser de 15 minutos e o t2 é desconhecido e excede 60 minutos. O segundo ponto
de destaque é que, em pacientes comatosos, sobretudo se portadores de lesdo estrutural, em que existe uma dissociac¢do clinica, ou seja,
persistem com rebaixamento do nivel de consciéncia sem um motivo aparente, o EEG deve ser considerado, uma vez que pode se tratar de

um estado de mal epiléptico ndo convulsivo eletrografico, cujo tratamento pode melhorar o prognéstico do paciente.
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Agora, abordando especificamente o tratamento, diante de um paciente em EME, a primeira conduta, assim como em outras urgéncias
médicas, é transferir para leito monitorizado, garantir acesso venoso, avaliar sinais vitais e prover assisténcia seguindo a ordem do ACLS. O
tratamento medicamentoso inicial deve ser feito com benzodiazepinico, comumente o diazepam, na dose de 0,15 mg/kg (até um maximo de
10 mg), que pode ser repetido por até 3 vezes com intervalos de 5 minutos, caso o paciente mantenha a atividade epiléptica. Alternativamente,
o midazolam na dose de 15 mg IM (eventualmente, EV) é uma alternativa.

O proéximo passo é a administracdo de droga antiepiléptica propriamente dita, em nosso meio, sobretudo a fenitoina, em dose de
ataque equivalente a 20 mg/kg. Destaca-se que a fenitoina é um bloqueador de canal de sédio e, por esse motivo, é dotada de efeito
antiarritmico. Sendo assim, ndo pode ser administrada de maneira rapida, pois pode provocar um bloqueio atrio-ventricular. Por esse motivo,
quando utilizada, deve ser feita, preferencialmente, sem diluicdo, em bomba de seringa, a uma taxa maxima de infusdo de 50 mg/min. Caso
seja necessaria a diluicdo por questdes de infraestrutura, a diluicdo deve ser feita em solugdo isoténica. Cabe ressaltar que, a partir de 2024,
boa parte dos hospitais passaram a contar com o levetiracetam EV, farmaco que, nos EUA e Europa, é alternativa bem estabelecida a fenitoina
qguando ocorre falha ao benzodiazepinico. Esteja esperto com esse farmaco! Pode figurar em alguma prova, no lugar da fenitoina! O beneficio
dessa droga é o perfil de efeitos colaterais muito mais "amigavel", ndo se associando com a¢do cardiaca ou indugdo enzimatica, tipicas da
fenitoina. A dose do levetiracetam é de 60 mg/kg, em um maximo de 4500 mg, infundidos em 20 minutos.

Caso o paciente ndo responda, pode-se complementar a dose da fenitoina com mais 10 mg/kg ou, o que é mais comum, busca-se
a proxima droga, que é o fenobarbital, na dose de 10 a 20 mg/kg. Nos pacientes em que a atividade epiléptica continua a despeito desse
manejo, define-se o estado de mal epiléptico refratario e o préximo passo é a intubagdo orotraqueal, sedacdo continua e monitorizacdo
eletroencefalografica. Nesse cendrio, a sedagdo continua é ajustada de acordo com a hemodindmica do paciente e inclui, geralmente, o
midazolam como primeira linha e caso necessario, propofol, quetamina e tiopental como préximas alternativas.

Vamos as alternativas.

A) Incorreta a alternativa A. O diazepam, ndo é uma alternativa de administracdo intramuscular! O midazolam é que pode ser feito por essa
via, alternativamente ao diazepam endovenoso como primeira droga no manejo do estado de mal epiléptico.

B) Incorreta a alternativa B. A fenitoina jamais deve ser administrada em bélus, sob o risco de precipitar bloqueio atrioventricular.

C) Incorreta a alternativa C. Ndo necessariamente! A requisicdao de intubagdo para uso de sedacdo em dose continua, ocorre quando ha
falha de controle com as trés primeiras linhas de manejo, ou antes, caso haja necessidade de protec¢do de via aérea.

D) Correta a alternativa D. Exatamente! O levetiracetam é uma alternativa de manejo do estado de mal epiléptico, ja na segunda linha,

alternativamente a fenitoina.

Gabarito: D

3. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Neurologia — Prof. Rodrigo Frezatti) Homem, 32 anos, apresenta hipertensdo arterial refrataria,
em uso de 3 classes de anti-hipertensivos. Apresenta, ainda, sonoléncia diurna excessiva, cefaleia matinal, dificuldade de concentracao
e roncos frequentes durante a noite. Considerando a hipétese de apneia obstrutiva do sono, que alternativa a seguir descreve um item
NAO inserido no questionario STOP-BANG?

A) Idade > 30 anos.
B) Diametro cervical >40 cm.
C) “Género” masculino.

D) IMC > 35 kg/m>
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Comentarios:

A questdo questiona-nos sobre a apneia obstrutiva do sono (AOS). Vamos entender um pouco mais sobre essa condi¢ao.

Trata-se de um disturbio respiratério do sono caracterizado pela interrupg¢do intermitente do fluxo na via aérea, levando a episédios de
dessaturacdo e desorganizagao da estrutura do sono.

Como isso ocorre?

Durante o sono, em um individuo com AQS, a lingua e o palato mole “desabam” sobre a orofaringe, levando a sua compressdo e a
interrupgao do fluxo de ar. Isso gera um aumento do esfor¢o abdominal e tordcico na tentativa de sobrepor esse aumento de resisténcia na
via aérea, esse é o fendbmeno que explica o ronco, pela vibragdo resultante das estruturas da orofaringe. Todo esse processo desencadeia uma
série de alteragdes fisioldgicas que se traduzirdo nos sintomas tipicos da doenga. Entre essas alteragdes, estdo: o aumento do retorno venoso
e, consequentemente, sobrecarga volémica cardiaca; hipoxemia e hipercapnia durante o sono; estimulagao de quimiorreceptores periféricos
desencadeando vasoconstri¢ao e elevacdo da pressao arterial. Eventualmente, o ciclo é finalmente interrompido por um despertar, situagao
em que a via aérea se “abre”.

Todo esse quadro se repete iniUmeras vezes durante o sono e se associa a estimulacdo da liberacdo de catecolaminas, inflamacao
e estresse oxidativo, cujo saldo final é o aumento de risco cardiovascular marcado por hipertensao arterial, aumento do risco para IAM,
aterosclerose, arritmias cardiacas, AVC e insuficiéncia cardiaca.

Além das potenciais complicacOes cardiovasculares, como IAM, AVC, arritmias e insuficiéncia cardiaca, em um paciente com AQS, os

principais sintomas apresentados sao:
¢ sonoléncia diurna excessiva;
e fragmentacdo do sono;
e nicturia;
e cefaleia matinal;
® roncos e apneias;

o fadiga.

Quais sdo os fatores de risco para essa doenca?
A obesidade, destacando-se a circunferéncia cervical superior a 40 cm (sensibilidade de 61% e especificidade de 93% para o diagndstico);
idade avancada, sexo masculino, anormalidades anatémicas otorrinolaringoldgicas, tabagismo, historia familiar positiva, histdria de rinite

alérgica.
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A escala STOP-BANG é muito util no screening dessa condicdo:

Questionario STOP-BANG

Snoring (ronco) audivel com a porta fechada.
Tired (cansaco) cansaco, fadiga ou SED.
Observacao de interrupcao da respiracao durante o sono.
Pressdo arterial uso de anti-HAS.
BMI (IMC) > 35 kg/m?
Age (idade) > 50 anos
Neck circumference (diametro cervical) >40 cm
Género Masculino.

2 ou + itens no STOP-BANG: S 74,3%; 76% VPN
SAOS moderada
3 ou + itens no STOP-BANG: S 92,9%; VPN 90,2%

E como é feito o diagndstico?

O diagndstico é feito por meio da clinica e do exame de polissonografia. Nesse exame, é possivel monitorizar o tracado
eletroencefalografico, o que permite definir se o paciente estad acordado ou dormindo, além de se aferir a saturacdo periférica de oxigénio, a
monitorizagao cardiaca, o esforgo da musculatura abdominal e a resisténcia do fluxo de ar por meio de um sensor de fluxo colocado no nariz
do paciente. Todo esse aparato permitira identificar um indice chave para o diagndstico: o indice de apneia e hipopneia. A apneia é definida
como uma redugao de ao menos 90% do fluxo de ar em associa¢do a esforgo inspiratério. Ja na hipopneia, ocorre uma redugao de ao menos
30% por 10 segundos associada a dessaturagdo superior a 3% e/ou despertar identificado pelo EEG.

Ao somarmos o niumero de eventos de apneia e hipopneia, divididos pelo tempo total de sono, teremos o IAH, que permite o diagndstico
e classificagao da AOS.

Para o diagnéstico, o individuo deve ter ao menos um dos sintomas (sonoléncia diurna excessiva, roncos, apneias, fadiga cronica,
complicagdo cardiovascular) E IAH 2 5, ou, alternativamente, quando ndo é identificada a presenga de um sintoma, um IAH > 15 serd suficiente
para o diagndstico.

Em relagdo a classificagao:

IAH 5-15— AOS leve.

IAH 15-30 — AOS moderada.

IAH > 30 — AOS grave.
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A AOS deve ser tratada por meio de medidas ndo farmacoldgicas como: orientacdo da perda de peso, cessacdo de tabagismo, limitacdo
do uso de benzodiazepinicos, alcool e opioides. Além disso, a pesquisa e tratamento de eventuais patologias otorrinolaringoldgicas, o uso de

terapia de posicionamento durante o sono e, sobretudo, o uso de CPAP s3do fundamentais.

Vamos as alternativas:

A) Correta a alternativa A. A idade limite contemplada no questiondario é de 50 anos, ndo 30.
B) Incorreta a alternativa B. De fato, circunferéncia cervical acima de 40 cm faz parte dos critérios.
C) Incorreta a alternativa C. De fato, individuos do sexo masculino tém risco maior de AOS.

D) Incorreta a alternativa D. A obesidade é o maior fator de risco para AOS.

Gabarito: A

4. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Nefrologia — Prof. Rodrigo Leal) Um homem de 42 anos procura o pronto-socorro com febre alta,
calafrios, nduseas e dor lombar a direita com irradiacdo para a fossailiaca ipsilateral. Refere disuria nos ultimos dois dias. Ao exame fisico,
encontra-se febril (38,9 °C), com dor a palpac¢do de flanco direito e sinal de Giordano positivo a direita. Exames laboratoriais mostram
leucocitose com desvio a esquerda e creatinina de 1,6 mg/dL (creatinina prévia de 0,9 mg/dL). A urina tipo | revela piuria e bacteriuria.
Foi realizada uma tomografia computadorizada de abdome sem contraste que evidenciou um calculo de 8 mm em ureter distal direito

e hidronefrose moderada ipsilateral.

Diante do quadro clinico, a conduta mais adequada é:

A) iniciar antibioticoterapia oral ambulatorial e analgesia, com reavaliagdo em 72 horas.
B) hidratagdo vigorosa e analgesia, com seguimento ambulatorial para controle de imagem em 7 dias.
C) internacdo hospitalar, antibioticoterapia endovenosa e desobstrugdo urinaria de urgéncia.

D) realizar litotripsia extracorpdrea de urgéncia associada a antibioticoterapia oral.

Comentarios:

Fala, Estrategista!

Vamos revisar um tema de alta relevancia pratica e tedrica: as infec¢Ges do trato urindrio (ITUs), que representam uma das principais
causas de atendimento médico, especialmente em servicos de urgéncia e emergéncia.

Tivemos, em 2025, a publicagdo do manejo sugerido das ITUs pela Infectious Diseases Society of America (IDSA), com alteragdes
importantes na classificacdo das ITUs. Precisamos dominar a nova classificagdo!

As ITUs sdo atualmente classificadas quanto ao quadro clinico do paciente, em dois principais grupos:
¢ ITU localizada: febre ausente, sintomas restritos ao trato urindrio inferior (disuria, polaciuria, urgéncia miccional);
¢ ITU sistémica: presenca de febre, calafrios, taquicardia, vOmitos ou sinais de sepse.

A IDSA considera que toda ITU sistémica é complicada, pelo maior risco de desfecho desfavoravel ao paciente.
No caso clinico apresentado, temos um homem com sintomas sistémicos (febre, calafrios), Giordano positivo (sinal de inflamacdo
local) e alteragdo laboratorial compativel com quadro infeccioso. E, portanto, uma ITU sistémica/complicada. A tomografia evidenciou um

agravante: cdlculo em ureter distal associado a hidronefrose, indicando obstrugdo do trato urinario.
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E, portanto, uma emergéncia médica e uroldgica. Nesses casos, a conduta adequada inclui internagio, antibioticoterapia endovenosa
e desobstrucdo urgente do trato urinario — normalmente por meio de duplo J para célculos distais — a fim de evitar evolucdo para sepse e
disfuncdo renal grave.

Vamos as alternativas:

A) Incorreta a alternativa A. A antibioticoterapia oral ambulatorial estd indicada apenas em casos ITU localizada. A presencga de obstrucdo e
sinais sistémicos impd&e internagdo e manejo intervencionista.

B) Incorreta a alternativa B. A simples hidratagdo e analgesia ndo sdo suficientes. A infecgdo associada a obstrucdo requer abordagem ativa
com antibidtico EV e desobstrucao.

C) Correta a alternativa C. Essa é a conduta padrdo-ouro diante de pielonefrite obstrutiva: internagao, antibidtico EV e desobstrugao.

D) Incorreta a alternativa D. A litotripsia ndo é indicada na vigéncia de infecgao ativa, devido ao risco de bacteremia.

Gabarito: C

5. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Nefrologia — Prof. Rodrigo Leal) Um menino de 7 anos é levado ao pronto-socorro pela m3e por
inchaco na face, urina escura e reducdo do volume urindrio ha 4 dias. Ela refere quadro de faringoamigdalite tratado com amoxicilina
cerca de duas semanas antes. Ao exame, a pressdo arterial é de 140 x 90 mmHg, com discreto edema periorbitario e de membros

inferiores. O exame simples de urina mostrou hematuria microscépica e presenca de cilindros hematicos.
Com base nesse quadro clinico, é correto afirmar que:

A) aexcregdo urinaria de proteinas costuma ser nefrética na maioria dos casos.
B) o complemento sérico do tipo C3 tende voltar ao normal entre 4 e 8 semanas.
C) o diagndstico é confirmado por bidpsia renal em todos os casos.

D) a ativa¢do do complemento na via cldssica explica a hipocomplementemia observada.

Comentarios:

Estrategista, essa questdo é extremamente importante, pois aborda o tépico que mais cai de glomerulopatias nas provas realizadas
pelo INEP — a glomerulonefrite pds-estreptocdcica.

Temos um paciente pediatrico, com antecedente ha 2 semanas de faringoamigdalite, evoluindo com um quadro de sindrome nefritica
(edema, hipertensdo e hematuria). Esse enunciado é cldssico da glomerulonefrite pds-estreptocdcica (GNPE), também denominada de
glomerulonefrite difusa aguda (GNDA) pds-estreptocdcica.

E considerada uma complicaciio ndo supurativa de umainfecg3o estreptocdcica de vias aéreas superiores ou de pele. Ocorre pelo estimulo
de antigenos de estreptococos especificos (beta-hemoliticos do grupo A) a formacgdo de anticorpos, com surgimento de imunocomplexos e
depdsito no tecido glomerular.

O diagndstico é feito pelos achados clinicos de sindrome nefritica, associado a um antecedente com tempo adequado (2 a 3 semanas)
de uma infecgdo estreptocdcica de vias aéreas superiores ou de pele com consumo da fragdo C3 do complemento por ativa¢do da via
alternativa. A bidpsia renal ndo é feita de rotina, uma vez que o diagndstico nao invasivo costuma ser preciso.

O tratamento é essencialmente de suporte e baseado em diuréticos e restrigao hidrossalina.
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Vamos as alternativas.

A) Incorreta a alternativa A. Apesar de haver proteinuria, ela é geralmente subnefrética na GNPE.

B) Correta a alternativa B. O complemento C3 encontra-se transitoriamente reduzido na GNPE, com normalizacdo esperada entre 4 e 8
semanas. Persisténcia da hipocomplementemia além desse periodo exige investiga¢do de outras glomerulopatias (ex.: IUpus eritematoso
sistémico, glomerulonefrite membranoproliferativa).

C) Incorreta a alternativa C. A bidpsia ndo é necessaria na maioria dos casos. Estd indicada apenas se houver evolucdo atipica, auséncia de
recuperacao renal ou duvida diagndstica.

D) Incorreta a alternativa D. A via classica estda relacionada a doencas como llpus eritematoso sistémico. Na GNPE, a via alternativa do

complemento é a ativada.

6. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pneumologia — Prof. Juan Demolinari) Mulher de 29 anos, com diagndstico de asma desde a
adolescéncia, comparece ao ambulatério para reavaliagdo. Usa budesonida-formoterol em baixa dose como controlador didrio ha 6
meses, porém refere uso “irregular” nas Ultimas semanas. Nas 4 Ultimas semanas, relata: falta de ar e/ou chiado em 4-5 dias/semana,
dois despertares noturnos por sibilancia, necessidade de “bombinha de resgate” (salbutamol) em 3-4 dias/semana e limitacdo para
terminar treinos de corrida. Exame fisico: bom estado geral, FR de 18 irpm, SpO, de 97% em ar ambiente, sibilos expiratdrios esparsos.
Pico de fluxo (PFE) hoje de 420 L/min (previsto 500), com variabilidade domiciliar registrada entre 360-440 L/min. Sem exacerbagdes que

exigiram corticoide sistémico no Ultimo ano. A avaliacdo do grau de controle da asma dessa paciente é:

A) asma bem controlada.
B) asma parcialmente controlada.
C) asma ndo controlada.

D) asma bem controlada, porém com alto risco de exacerbacdo.

Comentarios:

O documento GINA propde que o controle da asma seja avaliado por meio da andlise de 4 parametros clinicos que podem ser lembrados
pelo mnemonico DeliSiA. (1) Despertares noturnos no Ultimo més, (2) Limita¢cOes de atividades no ultimo més, (3) Sintomas diurnos mais do

que 2 vezes/semana; (4) uso de medicacdo de Alivio mais do que 2 vezes/semana. A classificagdo é:

. Controlada (todos Parcialmente controlada N&o controlada (3 ou
Parametros

abaixo) (1 ou 2 destes) mais destes)

Despertares noturnos Nenhum Qualquer Qualquer

LimitacOes de atividades Nenhuma Qualquer Qualquer

. } Nenhum ou < 2/ ) )
Sintomas diurnos 3 ou mais/semana 3 ou mais/semana
semanas

. . Nenhuma ou < 2/ ) )
Medicacao de alivio 3 ou mais/semana 3 ou mais/semana
semanas
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Com relacdo a paciente, o total de respostas “sim” no mnemaonico DELISIA é 4 - classificagdo pelo GINA: asma ndo controlada.
Vale ressaltar também que toda asma que teve uma exacerba¢do no ultimo més deve ser classificada como ndo controlada
independentemente dos sintomas do DELISIA.
A) Incorreta a alternativa A, ja que “asma bem controlada” requer zero respostas positivas no questionario do GINA nas ultimas 4 semanas;
a paciente respondeu “sim” a todos os quatro itens.
B) Incorreta a alternativa B, ja que “asma parcialmente controlada” corresponde a 1-2 respostas “sim”; no caso, ha 4 respostas positivas,
excedendo esse limiar.
C) Correta a alternativa C, ja que o GINA classifica como “ndo controlada” a presenca de 3-4 respostas “sim”; a paciente preenche todos os
guatro critérios (sintomas frequentes, despertares, uso de resgate elevado e limita¢do de atividades).
D) Incorreta aalternativa D, ja que “bem controlada com alto risco” pressupde nenhum “sim” no escore de sintomas, embora possam existir

fatores de risco (como adesao irregular); aqui, o controle sintomatico é claramente inadequado (4 “sim”), impedindo tal classificacdo.

7. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pneumologia — Prof. Juan Demolinari) Homem de 69 anos, ex-tabagista (60 magos-ano; cessou ha
3 meses), DPOC confirmada (VEF;/CVF < 0,70 pds-broncodilatador; VEF; 41% do previsto). Em uso de broncodilatadores de longa agdo
em combinacdo. Teve 2 exacerbag¢des no ultimo ano (1 com corticoide sistémico). No seguimento ambulatorial (apds 4 semanas estavel),
apresenta gasometria arterial em ar ambiente com PaO, de 54 mmHg, PaCO, de 56 mmHg e pH de 7,40; oximetria de 86-88% repetida
em duas ocasides. Hematdcrito: 55%. Eosindfilos sanguineos: 380 células/uL. TC de térax com enfisema heterogéneo, predominante
em lobos superiores. Teste de caminhada de 6 minutos: 250 m (baixo desempenho). Nega vacinacdo recente. Procura o ambulatdrio
para ajuste terapéutico e plano de reducdo de risco. Considerando medidas comprovadamente associadas a reducdo de mortalidade na

DPOC e a situacado clinica apresentada, que conjunto de condutas é o mais apropriado?

A) Manter apenas broncodilatagdo dupla e iniciar roflumilaste por ter VEF, < 50%; indicar oxigénio domiciliar somente se dessaturar no
esforco; evitar corticoide inalatério pelo risco de pneumonia; evitar ventilacdo ndo invasiva fora da internacao.

B) Intensificar apenas reabilitacdo pulmonar e atividade fisica; postergar oxigénio e ventilacdo nao invasiva por risco de dependéncia;
considerar volume-reducdo endobrénquica apesar de enfisema heterogéneo e baixo desempenho; sem necessidade de vacinacao
especifica.

C) Introduzir corticoide oral de baixa dose continuo para manter eosinéfilos suprimidos; ndo alterar broncodilatacdo; oxigénio noturno;
contraindicar ventilagdo ndo invasiva por PaCO, < 60 mmHg; evitar avaliacdo para procedimentos.

D) Implementar programa estruturado de cessacao do tabagismo; iniciar oxigénio domiciliar continuo por hipoxemia crénica grave; escalar
para terapia inalatdria tripla (corticoide inalatério + LABA + LAMA) devido a exacerbacGes e eosinofilia; iniciar ventilagdo ndo invasiva

domiciliar por hipercapnia cronica estavel; atualizar vacinacGes (gripe anual); manter reabilitacdo pulmonar.

Comentarios:

A redugdo de mortalidade na DPOC decorre de um conjunto de intervengGes cuja evidéncia foi consolidada e incorporada ao manejo
contemporaneo. Entre as medidas com efeito mais consistente destacam-se:
1) cessagao do tabagismo, principal interven¢do modificadora de histéria natural, associada a queda do declinio do VEF, e redugdo

de mortalidade;

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado final residéncia médica ENAMED / ENARE - acesso direto m



p Estratégia
MED

2) oxigenoterapia domiciliar de longa duragdao em hipoxemia cronica grave (tipicamente PaO, < 55 mmHg ou satura¢do < 88%, ou
ainda £ 59 mmHg com cor pulmonale/policitemia), que reduz mortalidade quando utilizada por nimero suficiente de horas por dia;
3) terapia inalatdria tripla (corticoide inalatério + LABA + LAMA) em subgrupos com exacerbacdes frequentes e marcadores
de resposta ao corticoide (p.ex., eosindfilos > 300 cel/mm?3), com sinal de reducdo de mortalidade em grandes ensaios quando
comparada a dupla broncodilatagao;

4) ventilagdo nao invasiva domiciliar em hipercapnia crénica estavel (apds otimizacdo e fora da fase aguda), que reduz reinternagoes
e pode reduzir mortalidade, especialmente com estratégia de alta intensidade visando baixar a PaCO,;

5) vacinagdo (influenza anual, pneumocdcica conjugada, covid-19 conforme sazonal, coqueluche/difteria/tétano com reforco
decenal, herpes-zéster recombinante e virus sincicial respiratério em elegiveis) com impacto na reducdo de infecgdes graves,
exacerbacdes e dbitos principalmente relacionado a anti-influenza;

6) procedimentos de reduc¢do de volume pulmonar (cirurgia ou técnicas endobronquicas) com beneficio de sobrevida em fenétipo
de enfisema heterogéneo de lobos superiores com baixa capacidade de exercicio, quando criteriosamente selecionados.

No caso clinico, o paciente apresenta hipoxemia cronica grave (PaO, de 54 mmHg; saturagdo < 88% repetida) com policitemia,
hipercapnia cronica estavel (PaCO, de 56 mmHg), exacerbagdes recorrentes e eosinofilia periférica (380/L), além de enfisema heterogéneo
em lobos superiores e baixa capacidade funcional. Esse conjunto encaixa diretamente varias medidas com potencial de reduzir mortalidade:
oxigénio domiciliar continuo, ventilagao nao invasiva domiciliar, escalonamento para terapia tripla, vacinacdo ampliada e consideragao de

reducdo de volume, além de cessagdo tabagica e reabilitagdo.

A) Incorreta a alternativa A, ja que postergar oxigénio domiciliar em paciente com hipoxemia cronica grave (PaO, 54 mmHg; saturacdo <
88%) contraria uma das poucas interveng¢des com redug¢do de mortalidade comprovada; além disso, evitar corticoide inalatdrio nesse
exacerbador com eosinofilia (380/uL) priva o paciente de uma terapia tripla com sinal de beneficio em mortalidade; roflumilaste pode
reduzir exacerbacdes em bronquite cronica com VEF; < 50%, mas nao é pilar de reducdo de mortalidade.

B) IncorretaaalternativaB, ja que reabilitacdo pulmonarisolada, embora crucial, ndo substitui medidas com efeito de sobrevida (oxigénio em
hipoxemia grave, ventilacdo ndo invasiva em hipercapnia crbnica); desaconselhar oxigénio/ventilagdo por “dependéncia” é inadequado;
além disso, as vacinas ndo podem ser omitidas diante do impacto em eventos graves e 6bito.

C) Incorreta a alternativa C, ja que corticoide oral continuo ndo é estratégia de manutencdo na DPOC (aumenta efeitos adversos sem
beneficio de mortalidade), oxigénio apenas noturno n3o supre a indicagdo de oxigenoterapia de longa duragdo em hipoxemia grave, e a
ventilagdo ndo invasiva ndo esta contraindicada com PaCO, 56 mmHg em paciente estavel (pelo contrario, deve ser considerada).

D) Corretaa alternativa D, ja que agrega as principais medidas redutoras de mortalidade aplicdveis ao caso: cessacdo tabagica estruturada;
oxigenoterapia domiciliar de longa duracdo por hipoxemia grave; escalonamento para terapia tripla por perfil exacerbador com eosinofilia;

ventilacdo ndo invasiva domiciliar por hipercapnia cronica estavel; vacinacdo ampla atualizada; manutencdo de reabilitacdo pulmonar.
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8. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Endocrinologia — Prof. Enio Macedo) Paciente de 9 anos, sexo masculino, previamente saudavel, é
admitido no pronto-socorro com quadro de dor abdominal difusa, nduseas, vomitos e respiracdo ofegante. Refere poliuria e polidipsia
ha duas semanas. No exame fisico, encontra-se taquipneico (FR = 28 irpm), desidratado, com PA = 95/60 mmHg, FC = 118 bpm e
temperatura axilar = 36,2 °C. O exame fisico cardiopulmonar e abdominal sdo normais. Os exames laboratoriais evidenciam: glicemia =
280 mg/dL, pH arterial =7,12, HCOs™ = 10 mEq/L, sédio = 133 mEq/L, potassio = 4,5 mEq/L e cetonduria = positiva (+++).Diante do quadro

descrito, qual é a conduta inicial mais adequada para o tratamento desse paciente?

A) Administrar cristaloides e insulina em bdlus endovenosos, seguidos de infusdo continua de cristaloides e insulina.
B) Iniciar reposi¢ao volémica com solugdo salina isotbnica, reposi¢ao de potassio e insulina regular em infusdo endovenosa continua.
C) Iniciar bicarbonato de sédio endovenoso para corre¢do da acidose metabdlica.

D) Administrarinsulina subcutanea de agdo rdpida associada a reposig¢ao hidrica oral.

Comentarios:

As questBes sobre as complicagdes agudas do diabetes tornaram-se mais complicadas de serem respondidas a partir de 2024. O
principal motivo é que, em agosto de 2024, um conjunto de sociedades internacionais, incluindo a American Diabetes Association e a
European Association for Studies of Diabetes, publicou uma diretriz com valores muito diferentes aos anteriores. Apesar de a nova diretriz da
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) ter sido publicada no mesmo més em 2024, ela ndo conta com tais mudangas. A expectativa é que,
em sua proxima atualizagdo, a SBD incorpore as novas diretrizes internacionais. Portanto, a depender da referéncia escolhida pelo autor da
questdo, as respostas podem ser bem diferentes, por isso apresentamos aqui tanto as recomendagdes novas quanto as antigas.

Os critérios diagndsticos atualizados em 2024 para a CAD sdo os seguintes:

Critérios diagnodsticos de cetoacidose diabética
- Adultos -

CETO ' Cetonuria ++ ou

Cetonemia (B-hidroxibutirato = 3 mmol/L)

ACIDOSE * pH < 7,3 e/ou bicarbonato < 18 mEq/L

DIABETICA * Glicemia = 200 mg/dL ou

diagnédstico prévio de diabetes
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Critérios diagnésticos de cetoacidose diabética
- criancas e adolescentes -

Cetonemia T (B-hidroxibutirato = 3 mmol/L)

CETO * ou

Cetonuria moderada a importante (= 2+)

pH venoso < 7,3
ACIDOSE * ou

Bicarbonato sérico < 18 mEq/L

DIABETICA == Glicemia > 200 mg/dL

\, J

Em relacdo ao manejo da CAD, consideramos que o tripé de medidas principais do tratamento sdo: hidratacdo, correcdo de disturbios
hidroeletroliticos e acido-basicos (especialmente do potassio) e insulinoterapia. A primeira medida a ser instituida devera ser a hidratacao
venosa conforme o grau de desidratacdo com coleta de exames laboratoriais. Como a insulinoterapia endovenosa pode reduzir os niveis

séricos de potdssio, precisamos sempre verificar o nivel desse eletrélito antes de prescrever a insulina. Nossa conduta serd a seguinte:
e K< 3,5 (em referéncias anteriores a 2024 e na diretriz da SBD 2024: < 3,3): realizar reposi¢ao de potassio isoladamente e monitorar
0s niveis séricos de potdssio.
¢ K 3,5-5,0 (em referéncias anteriores a 2024 e na diretriz da SBD 2024: 3,3-5,2): realizar reposi¢cdo de potassio e insulina.
e K> 5,0 (em referéncias anteriores a 2024 e na diretriz da SBD 2024: > 5,2): realizar reposi¢do de insulina isoladamente e monitorar
os niveis séricos de potdssio.

Podemos prescrever a insulinoterapia endovenosa de duas formas diferentes:
e Com bdlus: ndo é recomendada a administragao de boélus de insulina no manejo da CAD pediatrica, devido ao risco maior dessa
populacao de evoluir com hipertensao intracraniana.

e Sem bolus: administracdo em bomba de infusdo continua de 0,1 Ul/kg/hora (em referéncias anteriores a 2024: 0,14 Ul/kg/hora)
de insulina de acdo rdpida ou ultrarrapida. A glicemia deve ser medida a cada hora, e a vazdo da bomba de infusdo devera ser
ajustada para se atingir uma redugdo da glicemia de 50-70 mg/dL/hora.

N3o é recomendada a administragao de bicarbonato de sédio no manejo da CAD pediatrica, devido ao risco maior dessa populagao
de evoluir com hipertensao intracraniana.

Por fim, recorde que, nos pacientes com glicemia capilar < 200 mg/dL (em referéncias anteriores a 2024: < 250 mg/dL), devemos
reduzir a infusdo de volume e associar ao cloreto de sédio um soro glicosado 5% na proporgao 1:1, no intuito de permitir a manutencdo da

infusdo de insulina EV até que tenhamos os critérios de resolugdo da cetoacidose.
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A) Incorreta a alternativa A. Em pediatria, ndo é indicada a administracdo de insulina endovenosa em bdlus.

B) CorretaaalternativaB. A condutainicial na CAD é hidrata¢gdo com solugdo cristaloide, para restaurar o volume intravascular. Em pacientes
com potassio < 5,0, devemos associar a reposicdo desse eletrélito a hidratacdo. Apds o inicio da reposi¢do volémica, deve-se administrar
insulina regular em infusdo continua se o paciente apresentar potassio > 3,5.

C) Incorreta a alternativa C. O uso de bicarbonato de sddio é contraindicado na CAD pediatrica, pelo risco aumentado de hipertensdo
intracraniana.

D) Incorreta a alternativa D. A via subcutanea ndo é adequada em situacdes de CAD grave, que requer insulina endovenosa para controle

rapido e titulado da glicemia. Além disso, o paciente apresenta nauseas e vémitos, o que inviabiliza a hidrata¢do oral adequada.

o. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Hematologia — Prof. Thiago Peixoto) Homem de 35 anos, com diagnéstico conhecido de anemia
falciforme, é admitido no pronto-socorro com dor toracica pleuritica a direita, febre de 38,5 °C e dispneia leve. Relata tosse seca ha
dois dias. Apresenta saturacao de oxigénio de 91% em ar ambiente. Ao exame fisico, encontra-se taquipneico, com murmurio vesicular
diminuido em base pulmonar direita. Radiografia de térax revela infiltrado alveolar em lobo médio direito. Hemograma mostra Hb = 7,3

g/dL, leucocitose com neutrofilia e plaguetas normais. Diante desse caso, a conduta inicial mais adequada é:

A) antibioticoterapia empirica associada a ventilagdo ndo invasiva e corticoterapia.
B) internacdo hospitalar com oxigenoterapia, antibiético de amplo espectro e considerar transfusdo de hemacias.
C) observacdo ambulatorial com hidratacdo oral e analgésicos.

D) internacdo com anticoagulacdo em dose terapéutica.

Comentarios:

Estrategista, estamos diante de um quadro altamente sugestivo de sindrome toracica aguda (STA), uma complicacdo grave da doenca
falciforme. Vamos revé-la?

Uma das mais graves formas de crise vaso-oclusiva é a sindrome toracica aguda (STA), um quadro de etiologia multifatorial, que envolve
fatores como vaso-oclusao de circulagdo pulmonar, eventos tromboticos locais, hipoxemia e infec¢des associadas.

Seu quadro clinico consiste em infiltrado pulmonar novo a radiografia de térax associado a sintomas respiratérios proeminentes,
especialmente hipoxemia.

O manejo dessa complicacdo inclui internacdao hospitalar, analgesia potente, hidratacdo endovenosa, correcao de hipoxemia,
antibioticoterapia empirica e suporte transfusional com objetivo de restabelecer os niveis de Hb com alvo de 10 g/dL e reduzir a HbS para
menor do que 30%. A transfusao simples de hemdcias pode ser usada se o hematécrito (Ht) for menor do que 30%, enquanto transfusdes de
troca (sangria seguida de transfusdo) devem ser usadas se o Ht estiver acima de 30%, para se evitar a hiperviscosidade.

A STA é muito associada a quadros infecciosos pulmonares, sendo indicada a antibioticoterapia empirica. Deve-se usar cefalosporinas
de terceira ou quarta geracao associada a macrolidios, com objetivo de cobrir os agentes mais comuns: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae e Streptococcus pneumoniae. Portadores de anemia falciforme possuem um risco aumentado de sepse por germes encapsulados,
ja que perdem a protecdo imunolégica do baco a medida que o érgdo sofre inUmeras vaso-oclusGes em seu parénquima ao longo da vida

desses pacientes.
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Agora, vamos analisar as alternativas!
A) Incorreta a alternativa A. A corticoterapia sistémica foi associada a um aumento do risco de hospitalizacdo por crise vaso-oclusiva.

Portanto, ndo é uma recomendacdo para a STA.

B) Correta a alternativa B. A hospitalizacdo é indicada para qualquer individuo com STA. O oxigénio suplementar deve ser fornecido para
individuos com dispneia e desconforto respiratdrio para manter a saturacdo arterial de oxigénio > 95%. A antibioticoterapia empirica é
utilizada independentemente da presenca de febre. Prescrevemos macrolidio mais uma cefalosporina de terceira geracdo. A transfusao
é considerada o pilar do tratamento para STA, pois melhora a oxigenac3o. E geralmente indicada para qualquer individuo hospitalizado
com STA. A transfusdo simples é apropriada para SpO2 < 95% em ar ambiente e para niveis de hemoglobina 10 a 20% abaixo do basal do
paciente, com o objetivo de reduzir a falcizacdo e melhorar a oxigenacdo. N3o se deve aumentar a hemoglobina acima de 11 g/dL devido
ao risco de hiperviscosidade. Dado que o paciente tem SpO2 de 91% e Hb de 7,3 g/dL, a transfusdo deve ser considerada e provavelmente

indicada.
C) Incorreta a alternativa C. A STA é uma condi¢do grave que exige tratamento hospitalar.

D) Incorreta a alternativa D. A anticoagula¢cdo em dose terapéutica ndo é uma rotina no manejo da STA. Embora microtrombos pulmonares
possam contribuir para as complicagdes da STA, a decisdo de usar anticoagulacao em dose terapéutica é individualizada para adultos de
alto risco de doenga grave e sem risco aumentado de sangramento. A profilaxia para tromboembolismo venoso (TEV) é recomendada

para todos os adultos hospitalizados com STA.

10. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Hematologia — Prof. Thiago Peixoto) Homem de 72 anos, diagnosticado com mieloma multiplo
ha 1 ano, é trazido a emergéncia com queixa de fraqueza muscular progressiva, letargia e constipacao ha 3 dias. Refere ingestdo hidrica
diminuida nas ultimas semanas. Ao exame fisico, apresenta-se sonolento, com mucosas secas, PA de 145 x 85 mmHg, FC de 96 bpm, e

auséncia de sinais meningeos. Diante do quadro clinico, assinale o disturbio hidroeletrolitico envolvido.

A) Hipocalcemia.
B) Hipercalcemia.
C) Hiponatremia.

D) Hipernatremia.

Comentarios:

Estrategista, estamos diante de um paciente idoso portador de mieloma multiplo que evolui com fraqueza muscular, constipagdo e
ingesta hidrica diminuida. Esses achados sdo devido a hipercalcemia, um disturbio hidroeletrolitico associado ao mieloma multiplo devido a
ativacdo osteoclastica e lesdo litica 6ssea. Vamos rever o assunto!

O mieloma multiplo é uma neoplasia de plasmécitos, os linfécitos B altamente especializados na produgdo de anticorpos. Surge um
clone neoplasico dessas células que prolifera sem controle e comeca a causar diversas consequéncias ao organismo. As principais dessas

manifestacdes sdo os famosos sintomas CRAB:
e hiperCalcemia: por estimulo a reabsor¢do 6ssea;
e insuficiéncia Renal: por acimulo de proteina monoclonal nos tubulos distais renais;
e anemia: por inibicdo na propria medula éssea;
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e |esGes osteoliticas (do inglés Bone): também por estimulo a reabsorcdo dssea, tipicamente acometendo o esqueleto axial (cranio,

costela e coluna).

Apesar dos sintomas CRAB serem as manifestacdes definidoras do mieloma, essa doenga pode se expressar de outras formas, como

os plasmocitomas, verdadeiros tumores de plasmécitos que podem acometer qualquer drgao e tecido. Apesar de virtualmente aparecerem

em qualquer lugar do corpo, os plasmocitomas predominam nos o0ssos. Essa é uma entidade mais rara do que o mieloma multiplo e pode

ser tratada com radioterapia local.

A GMSI é uma condicdo em que temos a presenga de proteina monoclonal, um achado tipico do mieloma, mas ndo conseguimos

encontrar os plasmadcitos clonais responsdveis por sua secrecdo, seja na medula dssea ou em plasmocitomas. E uma condi¢do assintomatica

e apenas acompanhada clinicamente, sem conduta especifica.

O diagnéstico do smoldering mieloma ou mieloma multiplo assintomatico depende do achado de plasmdcitos clonais na medula dssea,

sem a presenca de sintomas CRAB.

Veja a tabela em anexo para ajudar nas defini¢des de forma didatica!

Critérios diagndsticos do mieloma muiltiplo

Lesdo extramedular de plasmdcitos
clonais
+
Medula dssea normal
+
Auséncia de lesdes de orgao-alvo
(CRAB)

Estrategista, vejamos agora as afirmativas!

Proteina monoclonal sérica >3 g/
dL ou urinaria > 500 mg/24h e/
ou medula 6ssea com 10 a 60% de
plasmdécitos clonais
+
Auséncia de eventos definidores de
mieloma

Plasmocitoma ou medula dssea
com 2 10% de plasmacitos clonais
+
1 evento definidor de mieloma, que
pode ser:

e |esdes de 6rgaos-alvo (CRAB)
e biomarcadores de malignidade:
> 60% de plasmacitos clonais na
medula, relacdo de cadeias leves
livres séricas = 100 ou mais de
uma lesdo focal em ressonancia
magnética

A) Incorreta a alternativa A. A hipocalcemia ndo é uma complicagdo do mieloma multiplo, ao contrario, a hipercalcemia, é o disturbio do

calcio associado ao MM!

B) Correta a alternativa B. Os sintomas apresentados pelo paciente sdo manifestagdes cldssicas da hipercalcemia, uma complicagdo muito

relacionada ao mieloma multiplo.

C) Incorreta a alternativa C. A hiponatremia ndo é uma complicagao eletrolitica caracteristica do mieloma multiplo.

D) Incorreta a alternativa D. A hipernatremia ndo é uma complicacdo eletrolitica caracteristica do mieloma multiplo. A desidratagdo pode

levar a hipernatremia, mas os sintomas neurolégicos e gastrointestinais do paciente falam mais a favor da hipercalcemia.
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1 1. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Hepatologia — Prof. Elio Castro) Sobre as etiologias de hepatopatia cronica, assinale a alternativa

correta.

A) A hepatite B cronica apresenta risco de evolucdo para carcinoma hepatocelular apenas na presenca de cirrose estabelecida, com minimo
risco em portadores ndo cirréticos.

B) A doenca hepatica gordurosa associada a disfungdo metabdlica (MASLD) esta fortemente relacionada a obesidade, diabetes e sindrome
metabdlica e pode evoluir para esteato-hepatite e cirrose.

C) A hepatite autoimune é mais comum em homens jovens, sem relacdo com outras doencgas autoimunes, e tem como principal marcador
0 anticorpo antimusculo liso (ASMA) negativo.

D) A hepatite C é atualmente a principal causa de cirrose e transplante hepatico no Brasil, pois ainda ndao ha tratamento antiviral eficaz

disponivel no SUS.

Comentarios:

Ol3, Estrategista. As hepatopatias cronicas tém vdrias etiologias possiveis, mas algumas sdo muito mais prevalentes, por isso
frequentemente cobradas em provas. No Brasil, destacam-se: a doenca hepatica gordurosa associada a disfuncdo metabdlica (MASLD), hoje
considerada a principal causa de doenga hepatica crénica no mundo; as hepatites virais B e C, ainda muito prevalentes e responsdveis por
grande parcela dos casos de carcinoma hepatocelular; e as doengas autoimunes, como a hepatite autoimune, que, embora menos frequente,
é importante pela possibilidade de tratamento eficaz com imunossupressores.

Compreender a histéria natural, os marcadores diagndsticos e os fatores de risco dessas doencas é essencial, pois as bancas costumam

explorar justamente os detalhes epidemiolégicos e laboratoriais que diferenciam uma etiologia da outra. Agora, vamos as alternativas.

A) Incorreta a alternativa A. A hepatite B crénica pode levar a carcinoma hepatocelular mesmo na auséncia de cirrose, especialmente em

pacientes com alta carga viral. Essa é uma caracteristica distintiva da doenca.

B) Correta a alternativa B. A doenca hepatica gordurosa associada a disfuncdo metabdlica (MASLD) esta fortemente associada a sindrome
metabdlica (obesidade, diabetes, dislipidemia). Pode evoluir para esteato-hepatite (MASH), fibrose progressiva e cirrose, tornando-se

uma das principais causas de transplante hepatico no mundo.

C) Incorreta a alternativa C. A hepatite autoimune é mais comum em mulheres, frequentemente associada a outras doengas autoimunes,

como tireoidite de Hashimoto ou artrite reumatoide. O anticorpo antimusculo liso (ASMA) costuma ser positivo, ndo negativo.

D) Incorreta a alternativa D. A hepatite C foi, de fato, uma das principais causas de cirrose e transplante hepatico no Brasil, mas atualmente
ha tratamento altamente eficaz com antivirais de acdo direta disponiveis no SUS, com taxas de cura superiores a 95%. Portanto, a

alternativa estd desatualizada.
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12. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Infectologia — Prof. Sérgio Beduschi Filho) Paciente de 68 anos, procedente de instituicdo de
longa permanéncia, é admitido na emergéncia com febre (38,9 °C), confusdo mental, pressdo arterial de 85 x 50 mmHg e frequéncia
cardiaca de 125 bpm. A suspeita diagnodstica é de sepse secundaria a pneumonia. Conforme as diretrizes da campanha "Sobrevivendo a

Sepse", qual é a conduta inicial mais apropriada em relagdo a reposicdo volémica na primeira hora?

A) Administrar 500 mL de solucdo salina 0,9% em bodlus e aguardar a resposta da pressao arterial antes de infundir mais volume, para evitar
sobrecarga hidrica no idoso.

B) Iniciar imediatamente a infusdo de 30 mL/kg de peso ideal de solucdo cristaloide balanceada (ex.: ringer lactato) e reavaliar a perfusdo.

C) Administrar 10 mL/kg de solucdo coloide (albumina 5%) para uma expans3o volémica mais rapida e eficaz, reavaliando os pardmetros
hemodinamicos apds o término da infusdo.

D) Priorizar a coleta de hemoculturas e a administracdo de antibidticos de largo espectro, postergando a reposicao volémica agressiva até a

confirmacdo do agente infeccioso para evitar edema pulmonar.

COMENTARIOS:

Sepse pode ser definida como disfung¢do organica ameagadora a vida, causada por uma resposta desregulada do organismo a infeccdo.
Na atualizagdo de 2018, a Surviving Sepsis Campaign introduziu o famoso "pacote de 1 hora" para o tratamento da sepse. Esse pacote
é baseado no fato de que a sepse é uma emergéncia médica, sendo necessdrio iniciar seu tratamento o mais precocemente possivel.

Veja, a seguir, o resumo do pacote de 01 hora:

1. medir o nivel de lactato arterial;

2. obter culturas antes da administragao de antibidticos;

3. iniciar antibioticoterapia;

4. iniciar administracdo rapida de cristaloide a 30 mL/kg para hipotensdo ou hipoperfuséo;

5. iniciar vasopressores se o paciente estiver hipotenso durante ou apds a ressuscitacdo de fluidos para manter a pressdo arterial

média igual ou superior a 65 mmHg.

Vamos, agora, detalhar o manejo da hipotensao arterial:
1) prescrigdo de ressuscitacdo volémica com 30mL/kg nas primeiras trés horas;
2) solucdo de cristaloide balanceada (como ringer lactato) é preferivel a solu¢do salina;
3) para pacientes com choque séptico, norepinefrina (noradrenalina) é o vasopressor de primeira escolha para manter pressdo
arterial média de 65 mmHg. Em caso de hipotensdo persistente, adicionar vasopressina. Para pacientes com choque séptico e
disfuncdo cardiaca com hipoperfusdo persistente, é recomendado adicionar dobutamina a norepinefrina ou trocar vasopressor por

epinefrina (adrenalina).

A) Incorreta a alternativa A. A infusdo de apenas 500 mL de solucdo salina, com espera para observar resposta, ndo é recomendada. Essa
conduta atrasa a reposicdo adequada de volume e pode piorar a hipoperfusao, aumentando o risco de mortalidade.

B) CorretaaalternativaB.Acondutaindicadaéiniciarimediatamente 30 mL/kgdesolugdo cristaloide balanceada, reavaliando continuamente
parametros como pressao arterial, diurese, perfusdo periférica e lactato.

C) Incorreta a alternativa C. As diretrizes recomendam os cristaloides como fluidos de primeira escolha na ressuscitacdo da sepse. O uso
de coloides, como a albumina, ndo é recomendado como terapia inicial e fica reservado a situacdes especificas, como em pacientes que

necessitam de grandes volumes de cristaloides.
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D) Incorreta a alternativa D. O pacote de manejo da primeira hora da sepse preconiza que as interven¢des ocorram de forma rapida e
simultdnea. A coleta de hemoculturas e a administragdo de antibidticos sdo urgentes, mas ndo devem atrasar o inicio da reposi¢do

volémica em um paciente hipotenso.
Gabarito: B

13. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Reumatologia — Prof. Taysa Moreira) A artrite reumatoide é uma doencga autoimune sistémica de
carater inflamatdrio crénico que acomete, primariamente, a sindvia, mas também associada a diversas manifestacdes extra-articulares,
especialmente em pacientes tabagistas e com anticorpos positivos. Assinale a alternativa que ndo apresenta uma manifestacdo extra-

articular.

A) Episclerite.
B) Pericardite.
C) Sindrome do tunel do carpo.

D) Hepatite.

COMENTARIOS:

Por se tratar de uma doenca sistémica, € comum encontrarmos sintomas constitucionais no inicio do quadro da artrite reumatoide
(AR), como fadiga, astenia, mal-estar, reducdo do apetite e perda de peso. Febre baixa e adenomegalias sdo descritas, mas ndo sdo habituais.

As manifestagOes extra-articulares ocorrem em cerca de 40% dos pacientes com AR e estdo associadas a maior taxa de mortalidade.
Felizmente, sua prevaléncia vem diminuindo nos ultimos anos, provavelmente pela melhora em termos diagnédsticos e instituicdo precoce de
tratamento.

Para discutirmos mais sobre elas, vamos as alternativas:

A) Incorreta a alternativa A: entre as manifestagGes oculares da AR, temos ceratoconjuntivite seca, episclerite e esclerite. Sintomas
secos sdao 0s mais comuns e estdo associados a sindrome de Sjogren secundaria. Episclerite e esclerite sdo incomuns, mas, quando
encontradas, levantam fortes suspeitas sobre a presenca de doencas reumatolégicas autoimunes, sendo a AR uma das mais associadas.
Outra complicagdo infrequente, mas muito caracteristica da AR, é a ceratite ulcerativa periférica (PUK), que pode ocorrer em associagdo

a esclerite ou de forma isolada.

B) Incorreta a alternativa B: a pericardite é a manifestagdo cardiaca mais comum e estd presente em cerca de 50% dos pacientes em
estudos que envolvem eletrocardiograma, ecocardiograma e necropsia, sendo assintomatica na maioria dos casos. Complicagdes como

tamponamento cardiaco e pericardite constritiva sdo raras.

C) Incorreta a alternativa C: a sindrome do tunel do carpo, uma neuropatia periférica, é a manifestagdo neuroldgica mais frequente da AR.
Mielopatia (principalmente associada a subluxacdo atlanto-axial), polineuropatia (sensitiva ou sensitivo-motora) simétrica, mononeurite

multipla e nédulos reumatoides em sistema nervoso central sdo raros, mas ja descritos.

D) Correta a alternativa D: a AR ndo cursa com acometimento hepatico. Alteragdes em transaminases e canaliculares, quando presentes,

costumam decorrer de seu tratamento medicamentoso envolvendo drogas anti-inflamatdrias e imunossupressoras.

Gabarito: D
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14. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Reumatologia — Prof. Taysa Moreira) A osteoartrite é a artropatia mais prevalente no mundo,
ocorrendo principalmente em pacientes do sexo feminino a partir dos 45 anos, em quem a insuficiéncia da cartilagem leva a alteracGes

secundarias que afetam a articulagdo toda. Assinale a alternativa correta sobre essa patologia.

A) Punhos e metacarpofalangeanas sao articulacdes classicamente acometidas em sua forma primaria.
B) A presenca de rigidez matinal, independentemente de sua duracdo, deve apontar para outro diagndstico.
C) Os nddulos de Heberden ocorrem nas interfalangeanas distais e os nédulos de Bouchard, nas interfalangeanas proximais.

D) Pacientes com altera¢des radiograficas mais proeminentes cursardo com quadro clinico mais pronunciado.

COMENTARIOS:

A OA é uma condi¢do que, além de aumento constante de prevaléncia dado o envelhecimento populacional, apresentou evolugdo
considerdvel em sua fisiopatologia nos ultimos anos, o que permitiu um melhor entendimento sobre essa artropatia. Vamos as alternativas

para discuti-la mais a fundo:

A) Incorreta a alternativa A: as articula¢des classicamente acometidas na OA primdria ou idiopatica sdo coluna vertebral, acromioclavicular,
12 carpometacarpica, interfalangeanas proximais e distais, quadril, joelho e 12 metatarsofalangeana. O acometimento de outros sitios,
como glenoumeral, cotovelos, punhos, metacarpofalangeanas e tornozelos deve levantar a possibilidade de OA secundaria a outras
condig¢des, como deformidades congénitas, trauma, artropatias inflamatdrias e infecciosas (artrite reumatoide, gota, artrite séptica),
doencas hematoldgicas (hemocromatose), doencas endocrinoldgicas (diabetes mellitus, acromegalia, hiperparatireoidismo), entre

outras.

B) Incorreta a alternativa B: o quadro clinico da OA envolve dor articular de caracteristicas mecanicas (piora com o uso/sobrecarga e
melhora com o repouso) que pode estar associada a rigidez matinal fugaz, em geral, com duracdo de até 20 a 30 minutos. Ou seja, sua

presenca, de forma isolada, ndo afasta esse diagnéstico.

C) Correta a alternativa C: a OA de maos — também conhecida como OA nodal — esta associada a presenca de nédulos que correspondem
a hipertrofia dssea (ostedfitos) lateral e dorsal. Os nddulos de Heberden estdo associados ao aumento de volume e nodulagcdo nas

interfalangeanas distais; ja os nddulos de Bouchard, ao acometimento das interfalangeanas proximais.

D) Incorreta a alternativa D: na OA, temos a descricdo do fend6meno da dissociacao clinico-radiolégica; ou seja, a intensidade das queixas
do paciente pode ndo estar relacionada aos achados radiograficos. Por isso, encontramos pacientes assintomaticos ou oligossintomaticos
com alteracdes radiograficas bem estabelecidas e, por outro lado, outros que, a despeito de achados considerados discretos em exames

de imagem, apresentam dor e limitacdo importantes.
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15. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ortopedia — Prof. David Nordon) Paciente do sexo feminino, 44 anos, vem a consulta por dor
em regido lombar ha 15 dias, apds pegar peso. Refere que a dor irradia pela regido posterior da perna esquerda até a sola do pé. Ao
exame fisico, apresenta dor a palpacdo da musculatura lombar, Laségue negativo, reflexos e for¢a preservados. A melhor conduta neste

momento é:

A) solicitar uma ressonancia magnética.
B) solicitar uma radiografia.
C) prescrever analgésicos, anti-inflamatdrios e fisioterapia.

D) prescrever repouso absoluto por uma semana e medicacdo para dor.

Comentarios:

O que o examinador deseja saber?
Condutas na lombalgia.
O que vocé precisa saber para responder a essa pergunta?

Lombalgia mecanica simples

Existem basicamente dois tipos de dores da regidao lombar:
e axial: localizada na regido lombar;
e irradiada: segue geralmente pelos membros inferiores.

Existem, também causas mecanicas e secundarias:
e mecanicas: lombalgia mecanica, geralmente por atrofia ou contratura muscular. Pode-se associar a outras causas;
e secundarias: artrose, inflamatdria, hérnia discal, estenose vertebral, fratura, infec¢cdo, neoplasia.

Fatores de risco para lombalgia:

e idade;

e obesidade;

e género (mulheres);

¢ nivel socioecondmico mais baixo;
e multiparas;

e escoliose (dependendo do grau);
e tabagismo (principalmente associado a lombalgia discogénica);
e levantamento de peso;

e vibragao;

e ficar muito tempo sentado;

e insatisfacdo com o trabalho;

e sedentarismo.

Como definir lombalgia mecanica simples?

A lombalgia mecanica simples é uma dor lombar, restrita a essa regiao, ou com irradiacdo para a regido posterior da coxa pela contratura
dos isquiotibiais, sem sinais de alarme, sem irradiacdo para perna ou pés ou caracteristica neuropatica. Ao exame fisico, ha apenas dor a

palpacdo da musculatura paravertebral, e a dor tem carater mecanico (associada a movimentos, melhora com repouso).
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Como fazer o diagndstico?

90% do diagndstico é feito por meio da anamnese, e 10%, por meio do exame fisico. Sim, exatamente: o diagndstico clinico ndo precisa

de exames de imagem. Esses sdo apenas confirmatdrios, especialmente quando pensamos em tumor, infecgdo ou trauma.

Quando solicitar exames na lombalgia aguda?

Quando o paciente apresenta sinais de alarme.
0O melhor mnemonico para se lembrar dos principais sinais de alarme para a prova é:
Se tem PITTI, DOC, ndo é piti, em que:

P: persisténcia (mais de uma visita ao médico em 30 dias).

I: idade (menor do que 20, maior do que 50).

T: trauma.

T: tumor (histéria ou suspeita).

I: infeccdo (historia ou suspeita).

D: déficit neuroldgico

O: osteoporose

C: cauda equina

Como é feito o tratamento da lombalgia aguda?

Primeiro passo: analgesia simples +/- anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINE) + relaxante muscular. Se a dor ndo melhorar com esse
grau de analgesia, avancar para opioides.

Segundo passo: com a dor controlada, pode-se iniciar atividade fisica aerdbica e fortalecimento muscular do core abdominal, o que, em
ultima analise, é o que ira resolver o problema.

Terapias complementares: fisioterapia analgésica e acupuntura podem ser indicadas. Quiropraxia apresenta apenas efeito imediato,

com altos riscos de lesdo irreversivel. Antidepressivos podem ser associados para analgesia.

Discussao das alternativas:
A) Incorreta a alternativa A, pois a paciente ndo tem indicacdo de exames de imagem. Ademais, por mais que se suspeite de uma hérnia

discal, o Laségue negativo, em contexto de provas, descarta a possibilidade de herniacao.
B) Incorreta a alternativa B, pois ndo ha sinais de alarme para solicitacdo de exames de imagem.

C) Corretaa alternativa C, sem ressalvas. As questdes do INEP primam por trabalhar o conceito de tratamento conservador e ndo solicitagao

de exames na lombalgia.

D) Incorreta a alternativa D, pois o repouso absoluto é contraindicado.
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16. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Ortopedia — Prof. David Nordon) Paciente do sexo feminino, de 12 anos, é encaminhada pelo
pediatra por suspeita de escoliose. Ao exame fisico, apresenta teste de Adams com gibosidade toracica a direita. A radiografia traz curva

escolidtica com angulo de Cobb de 35° e a bacia apresenta maturagdo Risser 0. A melhor conduta é:

A) fisioterapia.
B) natacgao.
C) cirurgia.

D) Ortese toracolombossacra.

Comentarios:

O que o examinador quer saber com essa pergunta?

Diagndstico e conduta da escoliose.

O que vocé precisa saber para responder a essa pergunta?

Escoliose:

A escoliose é uma deformidade tridimensional da coluna, em que hé inclinagdo no plano coronal, associada a rotagdo no plano axial. E
diagnosticada por meio da medida de uma angulagao maior do que 10° na radiografia panoramica de coluna.

A escoliose é dividida basicamente em dois tipos: infantil (congénita) e juvenil (idiopatica).

A juvenil € mais comum em meninas, do lado direito, com progressdao mais rapida durante o estirdo puberal.

O tratamento é dividido conforme o grau avaliado a radiografia:

Entre 11° e 25°: acompanhamento clinico, com radiografias semestrais. Pode ser tentada, também, fisioterapia, com algumas evidéncias
de auxilio para evitar a progressao da doencga.

Entre 25° e 40-45°: usa-se o colete de Milwaukee ou a TLSO (drtese toracolombossacra). A drtese deve ser usada por pelo menos 18
horas por dia, com efeitos para controlar a evolucdo da doenca, mas ndo para diminuir o grau de escoliose.

Acima de 40-45°: esta indicada cirurgia corretiva.

O grau de Risser é extremamente importante, pois direciona a maturidade esquelética do paciente. Ele é avaliado conforme o grau de
fusdo do nucleo de crescimento do iliaco, que se propaga de lateral para medial. Nos graus 0 a 2, ainda é possivel indicar colete, pois ainda ha

possibilidade de controle do crescimento. Entretanto, a partir do grau 3, o colete ndo apresenta mais funcionalidade.
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Porcentagem de ossificagao
da epifise do iliaco

Discussdo das alternativas
A) Incorreta a alternativa A, pois a fisioterapia pode ser indicada para os graus leves de escoliose, ndo para os moderados.
B) Incorreta a alternativa B, pois a natagao ndo tem utilidade no tratamento da escoliose.
C) Incorreta a alternativa C, pois a cirurgia é indicada para curvas acima de 45 graus.

D) Correta a alternativa D, pois a paciente encontra-se na janela de oportunidade de tratamento por meio de colete.

Gabarito: D

17. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Dermatologia — Prof. Bruno Souza) Homem de 38 anos, jardineiro, previamente higido, procura
atendimento ambulatorial por apresentar lesdo ulcerada no antebraco esquerdo ha cerca de 10 dias. Relata que tudo comegou apds
um ferimento com gato que tinha lesGes de pele. A lesdo aumentou progressivamente e, nos ultimos dias, surgiram pequenos nédulos

subcutaneos nao dolorosos ao longo do trajeto do braco, seguindo direcdo proximal. Nega febre, sintomas sistémicos ou linfadenopatia.
Com base no quadro clinico, assinale a alternativa CORRETA.

A) O padrdo clinico observado é compativel com infecgdo bacteriana zoondtica que cursa com linfadenopatia regional dolorosa apds
arranhadura de felinos.

B) A presenca de nddulos em cadeia e histéria de trauma com gato contaminado apontam para uma infecgdo fungica subcutanea.

C) A apresentacao clinica sugere micobacteriose cutanea, sendo indicado iniciar esquema antibacilar padrdo.

D) Trata-se de um quadro tipico de impetigo, cuja lesdo inicial evolui com bolha purulenta e posterior ulceracdo superficial.
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Comentarios:

Estrategista, esse caso traz todos os elementos classicos da esporotricose em sua forma cutaneo-linfatica, uma infec¢do fungica
subcutanea causada por fungos do género Sporothrix sp. Lembre-se sempre dessa descricdo de nédulos em trajeto linear (seguindo vasos
linfaticos) que é tipica dessa condicao.

A) Incorreta a alternativa A. Essa é a pegadinha classica: descreve a doenga da arranhadura do gato, causada por Bartonella henselae, que
realmente cursa com linfadenopatia regional, mas ndo forma nédulos subcutaneos em trajeto linfatico, nem é comum apds trauma com
vegetais.

B) Correta a alternativa B. Alternativa perfeita e sem ressalvas.

C) Incorreta a alternativa C. As micobacterioses atipicas ndo costumam fazer essa distribui¢cdo nodular linfangitica tipica nem respondem ao
esquema antibacilar classico (RIPE).

D) Incorreta a alternativa D. O impetigo é uma infecgdo bacteriana superficial que cursa com placas recobertas por crostas melicéricas, ndo

com nddulos subcutaneos.

18. (Estratégia MED 2025 - Inédita— Dermatologia— Prof. Bruno Souza) Mulher de 29 anos, previamente saudavel, procura atendimento
por apresentar, hd cerca de 24 horas, lesGes avermelhadas e pruriginosas no tronco e nos membros, com inicio subito. Refere que as
lesGes “somem em um lugar e aparecem em outro” e que ndo esta com febre ou outros sintomas. Relata ter iniciado uso de ibuprofeno
ha dois dias por dor lombar. Ao exame, apresenta papulas eritematosas, de limites imprecisos, algumas confluentes, sem descamacao

ou sinais de infecgdo. Mucosas preservadas. Sem sinais de anafilaxia.
Com base no caso e nos conhecimentos sobre urticdria aguda, assinale a alternativa CORRETA.

A) A urticaria aguda é geralmente causada por infec¢Ges cronicas, sendo raro seu desencadeamento por farmacos.
B) O tratamento de primeira linha é feito com anti-histaminicos, e corticosteroides devem ser evitados em todos os casos.
C) O diagndstico de urticaria aguda exige confirmacdo com exames laboratoriais para identificacdo do alérgeno.

D) A duracdo das lesdes individuais por menos de 24 horas e o intenso prurido sdo caracteristicas tipicas da urticaria aguda.

Comentarios:

Estrategista, esse é um caso tipico de urticaria aguda: surgimento subito de lesdes pruriginosas, evanescentes (ou seja, surgem e
desaparecem em locais diferentes). O uso recente de AINE é um gatilho conhecido.
A) Incorreta a alternativa A. InfecgBes cronicas raramente causam urticaria aguda; na verdade, os principais gatilhos sdo infeccGes virais

agudas, alimentos, farmacos (como AINEs) e fatores fisicos.

B) Incorreta a alternativa B. O tratamento de primeira linha é com anti-histaminicos, sim, mas corticosteroides podem ser usados por curto

prazo (geralmente 3 a 5 dias) em casos mais intensos, sempre com critério.

C) Incorreta a alternativa C. O diagndstico de urticdria é clinico. Exames ndo sdo necessarios na maioria dos casos, e a identificagdo do fator

desencadeante nem sempre é possivel ou relevante em casos agudos e autolimitados.
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D) Correta a alternativa D. Na urticdria aguda, cada lesdo individual dura menos de 24 horas, podendo migrar para outros locais, e o prurido

€ muito intenso. Essas sdo caracteristicas centrais para o diagndstico.

Gabarito: D

19. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cardiologia — Prof. Bruno Ferraz) Um homem de 63 anos, hipertenso e diabético, da entrada no
pronto-socorro relatando palpitacGes subitas iniciadas ha 2 horas, acompanhadas de dispneia intensa e tontura. Ele nega dor tordcica.
Ao exame fisico, encontra-se sudoreico, confuso, com pressao arterial de 80 x 50 mmHg, frequéncia cardiaca irregular em torno de
160 bpm e frequéncia respiratoria de 28 irpm. A ausculta cardiaca revela ritmo irregularmente irregular e variacdo da intensidade da
primeira bulha. O eletrocardiograma mostra taquiarritmia com complexos QRS estreitos, sem ondas P discerniveis. Nesse contexto, a

conduta imediata mais adequada é:

A) realizagdo de cardioversdo elétrica.
B) administragdao de solugdo salina isoténica endovenosa.
C) administragdo de metoprolol endovenoso.

D) administragdo de amiodarona endovenosa.

Comentario:

Toda vez que estamos diante de uma taquiarritmia, a primeira pergunta que devemos responder é: o paciente esta instavel? Caso
afirmativo, a conduta serd cardioversao elétrica sincronizada na maioria das vezes. A carga recomendada no desfibrilador bifasico devera ser:
QRS estreito e regular (50-100 J); QRS estreito e irregular (120-200 J); QRS largo e regular (100J); QRS largo e irregular (desfibrilagdao conforme
ACLS). S3o critérios de instabilidade: rebaixamento de nivel de consciéncia, hipotensdo com choque, dor toracica ou dispneia. E importante

lembrar da sedac¢do antes da cardioversdao. Nos pacientes estdveis, devemos analisar o ECG buscando o diagnéstico.
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INSTABILIDADE HEMODINAMICA
Procure os 4 D’s

L DORTORACICA ANGINOSA DIMINUICAO DA PRESSAO (CHOQUE) y

Nessa questdo, o paciente apresenta sinais claros de instabilidade: confusdo mental (diminui¢do de nivel de consciéncia), hipotensado e
dispneia. Nesse cendrio, a melhor conduta deve ser a cardioversao elétrica.
A) Correta a alternativa A: cardioversdo elétrica € mandatdria em casos de instabilidade.
B) Incorreta a alternativa B: nesse caso, a causa da instabilidade é a taquiarritmia. A infusdo de salina justifica-se em casos de hipovolemia.

C) Incorreta a alternativa C: o metoprolol € uma boa opg¢do em pacientes estaveis.

D) Incorreta a alternativa D: a amiodarona pode ser utilizada em casos estaveis de fibrilacdo atrial aguda (menos de 24-48h, dependendo

da diretriz), em que ha a intencdo de reversdo da arritmia.
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20. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cardiologia — Prof. Bruno Ferraz) Um homem de 64 anos, portador de insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecdo reduzida (FEVE = 30%), é acompanhado regularmente no ambulatério de cardiologia. Relata dispneia aos pequenos
esforcos e ortopneia persistente, apesar do uso otimizado de carvedilol, enalapril e espironolactona. Nega internagdes recentes.
Apresenta pressao arterial de 118 x 72 mmHg, frequéncia cardiaca de 60 bpm, ritmo regular, sem estertores pulmonares ou edema de
membros inferiores. Diante do quadro de persisténcia de sintomas de insuficiéncia cardiaca em paciente ja em uso de betabloqueador,

IECA e antagonista de aldosterona em doses otimizadas, a conduta mais adequada é:

A) associar hidralazina com nitrato.
B) iniciar digoxina como terapia de primeira escolha.
C) associar dapagliflozina.

D) iniciarivabradina

COMENTARIO:

Estrategista,

O tripé tradicional do tratamento da insuficiéncia cardiaca (IC) com fragao de ejecdo reduzida é: IECA, betabloqueador e espironolactona.
Essas sdo as drogas classicas que apresentam maior beneficio na reducdo de mortalidade. Devemos sempre tentar utilizar essas drogas
em todos os pacientes sintomaticos, salvo contraindica¢des. Um detalhe importante: ndo sao todos betabloqueadores que demonstraram
beneficio na IC! Os betabloqueadores aprovados sdo: carvedilol, bisoprolol, succinato de metoprolol e nebivolol (somente em pacientes com
idade superior a 75 anos).

Nas diretrizes mais recentes de IC, os inibidores da SGLT2, drogas utilizadas no tratamento da diabetes, assumiram um papel de destaque
no tratamento da IC. Seu beneficio foi observado independentemente da presenca de diabetes, com redu¢do de mortalidade e internagdes.
Com isso, no paciente diabético e portador de IC, devem ser iniciadas imediatamente. Nos demais, utilizaremos nos sintomaticos em uso de
terapia triplice otimizada (algumas diretrizes ja recomendam seu uso desde o inicio, considerando como QUARTETO da insuficiéncia cardiaca).

A ivabradina é um inibidor dos canais If presentes no nodo sinusal. Por isso, sé pode ser utilizada em pacientes com ritmo sinusal.
Seu principal efeito é reduzir a frequéncia cardiaca. A ivabradina reduziu o desfecho composto por mortalidade e hospitalizacdes por IC em
pacientes sintomaticos com FE < 35%, em ritmo sinusal e com frequéncia cardiaca (FC) superior a 70 bpm. Esses pacientes ja faziam uso da
terapia padrao para IC (IECA, betabloqueador e antagonista da aldosterona). Dessa forma, essa droga é uma boa opcao em pacientes que ndo
controlam a frequéncia cardiaca com dose otimizada de betabloqueador ou ndo toleram sua dose maxima.

O sacubitril/valsartana é uma classe terapéutica que atua no sistema renina-angiotensina-aldosterona, combinando um bloqueador
do receptor da angiotensina Il (valsartana) com um inibidor da neprisilina (sacubitril). Ao inibir a neprilisina, a degrada¢do dos peptideos
natriuréticos, da bradicinina e outros peptideos é lentificada. Essas substancias promovem diurese, natriurese, relaxamento miocardico e
antirremodelamento. Essa droga foi testada contra o IECA (enalapril na dose de 20 mg/dia) e obteve reducdo no desfecho composto por
morte geral, morte cardiovascular e hospitalizagdes em pacientes com ICFER, niveis elevados de BNP ou hospitalizacdo no ultimo ano e
clearance de creatinina superior a 30 Ml/min/1,73 m?2.

Uma das principais limitacdes ao uso do sacubitril/valsartana é a ocorréncia de hipotensio sintomatica, mais comum na populacdo
idosa. Nas diretrizes, seu uso esta indicado em pacientes com dose maxima de IECA e que mantém niveis pressdricos elevados. Dessa forma,
eles recomendam a troca do IECA pelo sacubitril/valsartana.

Por fim, a associacdo de hidralazina com nitrato também demonstrou reducao de mortalidade. Essa combinac¢do é usada quando temos

contraindicacdo ao uso de IECA/BRA ou no paciente que permanece hipertenso com dose otimizada de IECA/BRA, principalmente em negros.
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Se o tratamento clinico estiver otimizado e nenhum fator causal for identificado, podemos realizar um ECG para analise do QRS. Se o
paciente estiver sintomatico e com QRS alargado (> 150 ms), devemos considerar o uso do ressincronizador cardiaco.
Vamos analisar as alternativas?
A) Incorreta a alternativa A: essa combinacdo foi testada em negros e em pacientes que possuiam contraindicacdo ao IECA.
B) Incorreta a alternativa B: a digoxina é uma terapia de resgate em pacientes com IC avancada, especialmente quando ha fibrilacdo atrial
com FC elevada.
C) Correta a alternativa C: a dapagliflozina, um inibidor da SGLT2, é a droga de escolha em pacientes com terapia triplice que seguem
sintomaticos.

D) Incorreta a alternativa D: a ivabradina s6 deve ser considerada em pacientes em ritmo sinusal e com dificuldades para controle da FC.

CIRURGIA

21. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Um homem de 37 anos foi trazido pelo Corpo de Bombeiros
apos acidente automobilistico (auto x anteparo fixo). Na avaliagdo, o paciente apresentava vias aéreas pérvias, ausculta respiratéria
sem alteragdes, dor abdominal em hipocéndrio esquerdo sem sinais de irritagdo peritoneal, sinais vitais estdveis, licido e orientado.
Apresentava marca do cinto de seguranga em térax e abdome. Foi realizada tomografia computadorizada de abdémen com contraste
gue evidenciou hematoma esplénico subcapsular em 40% da superficie, borramento de mesentério e liquido livre na cavidade. Baseado

no quadro apresentado, assinale a alternativa com a conduta mais apropriada.

A) Laparotomia exploradora.
B) Internacdo em UTI com reavaliacdo seriada de exame fisico e laboratorial.
C) Radiologia intervencionista para embolizacdo esplénica e drenagem da cavidade.

D) Observagdo em pronto-socorro enquanto realiza expansao volémica e transfusdo sanguinea.

Comentarios:

Paciente vitima de trauma abdominal fechado, estdvel hemodinamicamente e sem sinais de irritacdo peritoneal, com achado de
exame de imagem de duas lesGes abdominais: uma lesdo esplénica grau Il (hematoma subcapsular 10-50% da superficie) e borramento do
mesentério com liquido livre na cavidade abdominal, que, em um paciente com marca do cinto de seguranca, sugere lesdo intestinal e/ou
do mesentério. A lesdo esplénica admite tratamento conservador caso o paciente apresente lesao esplénica grau |, Il ou Ill, sem peritonite,
estavel hemodinamicamente e sem outras lesdes intra-abdominais que indiquem abordagem cirurgica. Dessa forma, apesar de ser uma lesdo
esplénica que permitiria observacdo clinica se ocorresse de forma isolada, na presenca de uma lesdo em trato gastrointestinal, ha indicacdo

de abordagem cirurgica imediata.

A) Correta a alternativa A. Como foi dito, o paciente tem indicacdo de laparotomia por apresentar lesdo do trato gastrointestinal.
B) Incorreta a alternativa B. O tratamento conservador estd indicado em pacientes estaveis hemodinamicamente, com lesdo esplénica
graus |, Il ou Ill, sem peritonite e sem outras lesGes intra-abdominais cirdrgicas. A presenca de uma lesdo em trato gastrointestinal é

indicacdo de laparotomia exploradora.
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C) Incorreta a alternativa C. A embolizac¢do esplénica estd indicada na lesdo esplénica grau Ill ou IV em que ha evidéncia de lesdo vascular
como com extravasamento de contraste (blush arterial) ou formacdo de pseudoaneurisma intraparenquimatoso. Além disso, a radiologia
intervencionista ndo seria capaz de tratar a lesdo de intestino delgado.

D) Incorreta a alternativa D. O paciente tem indicacdo de tratamento cirurgico. Além disso, o tratamento conservador de lesdes de visceras
macicas deve ser realizado preferencialmente em leito de UTI, onde ha estrutura para realizar monitoramento hemodinamico, exame

fisico seriado, hemograma a cada 6 horas e disponibilidade de exame de imagem caso ocorra piora clinica ou laboratorial.

Gabarito: A

22. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Um homem de 19 anos foi vitima de um acidente automobilistico,
com colisdo de térax no volante do carro. Na avaliacdo inicial, apresentava vias aéreas pérvias, com murmurio vesicular abolido em
hemitdrax esquerdo e timpanico, turgéncia jugular, sinais de desconforto respiratério, saturacao de oxigénio de 90% em uso de mdscara
nao reinalante de 10 litros por minuto, PA =70 x 50 mmHg, FC=115 bpm e FR =40 irpm. A partir do caso apresentado, assinale a conduta

imediata.

A) Realizar E-FAST para confirmacdo da hipotese diagndstica antes da tomada de decisao.
B) Intubacdo orotraqueal.
C) Drenagem toracica em selo d’agua.

D) Descompressao toracica digital ou com agulha.

Comentarios:

A questdo apresenta um paciente vitima de trauma toracico contuso, com sinais claros de um pneumotdrax hipertensivo devido a
presenca de murmurio vesicular abolido, timpanismo a percussdo, desconforto respiratdrio, hipdxia e colapso hemodinamico (taquicardia,
hipotensao e turgéncia jugular). O diagndstico de um pneumotdrax é eminentemente clinico, ndo se devendo postergar o tratamento para
realizacdo de qualquer exame deimagem. Essa é considerada uma emergéncia médica, sendo o manejoimediato arealizacdo de descompressdo
toracica digital ou com agulha. Essa conduta permite o paciente sair da situacdo de emergéncia, transformando o pneumotdrax hipertensivo

em um pneumotdrax simples, possibilitando a realizagdo da drenagem tordcica em selo d’agua que demanda tempo maior.

A) Incorreta a alternativa A. O diagndstico do pneumotdrax deve ser clinico, e os exames de imagem nao devem adiar a conduta que nesse

caso deve ser imediata.

B) Incorreta a alternativa B. A intubacdo orotraqueal vai levar o paciente a ventilagdo mecanica que funciona com pressdo positiva,
ocasionando uma piora do pneumotdrax apresentado. A hipdxia e o desconforto respiratorio ndo sao indicagdes absolutas de intubacdo
orotraqueal em qualquer contexto, devendo-se sempre analisar qual é a etiologia dos sintomas apresentados, antes da decisdo pela

intubacdo. No caso em questdo, esses sintomas podem ser rapidamente revertidos com a drenagem toracica.
C) Incorreta a alternativa C. Apesar de ser o tratamento definitivo para o pneumotérax, a questao solicita a conduta imediata.

D) Correta a alternativa D. A conduta imediata que tira o paciente da situacdo de emergéncia é a descompressao toracica digital ou com

agulha. Apds sua realizacdo, deve-se proceder com a drenagem toracica em selo d’agua.
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23. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Homem de 40 anos, vitima de acidente de trabalho, com amputacdo
traumatica de membro superior esquerdo na altura do terco médio do antebraco. Durante a admissdo, avaliado sangramento ativo na
regidao da amputacdo, vias aéreas pérvias, ausculta respiratéria sem alteracdes, pele fria e pegajosa, tempo de enchimento capilar de 6

segundos, PA = 80 x 60 mmHg e FC = 130 bpm. Com base no ATLS 112 edicdo, qual é a intervencao prioritaria inicial para esse paciente?

A) Infusdo de cristaloide aquecido.
B) Compressdo direta ou aplicacdo de torniquete acima do local da amputacao.
C) Solicitacdo de hemoderivados.

D) Agquecer paciente com manta térmica.

Comentarios:

A partir do ATLS 112 edicdo, o controle de hemorragias passou a ser o item prioritdrio na avaliacdo inicial também no cenario intra-
hospitalar (xABCDE).
O atendimento inicial do paciente do caso clinico seria na seguinte sequéncia:

X - controle de sangramento exsanguinante:

Paciente com amputac¢do traumatica em antebrago esquerdo, com sangramento ativo e sinais de choque associado. O controle inicial
deve ser realizado com compressdo direta com curativo com gaze. Caso o sangramento seja controlado com a compressao, é realizado um
curativo compressivo e seguimento para as outras etapas de intervenc¢do. Caso o sangramento seja de extremidades, como a lesao do brago
do paciente em questao, é possivel a aplicacdo de torniquetes caso o sangramento ndo cesse com compressao direta. O torniquete é aplicado
diretamente sobre a pele, cerca de 5-8 cm proximal ao local do sangramento, com pressao suficiente para que o pulso distal ndo seja palpavel
apos a aplicagdo. Um segundo torniquete pode ser aplicado se o sangramento continuar.

A - via aérea:

Paciente com vias aéreas pérvias e sem descricdo de outros achados que poderiam indicar uma via aérea definitiva imediata.

INDICAGOES DE VIA AEREA DEFINITIVA SEGUNDO O ATLS

Risco iminente de comprometimento da via aérea, como lesao térmica inalatdria, fraturas de face com
comprometimento de via aérea ou hematoma cervical em expansao.

Apneia ou incapacidade de manter oxigena¢do adequada mesmo com a suplementac¢do de oxigénio sob mascara.

Paciente inconsciente: traumatismo cranioencefalico grave (Glasgow menor ou igual a 8) ou quadro convulsivo
reentrante.

Risco de aspiracao de sangue ou vomito.

Paciente combativo, podendo representar risco para si ou para outros membros da equipe.
Atencao: agitacdo psicomotora pode ser um sinal precoce de hipoxemia.
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B - respiracao:

Paciente com ausculta respiratdria sem alteracGes e sem sinais de comprometimento da ventilagdo e respiracdo.

C- circulacgdo:

Paciente apresenta um choque grave pela nova classificacdo do ATLS 112 edicdo. O manejo envolve a obtencao de dois acessos venosos
calibrosos para infusdo de cristaloide aquecido inicialmente. Entretanto, é altamente provavel que esse paciente demande transfusdo de
hemoderivados, ja devendo ser solicitados. Durante a ressuscitacdo volémica, é importante realizar reavaliacbes seriadas, observando a
resposta as medidas realizadas a partir do nivel de consciéncia, pele, débito urinario e sinais vitais. Além disso, é imprescindivel a identificacdo

e o tratamento da origem do choque, que, nesse caso, é realizado com o controle do sangramento externo na etapa X.

HEMORRHAGE SEVERITY ————————————————)

Unchanged to

Unchanged Increased (>100)
Increased
Unchanged to
Unchanged Unchanged .
Decreased
Unchanged Decreased Decreased Decreased
Unchanged to
Unchanged . Increased Increased
Increased
Markedly
Unchanged Unchanged Decreased
Decreased
Oto-2 -2to -6 -6 to -10 -10 and less
Massive
Unlikely Possibly Likely Transfusion
Protocol
Rapid ans Fairly Rapid and ) o
. ) Transient Minimal to None
Sustained Sustained
Unlikely Possibly Likely Extremely Likely
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D - avaliagdo neuroldgica:

E realizada a avaliacdo principalmente pela escala de coma de Glasgow, avaliagdo pupilar e sinais de déficit focal.

E - exposicdo e controle de temperatura:
E necessdria a remocdo de todas as roupas e adornos para avaliacio completa. Nessa etapa, é importante manter o paciente aquecido,

usando cobertores, mantas térmicas, temperatura ambiente e uso de fluidos aquecidos.

Incorreta a alternativa A. Apesar de fazer parte da avaliacdo inicial e ser imprescindivel no manejo do choque do paciente, é uma
medida preconizada na etapa C.

Correta a alternativa B. A partir do ATLS 112 edi¢cdo, a medida prioritdria também no intra-hospitalar é o controle de sangramentos
exsanguinantes. O controle é realizado inicialmente com compressado direta ou aplicagdo de torniquete.

Incorreta a alternativa C. Devido a presenga de um choque grave, os hemoderivados ja devem ser prontamente realizados e infundidos,
entretanto é uma medida realizada na etapa C.

Incorreta a alternativa D. O controle de temperatura é uma medida realizada na ultima etapa da avaliagdo inicial.

24. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Uma crianca de 18 meses é atendida em unidade de pronto-
socorro acompanhada da mae devido a queda do bergo, com colisdo de regido frontal no chdo. Nega-se perda de consciéncia, vOmitos ou
qualquer alteracdo de comportamento. Na avaliacdo inicial, a crianca esta desperta, sem déficits neuroldgicos, apresentando hematoma
subgaleal em regido frontal, sem demais alteracées no exame fisico. A partir do quadro clinico apresentado, que orientagdo deve ser

dada a mie?

A) Orientar a necessidade de realizagdo de tomografia de cranio devido a presenga do hematoma subgaleal ser um sinal de alarme.
B) Manter a crianca em observagao por no minimo 6 horas antes de libera-la para casa.
C) Devido ao mecanismo de trauma leve e auséncia de sinais de alarme, orientar que ndo ha recomendac¢des quanto ao quadro atual.

D) Orientar que, no momento, ndo ha necessidade de avaliagdo complementar, mas orientar retornar caso haja sinais de alarme.

Comentarios:

O quadro clinico apresenta uma crianga de 1 ano e 6 meses com TCE leve. No caso das criancgas, o principal instrumento que orienta a

conduta nos traumatismos cranianos leves é o estudo PECARN.
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GCS= 14 ou outros sinais de estado SIM
neuroldgico alterado, ou fratura de >
cranio palpével

TC cranio recomendada

13,9% da populacio

+ 4,4% risco de LCT
NAO
- Observacao versus TC com base em
Hematoma no couro cabeludo na e |V I & outros fatores clinicos incluindo:
regido occipital ou parieta, ou tem- * Experiéncia clinica
poral ou histérica de perda de cons- 32,6% da populagdo * Achados muiltiplos versus isolados
ciéncia maior ou igual a 5 seg. ou 0,9% risco de LCT * Piora dos sinais ou sintomas ap6s
mecanismo de trauma importante, observacao no departamento de
ou ndo agindo normalmente emergéncia
- J * Idade < 3 meses
* * Preferéncia dos pais
NAO

TC nao recomendada

A
_ o — — >
GCS= 14 ou outros sinais de estado SIM TC recomendada
R o
mental alterado *, ou sinais de fratu- 14,6% da populacio
ra de base de cranio 4,3% risco de LCT
NAO 2

Observacao versus TC com base em
outros fatores clinicos incluindo:

Histéria de perda da consciéncia, ou  |[————— §IM ———> [RZSCUELNEERSIUIE

de vomitos, ou mecanismo de e Achados muiltiplos versus isolados

trauma importante **, ou cefaleia 27,7% da populagio * Piora dos sinais ou sintomas ap6s

. 0,9% risco de LCT
intensa

observacdo no departamento de
emergéncia
* Preferéncia dos pais

= 58,3% da populacao
NAO <0,05% risco de LCT

B TC nao recomendada

Rede de Pesquisa Aplicada a Cuidados de Emergéncia (PECATN) Critérios para TC de Cranio. Algoritmo sugerido para realizacdo de TC em criangas menores do
que 2 ano (A) e para aqueles com 2 ou a mais anos (B) com ECG de 14 - 15 apds TCE*
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e Toda crianga com ECG < 15, perda de consciéncia ou outra alteracdo de consciéncia = TC de cranio.
e Toda crianga < 2 anos com fratura de cranio palpavel = TC de cranio.

e Toda crianca > 2 anos com fratura de base de cranio = TC de cranio.

e Toda crianga com mecanismo de trauma grave = TC de cranio.

Outras recomendacdes de TC de cranio ou observacao clinica para risco moderado:
¢ < 2 anos: hematoma subgaleal nao frontal e alteracao de comportamento.
e > 2 anos: vOmitos e cefaleia forte.

No caso em questdo, a crianga possui menos de 2 anos e ndo apresentou nenhum sinal de alarme. Sendo assim, a recomendagao é
receber alta com orientagGes de retorno se surgir sinais de alarme.

A) Incorreta a alternativa A. A criancga apresentou um TCE leve sem sinais de alarme, ndo sendo necessaria a realizagdo de tomografia de

cranio. O que recomenda a realizacdo do exame de imagem é um hematoma subgaleal ndo frontal em criangas menores de 2 anos. No

caso apresentado, o hematoma subgaleal era frontal.

B) Incorreta a alternativa B. A observagao hospitalar € uma medida que pode ser adotada em criangas de risco moderado, em substitui¢ao
a uma tomografia de cranio. No caso de criangas menores de 2 anos, é considerado risco moderado a presenca de hematoma subgaleal

nao frontal, perda de consciéncia, mecanismo de trauma grave ou alteragdo de comportamento.

C) Incorreta a alternativa C. Apesar de ser classificado como um TCE leve e sem sinais de alarme, é fundamental a orientacdo de sinais de

alarme e observac¢do domiciliar.

D) Correta a alternativa D. Apesar de ndo haver critérios para indicar realizacdo de tomografia de cranio ou observagdo clinica, a crianca

deve permanecer sendo assistida em casa, observando-se o surgimento de sinais de alarme.

25. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Um homem de 50 anos que foi submetido a um by-pass gastrico
comparece na consulta de pds-operatério com relato de nduseas, sudorese, sensacdo de plenitude gastrica e diarreia cerca de 20 minutos

apos refeicGes abundantes. Que orientacdo sobre o quadro atual e medidas terapéuticas devem ser fornecidas ao paciente?

A) Orientar que o quadro é sugestivo de gastrite alcalina de refluxo. Prescrever inibidor de bomba de prétons.

B) Orientar que o quadro é sugestivo de dumping precoce. Recomendar evitar alimentos ricos em agucar, porcionar as refeicdes e aumentar
a ingesta de fibras e proteinas.

C) Orientar que o quadro é sugestivo de dumping tardio. Recomendar evitar alimentos ricos em agucar, porcionar as refeicdes e aumentar
a ingesta de fibras e proteinas.

D) Orientar que o quadro é sugestivo de uma hérnia interna. Solicitar tomografia de abdome com duplo contraste para confirmacao

diagndstica e informar possibilidade de indicagdo cirurgica.

Comentarios:

Paciente em pds-operatdrio de cirurgia metabdlica, com realizagdo de by-pass gastrico, apresentando sintomas gastrointestinais e

vasomotores poucos minutos apds a ingesta de refeigGes copiosas, sendo bastante sugestivo de sindrome de dumping precoce.
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O by-pass gastrico é uma técnica de cirurgia metabdlica e bariatrica predominantemente restritiva devido a confeccdo de uma bolsa
gastrica com volume pequeno (cerca de 20 mL), mas com componente disabsortivo associado devido ao desvio de transito em Y de Roux com
alca alimentar longa (100-150 cm).

Apesar de ser a técnica de escolha, pode cursar com complicagGes.
e Colelitiase: rapida perda de peso leva a supersaturac¢do da bile e dismotilidade da vesicula biliar. Cursa com sintomas cldssicos de
cdlica biliar. A colecistectomia esta indicada em pacientes sintomaticos. E possivel tentativa de tratamento com acido ursodesoxicélico.

e Anemia ferropriva: a reconstrucdo em Y de Roux remove duodeno e parte do jejuno proximal onde ocorre a maior parte da
absorcdo de ferro. E evitada com a reposi¢do diaria de ferro.

e Anemia megalobldstica: o by-pass gastrico reduz a liberagdo de fator intrinseco pelas células parietais do estdbmago, reduzindo a
absorc3o da vitamina B12. E prevenida com a reposicdo da vitamina B12.

e Gastrite alcalina: o Y de Roux conecta o jejuno diretamente ao estémago, promovendo uma lesdo pelo suco gastrico em uma
mucosa nado habituada a esse pH. O paciente cursa com dor epigdstrica e pode complicar com sangramento, estenose e perfuragao.
O tratamento envolve a prescricdo de IBP e mudanca de estilo de vida.

e Dumping precoce: a cirurgia remove o piloro que retarda o esvaziamento gastrico, levando a uma rdpida passagem de alimentos
hiperosmolares ao intestino delgado. Os sintomas sdo logo apds as refeicbes, cursando com nauseas, vomitos, plenitude gastrica,
diarreia, palpita¢des, sudorese e tontura. O tratamento inicial consiste na readequacdo alimentar. Caso os sintomas sejam
persistentes, pode ser indicada a prescri¢gao de octreotide.

e Dumping tardio: ocorre devido a uma hipoglicemia hiperinsulinémica no pds-prandial. Os sintomas surgem algumas horas apds
as refeicdes e cursam com quadro clinico de hipoglicemia. O tratamento também envolve orientacdes alimentares e, se refratario,
pode ser indicada revisdo cirurgica.

e Hérnia interna: durante a cirurgia, pode ficar patente algum defeito no mesentério por onde a al¢a do delgado pode se insinuar.
Essa complicagdo cursa com dor abdominal em cdlica, intermitente, com periodos de distensao e melhora espontanea. O diagnéstico
é confirmado com a realizagdo de uma tomografia de abdome com contraste endovenoso e oral, em que é possivel visualizar o sinal
do redemoinho. O tratamento é cirdrgico.

e Fistula gastrogastrica: quando ha a comunicacdo entre a bolsa gastrica e o estdbmago excluso. Pode cursar com Ulceras marginais,
refluxo gastroesofagico e recuperacdo significativa de peso. O tratamento é cirurgico nesses casos sintomaticos.

A) Incorreta a alternativa A. A gastrite alcalina cursa com dor epigastrica e pode complicar com sangramento, estenose e perfuracdo. Nao é

compativel com os sintomas apresentados pelo paciente.

B) Correta a alternativa B. O paciente apresenta sintomas gastrointestinais e vasomotores logo apds a refeigao, sendo caracteristico do

dumping precoce. O tratamento é com orientacdes alimentares.
C) Incorreta a alternativa C. O dumping tardio apresenta-se com sintomas de hipoglicemia que surgem cerca de 1-3 horas ap0ds a refeicao.

D) Incorreta a alternativa D. A hérnia interna apresenta-se com dor e distensdo abdominal intensa, subita, porém intermitente.
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26. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Uma mulher de 40 anos busca um cirurgido com o desejo de
realizacdo de cirurgia bariatrica. A paciente tem um IMC de 32 kg/m? e possui uma polissonografia com resultado de apneia do sono

grave. De acordo com os critérios mais recentes de indicacdo de cirurgia metabdlica e bariatrica, assinale a alternativa correta.

A) A paciente tem critérios suficientes para a realizagdo da cirurgia.
B) Solicitar exames complementares para investigar outras comorbidades que indicariam a realizacdo da cirurgia.
C) Manter acompanhamento ambulatorial e indicar cirurgia se a paciente aumentar o IMC.

D) Encaminhar paciente para um pneumologista para tratamento da apneia do sono e liberar do acompanhamento com a cirurgia.

Comentarios:

A resolugdo n° 2.429/25 do CFM atualiza os critérios de indicacdo para a cirurgia bariatrica e metabdlica, revogando as resolucdes
prévias 2.131/15 e 2.172/17.
Agora, sdo indica¢Oes de cirurgia baridtrica e metabdlica em adultos:
e Pacientes com indice de massa corpérea (IMC) igual ou superior a 40 kg/m? (obesidade classe 3), independentemente da presenca
de comorbidade associada.
e Pacientes com IMC igual ou superior a 35 kg/m? (obesidade classe 2) e inferior a 40 kg/m?, quando associado a pelo menos uma
doenca agravada pela obesidade e que melhore com a perda ponderal.
e Pacientes com IMC igual ou superior a 30 kg/m? e inferior a 35 kg/m? (obesidade classe 1) na presenca de:
o diabetes mellitus tipo 2;
o doenca cardiovascular grave com lesdo em érgao alvo;
o doenca renal crénica precoce em pacientes com diabetes tipo 2;
° apneia do sono grave;
o doenca gordurosa hepatica ndo alcodlica com fibrose;
o afec¢des com indicacdo de transplante;
o refluxo gastroesofagico com indicagao cirurgica;
o osteoartrose grave.

De forma geral, as principais atualizacbes envolvem os pacientes com IMC 30-35 kg/m? que s6 tinham indica¢do de cirurgia para
aqueles com DM2, mas agora outras comorbidades sdo aceitas para a realizacdo da cirurgia nessa populagdo.
Dessa forma, como a paciente possui um IMC 30-35 kg/m? e apneia do sono grave detectada em um exame, ela possui critérios para

a realizacdo da cirurgia.

A) Correta a alternativa A. Paciente com IMC de 32 kg/m? e documentagdo de apneia do sono grave, ja possui critérios suficientes para

realizacdo da cirurgia.

B) Incorreta a alternativa B. Apesar de serem necessarios outros exames complementares e avaliagdo multidisciplinar no preparo pré-

operatdrio, ndo alteram a indica¢do da cirurgia.

C) Incorreta a alternativa C. A paciente ja possui critérios suficientes para a cirurgia e em nenhuma hipétese deve ser reforcado o ganho de

peso para enquadrar um paciente nos critérios de indicacdo.

D) Incorreta a alternativa D. De fato, a paciente deve ser acompanhada por um pneumologista ou otorrinolaringologista para avaliacao
e seguimento da apneia do sono, porém, se ela possui o desejo de realizar a cirurgia e tem critérios para sua realizacdo, ndo deve ser

liberada do acompanhamento com o cirurgido.
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27. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Uma mulher de 35 anos é atendida na emergéncia com relato de
dor abdominal e parada de eliminacdo de fezes e flatos ha 3 dias. Ela nega comorbidades e medica¢des de uso continuo, porém relata
cirurgia de apendicectomia hd 5 anos. Durante avaliacdo, apresentou um episédio de vomito bilioso. Ao exame fisico, estd com distensao
e dor abdominal a palpacdo profunda difusamente, sem sinais de irritacdo peritoneal. Realizou rotina de abdome agudo com achado de

distensdo central com niveis hidroaéreos. Qual é a hipdtese diagndstica?

A) Neoplasia.

B) Volvo.

C) Intussuscepgao.
D) Brida.

Comentarios:

A questdo apresenta uma paciente jovem com antecedente de cirurgia abdominal que busca atendimento devido a quadro de abdome
agudo obstrutivo alto, pois apresenta dor abdominal, distensdo, parada de eliminagdo de fezes e flatos e vomitos precoces. O exame de
imagem refor¢a uma obstrugao alta com achado de nivel hidroaéreo. Devido a idade e ao histdrico de cirurgia abdominal, a principal hipdtese

diagndstica sdo as bridas.

A) Incorreta a alternativa A. Neoplasias sdo a segunda causa mais comum de obstrucao intestinal alta, geralmente por implante secundario

peritoneal ou intestinal. Devido a idade da paciente e auséncia de sintomas prévios, essa hipdtese é menos provavel.

B) Incorreta a alternativa B. Volvo em obstrucdes altas sdo bem menos comuns, geralmente ocorrendo em pacientes mais velhos, com

alguma alteracdo anatomica que predisponha ao quadro.

C) Incorreta a alternativa C. A intussuscepg¢do é mais comum em criangas. Quando ocorre em adultos, geralmente possui uma etiologia
mecanica como neoplasias, diverticulo e outros que servem como cabega de intussuscepg¢do. Nesses casos, a dor abdominal é mais

intermitente e pode apresentar diarreia paradoxal com muco e sangue.

D) Correta a alternativa D. Mulher jovem com histérico de cirurgia abdominal que apresenta obstrucao intestinal alta, a principal hipdtese

sdo as bridas.

Gabarito: D

28. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Um paciente de 45 anos, no 10° dia de pds-operatdrio de
apendicectomia aberta por apendicite aguda complicada, é atendido em setor de emergéncia devido ao relato de dor abdominal,
vomitos e febre hd 2 dias. Ao exame fisico, a ferida operatdria ndo apresenta sinais flogisticos ou abaulamentos e o abdome é doloroso no
quadrante inferior direito, sem irritacdao peritoneal. Realizados exames laboratoriais com leucdcitos de 28.000. Sobre o caso apresentado,

quais sao a hipdtese diagndstica mais provavel e o exame diagndstico necessario?

A) Infeccdo de sitio cirdrgico superficial. Ndo é necessdrio exames complementares, o diagndstico é eminentemente clinico.
B) Infeccdo de sitio cirurgico profunda. Tomografia de abdome com contraste.
C) Infecgdo de sitio cirdrgico profunda. Abertura dos pontos com drenagem de secre¢do purulenta.

D) Infecgdo de sitio cirurgico de cavidade. Tomografia de abdome com contraste.
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Comentarios:

As infecgdes de sitio cirdrgico sdo infecgGes relacionadas a procedimentos cirlrgicos e sdo uma das principais complicacdes pos-

operatdrias. A infecgdo é classificada de acordo com o plano acometido.

CLASSIFICACAO E CRITERIOS DEFINIDORES DE INFECCAO DE SiTIO CIRURGICO

(ANVISA, 2017)

Ocorre nos primeiros 30 dias apds o procedimento cirurgico (sendo o 12 dia a data do
procedimento), envolve apenas pele e tecido subcutaneo E apresenta pelo menos UM
dos seguintes critérios:
e drenagem purulenta da incisdo superficial;
e cultura positiva de secrecao ou tecido da incisdo superficial, obtido assepticamente;
e a incisdo superficial é deliberadamente aberta pelo cirurgido na vigéncia de pelo
menos um dos seguintes sinais ou sintomas: dor, aumento da sensibilidade, edema
local, hiperemia ou calor, EXCETO se a cultura for negativa;
e diagndstico de infecgao superficial pelo cirurgido ou por outro médico assistente.

Tipos:
e incisional superficial primaria: identificada na incisdo primdria em paciente com
mais de 1 incisdo;

INCISIONAL SUPERFICIAL e incisional superficial secundaria: identificada na incisdo secunddria em paciente
(1S) com mais de 1 incisdo.
Observagoes:

* no caso de cirurgia oftalmoldgica, a conjuntivite serd definida como infeccdo
incisional superficial;

* ndo reportar inflamagdao minima e drenagem de secrec¢do limitada aos pontos de
sutura;

* ndo sao definidos como ISC superficial:

e o diagndstico ou o tratamento de celulite (vermelhidao, calor, inchago). Uma incisdo
gue é drenada ou com micro-organismo identificado (em cultura ou por método
molecular de diagndstico microbiolégico) ndo é considerada uma celulite;

e abscesso do ponto (inflamagdo minima ou drenagem confinada aos pontos de
penetracdo de sutura);

e infeccdo de episiotomia ou de circuncisdao do neonato.
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CLASSIFICACAO E CRITERIOS DEFINIDORES DE INFECCAO DE SITIO CIRURGICO (ANVISA, 2017)

Ocorre nos primeiros 30 dias ap0ds a cirurgia (sendo o 12 dia a data do procedimento) ou
em até 90 dias, se houver colocacdao de implantes, envolve tecidos moles profundos a
incisdo (ex.: fascia e/ou musculos) e apresenta pelo menos UM dos seguintes critérios:
e drenagem purulenta da incisdo profunda, mas ndo originada de 6rgdo/cavidade;
e deiscéncia espontanea profunda ou incisdao aberta pelo cirurgido e cultura positiva
ou ndo realizada, quando o paciente apresentar pelo menos 1 dos seguintes sinais e
sintomas: febre (temperatura = 38 °C), dor ou tumefacdo localizada;

® abscesso ou outra evidéncia de infeccao envolvendo tecidos profundos, detectado
INCISIONAL PROFUNDA

(IP)

durante exame clinico, anatomopatoldgico ou de imagem;
e diagndstico de infeccdo incisional profunda feito pelo cirurgidao ou por outro médico
assistente;

Tipos:
e incisional profunda primaria: identificada na incisdo primdria em paciente com mais
de 1 incisdo;
e incisional profunda secunddria: identificada na incisdo secundaria em paciente com
mais de 1 incisao.

Ocorre nos primeiros 30 dias apds a cirurgia ou em até 90 dias, se houver colocagao de
implantes; envolve qualquer 6rgao ou cavidade que tenha sido aberta ou manipulada
durante a cirurgia e apresenta pelo menos UM dos seguintes critérios:
e cultura positiva de secrecdo ou tecido do 6rgido/cavidade obtida assepticamente;
» presenga de abscesso ou de outra evidéncia de que a infeccao envolve os planos
profundos da ferida identificada em reoperacdo, exame clinico, anatomopatolégico
ou de imagem;
e diagndstico de infecgdo de 6rgdo/cavidade pelo médico assistente;

E atende pelo menos UM dos critérios definidores de infeccdo em um sitio especifico de
ORGAO/CAVIDADE ISC/OC (Tabela 1 - Sitios Especificos de ISC/OC).
(0C)

Observagoes:
e osteomielites do esterno apds cirurgia cardiaca ou endoftalmites sdo consideradas
infeccOes de drgdo/cavidade;
e em pacientes submetidos a cirurgias endoscdpicas com penetracdo de cavidade,
serdo utilizados os mesmos critérios de ISC do tipo érgdo-cavidade;
e toda infeccdo do trato urinario apds cirurgia uroldgica sera considerada ISC-OC;
e NAO considerar que a elimina¢do de secre¢do purulenta por meio de drenos seja
necessariamente sinal de ISC-OC. Sinais clinicos (febre, hiperemia, dor, calor, calafrios)
ou laboratoriais (leucocitose, aumento de PCR quantitativa ou VHS) sdo inespecificos,
mas indicam infecgdo.
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O paciente estd em pds-operatério de uma cirurgia infectada, evoluindo com dor abdominal, febre e vémitos. Com esses sintomas,
associados ao relato de que a ferida operatdria ndo apresenta sinais flogisticos ou evidéncia de colecdo profunda, a principal hipdtese é de
uma infeccdo de sitio cirdrgico de cavidade. Para confirmacdo diagndstica, uma tomografia de abdome seria capaz de evidenciar a presenca

de abscesso intra-cavitario.

A) Incorretaaalternativa A. Aferida operatdria estd sem sinais flogisticos e ndo ha evidéncia de abaulamento ou secrec¢des, sendo improvavel

uma infeccdo de pele ou tecido subcutdneo.
B) Incorreta a alternativa B. N3o ha drenagem de secrecdo ou abaulamentos compativeis com cole¢do em fascia ou musculo.
C) Incorreta a alternativa C. Ndo hd drenagem de secre¢do ou abaulamentos compativeis com colecao em fascia ou musculo.

D) Correta a alternativa D. A presenca de febre associada a dor abdominal, sem evidéncia de alteragdes no exame fisico da ferida operatdria,
é mais provavel em uma infeccdo de cavidade. O diagndéstico pode ser confirmado com um exame de imagem como a tomografia de

abdome que evidencie um abscesso.

Gabarito: D

29. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Uma paciente em tratamento de trombose de veia esplénica
com heparina de baixo peso molecular em dose terapéutica hd 1 més ird ser submetida a uma cirurgia abdominal de urgéncia. Sobre

anestesia do neuroeixo e cateter peridural nesse caso, assinale a alternativa correta.

A) O anestesista pode realizar anestesia do neuroeixo independentemente do tempo da ultima dose do anticoagulante, entretanto ndo é
permitida a passagem de um cateter peridural.

B) Na&o é possivel a realizacdo de anestesia do neuroeixo em hipétese nenhuma.

C) A anestesia do neuroeixo pode ser realizada se o intervalo da uUltima dose do anticoagulante for no minimo 24 horas, porém nao é
permitido permanéncia de cateter.

D) A anestesia do neuroeixo pode ser realizada se intervalo da Ultima dose do anticoagulante for no minimo 12 horas, podendo permanecer

com cateter.

Comentarios:

Estamos diante de uma questdo sobre a anestesia do neuroeixo. Sabemos que a presenca de coagulopatias ou o uso de anticoagulantes
sdo contraindicagdes a esses métodos, em decorréncia do risco de hematoma epidural e subdural.

Portanto, para pacientes em uso de heparina de baixo peso molecular em regime profilatico (enoxaparina 40 mg 1x ao dia, por exemplo),
deve-se respeitar o intervalo de 12 horas para realizacao de anestesia do neuroeixo, assim como passagem ou retirada de cateter peridural.

J4a para os pacientes em uso de heparina de baixo peso molecular (enoxaparina, por exemplo) em regime terapéutico anticoagulante
(dose plena 1 mg/kg 12/12h), deve-se respeitar o intervalo de 24 horas para realizagdo de anestesia do neuroeixo, e a manutenc3o do cateter
esta contraindicada para esses pacientes. Ou seja, o cateter devera ser removido antes do inicio da anticoagulacdo em regime terapéutico.

Para heparina nao fracionada (HNF) em doses profilaticas subcutaneas (por exemplo, 5.000 Ul subcutaneas a cada 8 ou 12 horas),
a remocdo do cateter ou realizagdo da passagem deve ser 4-6 horas apds a ultima dose de heparina ou uma dosagem do TTPA (tempo de
tromboplastina parcial ativada) normal. A préxima dose de HNF deve ser administrada pelo menos 1 hora apds a remocdo do cateter quando

estiver recebendo HNF.
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A) Incorreta a alternativa A. E necessario um intervalo de 24 horas apés a ultima dose da enoxaparina em dose terapéutica ou 12 horas se

dose profilatica. O cateter ndo pode ser mantido se dose terapéutica.
B) Incorreta a alternativa B. E possivel a realizagdo de anestesia se respeitado o intervalo de 24 horas da dose de enoxaparina terapéutica.

C) Correta a alternativa C. A anestesia do neuroeixo pode ser realizada se houver intervalo minimo de 24 horas da ultima dose em regime

terapéutico, e a permanéncia do cateter é contraindicada.

D) Incorreta a alternativa D. O intervalo de 12 horas para realizacdo da anestesia do neuroeixo é para situacdes de uso de enoxaparina em

dose profilatica.

30. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Homem de 55 anos foi submetido a uma hernioplastia aberta a
Liechtenstein de emergéncia ha 2 meses devido a episddio de hérnia inguinal esquerda encarcerada. Comparece na consulta de pos-
operatdrio com relato de dor em queimacgdo na bolsa escrotal desde entdo. Avaliada no exame fisico a inervagdo sensitiva local, com

hipoestesia apenas da regido lateral da bolsa escrotal. Que lesdo nervosa é compativel com o quadro apresentado?

A) Ramo genital do genitofemoral.
B) llioinguinal.
) flio-hipogastrico.

D) Ramo femoral do genitofemoral.

Comentarios:

Uma possivel complicagao das corre¢des cirurgicas das hérnias é a dor neuropatica por lesdo nervosa inadvertida. O paciente apresenta

dor em queimacgdo ou pontada ao longo de uma distribuicdo especifica do nervo acometido.

Vamos relembrar os possiveis nervos que podem ser acometidos e sua distribui¢do sensitiva:

NERVO INERVAGAO SENSITIVA

Coxa proximal e medial
ILIOINGUINAL Monte do pubis e grandes labios nas mulheres
Raiz do pénis e parte superior do escroto nos homens

[LIO-HIPOGASTRICO Pele da regido hipogastrica e da regido glitea

CUTANEO LATERAL FEMORAL Porgao anterolateral da coxa

Pele da bolsa escrotal em homens
RAMO GENITAL DO NERVO GENITOFEMORAL Monte do pubis e os grandes labios da vulva nas
mulheres
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Correta a alternativa A. O paciente apresenta dor em queimacdo na regido da bolsa escrotal, compativel com lesdo do ramo genital

do genitofemoral.

Incorreta a alternativa B. O nervo ilioinguinal inerva a pele proximal e medial da coxa, raiz do pénis e parte superior do escroto
nos homens e monte pubiano, grandes labios e vulva nas mulheres. Apesar de também fazer parte da inervacao da bolsa escrotal, ele é

responsavel pela sensibilidade da regido mais superior, além de ter uma extensdo para outras localizagdes e ndo exclusiva do escroto.
Incorreta a alternativa C. O nervo ilio-hipogastrico inerva a regido hipogdstrica e glutea.

Incorreta a alternativa D. O ramo femoral do nervo genitofemoral inerva a parte superior e medial da coxa e é mais raramente lesado.

Gabarito: A

31. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Homem de 30 anos, pesando 70 kg, foi admitido no pronto-
socorro devido a lesdo térmica apds acidente doméstico com explosdo de botijdo de gas. Durante avaliacdo inicial, apresentava areas
de queimadura com hiperemia e bolhas na face, tronco anterior e membro superior direito. Sobre o0 manejo de pacientes queimados

segundo o ATLS 112 edicdo, assinale a alternativa correta.

A) O percentual de superficie corpdrea queimada é de 36%.

B) Na avaliacdo inicial, a etapa de via aérea e de ventilacdo, nesse caso, € menos importante do que a etapa de circulagdo.

C) Independentemente da drea de superficie corporal queimada, o paciente tem indicacdo de transferéncia para unidade de queimados
devido a queimadura de face.

D) A reposi¢do volémica deve ser realizada com solugdes cristaloides, calculada pela formula de Parkland e dividindo o valor total pela

metade nas primeiras 8 horas e a outra metade nas 16 horas subsequentes.

Comentarios:

Para uma correta avaliagdo das queimaduras, é necessdrio saber identificar a profundidade da lesdo e a superficie corpdrea queimada

pela inspegao visual.
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PROFUNDIDADE APARENCIA SENSIBILIDADE CURA

Superficial (epiderme —
12 grau)

Espessura parcial
superficial (derme
papilar — 22 grau
superficial)

Espessura parcial

profunda (derme

reticular — 22 grau
profundo)

Espessura total (toda a
derme — 32 grau)

*Extensdo para planos
profundos (42 grau)

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado final residéncia médica ENAMED / ENARE - acesso direto

Hiperémica, sem
bolhas, empalidece a
digitopressao.

Hiperémica, presenca
de bolhas, empalidece a
digitopressao.

Presenca de bolhas, cor
vermelho desbotado,
empalidece pouco
ou ndo empalidece a
digitopressao.

Pele seca e inelastica,
lembrando couro,
cor esbranquigada,

nacarada, de aspecto
céreo, presenca de

vasos trombosados, sem
bolhas.

*Acomete fascia,
musculo ou 0ssos.

Dolorosa

Extremamente dolorosa

Moderadamente
dolorosa (dor a pressao)

Indolor ou pouco
dolorosa (dor a pressao
profunda)

*Indolor ou pouco
dolorosa (dor a pressao
profunda)

Regeneragao
completaem6a 7
dias. Tratamento
com sintomaticos e
hidratagao.

Restauragao completa
em até 21 dias.
Tratamento com
curativos.

Geralmente, cicatriza de
semanas a meses, com
sequelas. Necessita de
tratamento cirurgico.

Em geral, ndo evolui,
espontaneamente, para
a cura. Necessita de
tratamento cirurgico.

*Em geral, ndo evolui,
espontaneamente, para
a cura. Necessita de
tratamento cirurgico.
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O paciente apresenta queimaduras de segundo grau em face (4,5%), tronco anterior (18%) e membro superior direito (9%), totalizando
31,5% de superficie corpdrea queimada.

A avaliacdo inicial de um paciente vitima de lesdo térmica segue as etapas do ABCDE. Entretanto, o ATLS 112 edi¢do trouxe novidades
guanto a reposicdo volémica desses pacientes. Agora, a taxa de infusdo (mL/h) inicial dos cristaloides deve ser calculada dividindo o volume
total dado pela férmula de acordo com a idade por 16. Essa taxa de infusdo deve ser reavaliada periodicamente, usando como principal

parametro o débito urindrio. Quando o paciente apresentar um débito urindrio acima da meta, a infusdo deve ser reduzida em 10-30%.
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Adjusted Hourly Urine
Category of Burn Age and Weight Fluid Rate Output
(ml/hr) Goal
Adults and Older 2 ml LR x kg x % TBSA 0.5 ml/kg/hr
Children >1 3 years old 16 (30 - 50 ml/hr)

3 ml LR x kg x % TBSA
Children <1 3 years old 1 ml/hr
16

3 ml LR x kg x % TBSA

Thermal or Chemical Infants and young 16

1 ml/hr
Burn children < 30kg /

Plus DSLR at
maintenance rate

4 ml LR x kg x % TBSA

16 1-1.5ml/kg/hr until

Children < 13 years urine is clear of pigment
old require DSLR at

maintenance rate

All ages

A) Incorreta a alternativa A. O paciente apresenta queimaduras em face (4,5%), tronco anterior (18%) e membro superior direito (9%),

totalizando 31,5% de superficie corpdrea queimada.

B) Incorreta a alternativa B. A avaliagdo de via aérea e respiragao sao prioritarias, principalmente nesse paciente com queimadura de face,
gue pode indicar uma intubagdo orotraqueal se houver lesdo de via aérea ou queimadura facial extensa e profunda.

Sdo indicagbes de via aérea definitiva precoce:

e sinais de obstrucdo: rouquiddo, estridor, uso de musculatura acessoéria, retracdo esternal;
* SCQ > 40-50%;

e queimaduras faciais extensas e profundas;

e queimaduras dentro da boca;

¢ edema facial importante;

e degluticao dificil (sialorreia);

e sinais de comprometimento respiratério: fadiga respiratéria, oxigenagao ou ventilagdo insuficientes;
e diminuicdo do nivel de consciéncia (Glasgow < 8);

e transferéncia de grandes queimados com chance de comprometimento de via aérea;

e queimaduras cervicais de espessura total circunferenciais.

C) Corretaaalternativa C. Queimadura de face, maos, pés, genitdlia, perineo ou articulagdes indica transferéncia para unidade de queimados

independentemente da SCQ.
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Sdo indicagbes de transferéncia a unidade de queimados:

e queimadura 2° grau > 10% SCQ;

e queimadura em face, maos, pés, genitalia, perineo ou articulacdes;
e queimadura 3° grau;

e queimadura elétrica;

e queimadura quimica;

e |esdo inalatoria;

e pacientes com comorbidades;

e traumas concomitantes;

e criangas, sem equipe qualificada local;

¢ necessidade de suporte social, emocional ou reabilitacdo.

D) Incorreta aalternativa D. Com a atualizacdo do ATLS 112 edig¢do, ndo ha mais essa divisdo rigida na prescricdao de volume, a recomendacgao
atual é que o célculo da taxa de infusdo inicial deve ser pelo volume total dividido por 16 e administrada na primeira hora, com reavaliacoes

periddicas a partir do débito urinario do paciente.

32. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Mulher de 43 anos, é atendida em ambulatério de proctologia
com queixa de hemorroida. Durante avaliagdo, a paciente relata apenas 2 episédios autolimitados de sangramento vermelho-vivo apds

evacuacdo, além de prolapso aos esforcos com reducdo espontanea. Que tratamento deve ser oferecido a paciente nessa consulta?

A) Ligadura el3stica.
B) Hemorroidectomia.
C) Anopexia anorretal.

D) Banho de assento e medidas dietéticas.

Comentarios:

As hemorroidas sdo dilatagdes anormais dos vasos na regido anal. Sdo classificadas em hemorroida interna, quando estda localizada
acima da linha pectinea, ou externa, quando esta abaixo da linha pectinea. As hemorroidas internas geralmente cursam com sangramento e

prolapso e as externas com dor anal.
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grau | sem prolapso

prolapso redutivel

grau ll
) _ _ espontaneamente

Interna (acima da linha pectinea)

grau lll prolapso redutivel digitalmente

grau IV prolapso irredutivel

nao complicada nodulagdo borda anal
Externa (abaixo da linha pectinea)
] nodulacdo entumecida, arroxeada,
complicada

dolorosa

A partir disso, o paciente apresenta um quadro compativel com hemorroida interna grau Il, sem sangramento persistente. De forma
geral, o tratamento inicial é realizado com orientacdes de higiene local, banhos de assento e medidas dietéticas, como aumentar a ingesta de
fibras e liquidos. Nos casos das hemorroidas internas grau | e Il que apresentem sangramento persistente, é possivel indicar tratamentos mais
invasivos, como a ligadura eldstica, escleroterapia ou infravermelho. Ja nas hemorroidas internas grau lll e IV com sangramento persistente, o
tratamento é a hemorroidectomia. A anopexia anorretal € um tratamento alternativo quando ha multiplas hemorroidas internas volumosas

e prolapsadas.

A) Incorreta a alternativa A. A ligadura elastica é indicada para hemorroidas internas grau | e Il com sangramento persistente.

B) Incorreta a alternativa B. A hemorroidectomia estd indicada para hemorroidas internas grau lll e IV com sangramento persistente.
C) Incorreta a alternativa C. A anopexia anorretal estd indicada quando ha multiplas hemorroidas internas volumosas e prolapsadas.

D) Correta a alternativa D. A paciente apresenta uma hemorroida interna grau Il sem novo episédio de sangramento nos ultimos dias,

podendo ser instituidas apenas medidas higienodietéticas inicialmente.

Gabarito: D

33. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Paciente de 67 anos serd submetido a uma hernioplastia inguinal
direita com uso de tela em regime eletivo devido a hérnia inguinal sintomatica. Baseado no uso racional de antimicrobianos na cirurgia,

assinale a alternativa correta.

A) Acirurgia é classificada como limpa, porém o uso de tela indica a realizacdo de antibioticoprofilaxia na indugdo anestésica.
B) Acirurgia é classificada como limpa, sem necessidade de antibioticoprofilaxia na indugdo anestésica.
C) Acirurgia é classificada como limpa-contaminada, sem necessidade de antibioticoprofilaxia na indugdo anestésica.

D) Acirurgia é classificada como limpa-contaminada, com indicagdo de antibioticoprofilaxia na inducdo anestésica.
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Comentarios:

As cirurgias sao classificadas quanto a seu potencial de contaminacdo:

e Limpa: sem violacdo de cavidades. Exemplos: cirurgia oftalmoldgica, neurocirurgia, cirurgia pldstica e hérnia. Ndo ha indicacdo de
antibioticoprofilaxia, exceto se houver insercdo de préteses ou seccdo déssea.

e Limpa-contaminada: com violacdo de cavidade, mas sem extravasamento de conteudo. Exemplos: enterectomia eletiva e
colecistectomia. Indicagao de antibioticoprofilaxia.

e Contaminada: com violacdo de cavidade e extravasamento de contelddo entérico. Exemplo: enterectomia de urgéncia. Indicagdo
de antibioticoprofilaxia.

e Infectada: sinais de infec¢do ativa na cavidade. Exemplo: apendicite aguda complicada. Indicada antibioticoterapia.

A) Correta a alternativa A. A hernioplastia inguinal, apesar de ser considerada uma cirurgia limpa, pois ndo ha violagdao da cavidade, tem

indicacdo de antibioticoprofilaxia devido ao uso de tela, que é considerada uma protese.
B) Incorreta a alternativa B. Apesar da classificagdo correta da cirurgia, ha necessidade de antibioticoprofilaxia pelo uso de tela.

C) Incorreta a alternativa C. A hernioplastia inguinal é considerada uma cirurgia limpa, porém com necessidade de antibioticoprofilaxia

devido ao uso de tela.

D) Incorreta a alternativa D. A hernioplastia inguinal é considerada uma cirurgia limpa.

34. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Mulher de 88 anos, é trazida ao hospital devido a relato de
dor em abdome superior, nduseas, ictericia, prurido e febre ha 1 dia. Durante a admissdo, avalia-se paciente sonolenta, hipotensa,
taquicérdica, ictérica 2+/4+, febril, com dor a palpacdo em hipocondrio direito, sem sinais de irritacdo peritoneal. Realizados exames
laboratoriais com leucécitos de 31.800, bilirrubina total de 6,0 mg/dL e bilirrubina direta de 5,5 mg/dL. O ultrassom de abdome
evidenciou colelitiase com dilatacdo de vias biliares extra-hepaticas. Além das medidas de suporte e antibioticoterapia, qual é a

conduta imediata preferivel nesse caso?

A) Colecistectomia.
B) Drenagem cirdrgica com dreno de Kehr.
C) Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica.

D) Drenagem percutanea trans-hepatica.

Comentarios:

Paciente com a péntade de Reynolds (febre, dor abdominal, ictericia, hipotensdo e alteragao do estado mental) e exame de imagem
evidenciando dilatagdo da via biliar, fechando os critérios necessarios para o diagndstico de colangite aguda.

Critérios de Tokyo 2018:

A- sinais de inflamagdo sistémica: febre, calafrios, leucocitose, leucopenia, aumento do PCR ou outros sinais de inflamacgao.

B- colestase: bilirrubina total > 2,0 mg/dL ou aumento > 1,5x limite superior da normalidade na fosfatase alcalina, gama-GT, TGO e TGP.
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C- imagem: dilatacdo da via biliar ou evidéncia de etiologia (estenose, calculo, stent).
e Suspeito: item A + item B.
e Definitivo: item A + item B + item C.

O tratamento da colangite de forma geral envolve medidas de suporte com hidratagdo venosa, corregao de disturbios eletroliticos,
analgesia, monitorizagdo e antibioticoterapia de amplo espectro. A drenagem da via biliar na maioria dos casos sera necessaria. Os critérios

de Tokyo também auxiliam na orientagdo do momento de drenagem da via biliar.
e Grau | (leve): sem critérios grau Il ou lll. Considerar drenagem se auséncia de melhora apds 24 horas de antibioticoterapia.
e Grau Il (moderada): leucocitose > 12.000 ou leucopenia < 4.000, febre alta, de 39 °C, bilirrubina total > 5, hipoalbuminemia (2
critérios). Indicada drenagem precoce.
e Grau lll (grave): disfun¢do organica. Indicada drenagem urgente (< 24 horas).

O método preferencial para drenagem é via CPRE. A drenagem percutanea é um método alternativo quando a CPRE estd indisponivel,
inacessivel ou é malsucedida. Drenagem cirurgica e por ecoendoscopia sdo reservadas a casos especiais e complexos, quando os demais

métodos falharam.

A) Incorreta a alternativa A. A colecistectomia estd indicada como tratamento da causa base, inclusive na mesma internac¢do, porém nao é

a medida imediata e deve-se aguardar melhora do quadro atual grave.

B) Incorreta a alternativa B. A drenagem cirurgica da via biliar ndo é o método de primeira escolha, indicado apenas se outros métodos

menos invasivos ndo estiverem disponiveis ou falharem.

C) Correta a alternativa C. A CPRE é o método padrdo-ouro para realizar a drenagem da via biliar e, devido a evidéncia de disfuncdo

organica, deve ser realizada em carater urgente.

D) Incorreta a alternativa D. A drenagem percutanea é outro método alternativo a CPRE, especialmente quando a via biliar é inacessivel ao

método endoscdpico ou quando indisponivel.

35. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Um cirurgido geral estd realizando uma consulta pré-operatéria de
um paciente com programacao de realizagdao de colecistectomia videolaparoscdpica eletiva. Sobre as orientacGes pré e pds-operatdrias

pertinentes a cirurgia proposta, assinale a alternativa correta.

A) Orientar inicio da dieta liquida logo apds a cirurgia.

B) Orientar jejum de sdlidos de 6 horas e abreviacdo do jejum com 200 mL de bebida sem residuos adicionada de maltodextrina 2 horas
antes do procedimento.

C) Orientar deambulacdo apds o primeiro dia de pds-operatério.

D) Orientar a necessidade de manutencao de sonda vesical de demora durante o primeiro dia de pds-operatorio.

Comentarios:

Os protocolos ACERTO e ERAS orientam algumas condutas de pré e pds-operatdrio que visam a recuperagao acelerada e diminuem o

tempo de recuperacdo do paciente apds um procedimento cirurgico eletivo.

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado final residéncia médica ENAMED / ENARE - acesso direto m



§ Estratégia
MED
T T

Abreviagdo de jejum 200 mL de liquido claro acrescido de 12g de maltodextrina 6h e 2h antes da cirurgia.

NAO é necessario aguardar o retorno dos ruidos hidroaéreos.
Nas cirurgias sem manipulacdo do trato gastrointestinal, iniciar dieta via oral no mesmo
dia da cirurgia (de preferéncia, dieta leve)

Realimentacdo precoce Nas cirurgias com anastomose (gastrointestinal, entorentérica, enterocédlica ou
colorretal), iniciar dieta liquida no mesmo dia ou no 12 dia pds-op.
Nas cirurgias com anastomose esofagica, iniciar dieta com 12 -24h de pdés-op. por
sonda nasoenteral ou jejunostomia.

N3ao hiper-hidratar o paciente.
Hidratacdo venosa Evitar hidratacdo venosa de rotina.
Caso necessario, 30 mL/kg em 24h.

Sondas nasogastricas Nao utilizar sonda nasogdstrica aberta em drenagem de rotina.
Drenagem da cavidade N3o utilizar drenos cavitdrios sem necessidade.

Uso escalonado da analgesia.
o . N3o usar indiscrimanadamente opioides.
Analgesia pds-operatdria . L o . .
Nao prescrever medicagao de resgate como primeira op¢ao de analgesia.

O uso de cateter peridural € uma opgdo para evitar o uso excessivo dos opioides.

N&o prescrever preparo col6nico de rotina.
Preparo col6nico No acerto, indicado para pacientes que serao submetidos a ressecdes colorretais
baixas.

Estimular deambulacdo precoce.
Deambulagao precoce . . N .
Meta: 2h fora do leito no dia da operacdo e 6h nos dias subsequentes.

A) Incorreta a alternativa A. Em cirurgias abdominais sem realizacdo de anastomose, é possivel iniciar dieta oral completa, conforme

aceitacdo do paciente, imediatamente apds o procedimento cirdrgico.

B) Correta a alternativa B. A abrevia¢do do jejum com maltodextrina reduz ansiedade no pré-operatéria, resisténcia insulinica no pods-

operatdrio, diminui nduseas e vémitos, previne perda de massa magra e reduz o tempo de internagdo.

C) Incorreta a alternativa C. A deambulacdo deve ser estimulada no pds-operatério imediato, ndo é necessario aguardar apds o primeiro

dia. A meta é de permanecer 2 horas fora do leito no 1° dia de pds-operatério e 6 horas nos dias subsequentes.
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D) Incorreta a alternativa D. Uma cirurgia com manipulacao apenas de abdome superior nem possui indicagdao de sondagem vesical de
demora. Caso seja necessdrio, pode ser retirada logo apds a finalizacdo da cirurgia, antes do paciente sair de sala. O uso de sondas e

drenos deve ser racional, apenas com indicag¢do, evitando risco de contaminacao.

36. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Homem de 22 anos busca atendimento hospitalar com relato

de dor abdominal difusa ha 2 dias, que, ha 1 dia, migrou para fossa iliaca direita e tornou-se mais intensa. Associado ao quadro, afirma
episddio febril, anorexia, nauseas e vomitos. Ao exame fisico, apresenta defesa em fossa iliaca direita com descompressdo brusca

positiva. Realizados exames laboratoriais com leucocitose e elevacdo de PCR. Qual é a conduta mais adequada?

A) Solicitar tomografia de abdome total com contraste.
B) Solicitar ultrassom de abdome.
C) Analgesia e reavaliacdo.

D) Solicitar sala de cirurgia.

Comentarios:

Paciente do sexo masculino, jovem, higido, com quadro clinico atipico, com Alvarado = 9 e menos de 48 horas de evolu¢do, ndo é
necessario exames complementares para diagnéstico de apendicite aguda e indica¢do de abordagem cirurgica.

Os exames complementares estdo indicados para casos duvidosos, com evolugdo arrastada (> 48 horas), quadros atipicos e em grupos
especiais como idosos, mulheres, criangas, imunossuprimidos, gestantes e obesos. Nesses casos, a tomografia de abdome com contraste é o

exame de escolha. Ultrassom de abdome é reservado para criangas e gestantes.

A) Incorreta a alternativa A. Paciente com quadro clinico tipico, agudo e sem outras indicagdes de exames complementares. E possivel

indicar a abordagem cirurgica apenas com diagndstico clinico.
B) Incorreta a alternativa B. O ultrassom de abdome esta indicado em criangas e gestantes com suspeita de apendicite aguda.

C) Incorreta a alternativa C. O diagndstico clinico ja esta estabelecido, ndo sendo necessaria reavaliacdo, e sim indicacdo de abordagem

cirdrgica. A melhora ou persisténcia da dor apds analgesia nao traz informacgGes relevantes para o quadro.

D) Correta a alternativa D. O diagnéstico de apendicite aguda é clinico nos quadros tipicos, em homens jovens e sem comorbidades. A

abordagem cirurgica pode ser indicada sem a necessidade de exames complementares.

Gabarito: D
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37. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Mulher de 65 anos, hipertensa e tabagista, busca atendimento em
unidade bdsica de satide com relato de dor abdominal em cdlica, cerca de 1 hora apds se alimentar, ha 2 meses. A paciente relata que a
dor estd piorando de intensidade, evitando realizar algumas refei¢cdes. Ao exame fisico, 0 abdome esta flacido, indolor, porém com sopro

epigastrico audivel. A partir do quadro clinico apresentado, assinale a alternativa correta.

A) Encaminhar a paciente imediatamente para avaliacdo com cirurgido geral devido a hipdtese de embolia mesentérica aguda.
B) Incluir a paciente no grupo de cessacao de tabagismo como plano terapéutico apds confirmacdo diagndstica.
C) Solicitar uma arteriografia para confirmacao diagnéstica.

D) Iniciar anticoagulacdo terapéutica até a definicdo diagndstica.

Comentarios:

Paciente idosa, com multiplos fatores de risco para doenga aterosclerdtica, apresentando dor abdominal progressiva, insidiosa,
associada a ingestao alimentar, o que esta gerando um comportamento evitativo quanto as refei¢des. Esse é um quadro clinico bastante
compativel com o diagndstico de angina mesentérica ou isquemia mesentérica cronica, em que ha um estreitamento aterosclerético de
tronco celiaco e/ou artéria mesentérica superior. O diagndstico é confirmado com uma angiotomografia de abdome, sendo considerado o
exame de escolha na suspeita clinica. A arteriografia é o exame padrdo-ouro, porém indicado quando a angio-TC é inconclusiva ou quando hd
indicagdo cirurgica para planejamento terapéutico. O ultrassom com Doppler é pouco utilizado, podendo servir como um exame de rastreio e
acompanhamento pds-operatdrio. O manejo geral é baseado na prevengao secundaria, atuando nos fatores de risco para aterosclerose como
cessacao do tabagismo, controle do diabetes e hipertensdo, além do uso de estatinas e antiplaquetarios. A revasculariza¢do é reservada para

pacientes com estenose de grau ou sintomas incapacitantes.
A) Incorreta a alternativa A. A isquemia mesentérica aguda cursaria com quadro clinico mais subito e intenso.
B) Correta a alternativa B. Um dos pilares do tratamento é o manejo dos fatores de risco para aterosclerose, como a cessacdo do tabagismo.

C) Incorreta a alternativa C. O exame inicial mais adequado seria a angiotomografia, por ser um exame mais disponivel e menos invasivo. A

arteriografia seria indicada no caso de uma angiotomografia inconclusiva ou planejamento cirurgico.

D) Incorreta a alternativa D. O mecanismo fisiopatoldgico da angina mesentérica é a formacdo de placas ateroscleréticas, ndo da formacao

de trombos. Dessa forma, ndo hd indicacao de anticoagulantes, mas, sim, de estatinas e antiplaguetdrios como prevencado secunddria.

38. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Mulher de 65 anos, tabagista e hipertensa, busca atendimento
médico devido a dor lombar subita e intensa hd 5 horas, associada a um episddio de sincope. Ao exame fisico, estava hipocorada 2+/4+,
com PA = 85 x 40 mmHg, FC 120 bpm, massa pulsatil abdominal em mesogastrio e redugdo da amplitude dos pulsos periféricos de

membros inferiores. Baseado no quadro clinico apresentado, qual é a hipdtese mais provavel?

A) Doenca arterial obstrutiva periférica.
B) Cisto ovariano roto.
C) Aneurisma de artéria esplénica.

D) Aneurisma de aorta abdominal.
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Comentarios:

Em paciente idosa, hipertensa e tabagista, com relato de dor abdominal sibita em regido lombar, associado a hipotensdo e massa

abdominal palpavel, a principal suspeita é de um aneurisma de aorta abdominal roto.

TRIADE DO ANEURISMA ROTO DE AORTA ABDOMINAL

Massa pulsatil + dor abdominal ou lombar + hipotensao

Os aneurismas de aorta abdominal sdo o tipo de aneurisma verdadeiro mais prevalente, geralmente localizados abaixo da emergéncia
das artérias renais. A etiologia mais comum é a aterosclerdtica, porém também pode ser causada por origem bacteriana, autoimune ou por
doenca do tecido conjuntivo. Os principais fatores de risco sao:

e tabagismo;

e idade avancgada;

e etnia caucasiana;

e hipercolesterolemia;

¢ hipertensao arterial;

e sexo masculino;

¢ histérico familiar.

J4 os fatores de risco para sua ruptura sao:

e diametro > 5,5 cm;

e aneurisma sacular;

e crescimento > 0,5 cm em 6 mesesou >1cmem 1 ano;
® aneurisma sintomatico;

e tabagismo;

e sexo feminino;

e DPOC;

e transplante cardiaco ou renal.

Pacientes assintomaticos, apenas com achado incidental de um aneurisma de aorta abdominal, devem inicialmente ser mantidos
com conduta expectante, realizando ultrassom com Doppler de controle a cada 6-12 meses. Nesses casos, a cirurgia esta indicada se houver
didmetro aneurismatico > 5,5 cm ou crescimento > 0,5 cm em 6 meses ou >1 cm em 1 ano.

Nos casos sintomaticos, deve-se avaliar se ha ou ndo sintomas de ruptura como hipotensao e isquemia de membros inferiores.
e Sem rotura: tomografia de abdome com contraste. Cirurgia eletiva.

e Com rotura e estdvel: tomografia de abdome com contraste. Cirurgia de urgéncia.

e Com rotura e instavel: cirurgia de emergéncia.

Outras indicac0es cirurgicas para o aneurisma de aorta abdominal:
e aneurisma sacular de qualquer tamanho;

¢ aneurisma inflamatorio;

® aneurisma micotico;

e embolizacdo periférica de trombo mural do aneurisma.

A abordagem endovascular é a via de preferéncia. A abordagem aberta esta indicada se aneurismas suprarrenais, com trombo ou

calcificagdo na regido de fixagao da proétese ou aneurisma infeccioso.
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A) Incorreta a alternativa A. O achado de redugdo dos pulsos periféricos de membros inferiores é secundario ao aneurisma abdominal
roto, reduzindo a perfusdo periférica. A doenca arterial obstrutiva periférica geralmente apresenta um quadro arrastado de claudicacdo

intermitente, com piora progressiva. O diagndstico é confirmado com o célculo do indice tornozelo-braquial < 0,9.

B) Incorreta a alternativa B. O cisto ovariano roto cursaria com dor em abdome inferior e ndo apresentaria um quadro de massa abdominal

palpavel e reducdo de pulsos periféricos de membros inferiores.

C) Incorreta a alternativa C. Geralmente, o aneurisma de artéria esplénica é assintomatico ou cursa com sintomas em quadrante superior

esquerdo. Quando roto, um achado classico é a dor irradiada para o ombro esquerdo (sinal de Kehr).

D) Correta a alternativa D. O quadro clinico cldssico de um aneurisma de aorta abdominal roto é a dor lombar subita, hipotensdo e massa

abdominal palpdvel. O achado de redugdo dos pulsos em membros inferiores corrobora o diagndstico.

39. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Recém-nascido nascido a termo, 72 horas de vida, com peso
adequado ao nascer, apresenta auséncia de eliminagdo de meconio. No exame fisico, ndo ha evidéncia de malformacgdo anorretal e sem
eliminacdo de meconio apds toque retal. Foi realizada radiografia de abdome com achado de dilata¢do de delgado e imagem em vidro
triturado no quadrante inferior direito. A partir do diagndstico mais provavel para o quadro apresentado, que doenca estd estritamente

relacionada ao caso?

A) Fibrose cistica.
B) Sindrome de Down.
C) Cardiopatia congénita.

D) Sindrome de Patau.

Comentarios:

Paciente com quadro clinico bastante caracteristico de ileo meconial, em que hd obstrucdo intestinal mecanica perinatal por meconio
espesso impactado no ileo. E uma condicdo que ocorre quase exclusivamente em RN com fibrose cistica (80-90%). Geralmente, é um RN a
termo, com peso adequado, que apresenta auséncia de eliminacdo de mecénio. Pode evoluir com distensdao abdominal, vomitos biliosos e
complicar com perfuracdo e sepse. O achado tipico da radiografia de abdome é a distensdo de alcas de delgado com area de impactacdo em
quadrante inferior direito com aspecto de vidro triturado.

Os casos ndao complicados podem ser tratados com solugdes hipertonicas retais como a gastrografina. A abordagem cirurgica esta

indicada nos casos refratarios ou complicados.
A) Correta a alternativa A. Cerca de 80-90% dos pacientes que apresentam ileo meconial possuem fibrose cistica.

B) Incorreta a alternativa B. Ndo hd essa correlacdo da sindrome de Down com ileo meconial. Esses pacientes costumam apresentar

obstrugao duodenal congénita.

C) Incorreta a alternativa C. Ndo ha essa correlagdo de cardiopatias congénitas com ileo meconial. Esses pacientes costumam apresentar

outras malformagdes, como da parede abdominal.
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D) Incorreta a alternativa D. Ndo ha essa correlacdo da sindrome de Patau com ileo meconial. Esses pacientes costumam apresentar

malformacgdes renais, geniturinarias, faciais e cardiacas.

40. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cirurgia — Prof. Renatha Paiva) Paciente de 23 anos é atendido em unidade de pronto-socorro
com relato de dor escrotal subita ha 2 horas. Durante avalia¢do, apresenta edema em escroto esquerdo, com reflexo cremastérico

reduzido e auséncia de melhora da dor com a suspensdo testicular. Assinale a alternativa com a conduta correta.

A) Prescrever antibiético e analgesia.
B) Solicitar ultrassom Doppler da bolsa escrotal antes de indicar um tratamento.
C) Prescrever anti-inflamatérios e repouso.

D) Encaminhar imediatamente para avaliagdo cirurgica.

Comentarios:

O escroto agudo é uma sindrome clinica caracterizada por dor escrotal stbita associada ao aumento do volume da bolsa escrotal. E
importante a diferenciacdao das duas principais causas de dor testicular subita.

Torgao testicular:

e dor testicular subita, unilateral, espontanea, com edema escrotal;

¢ reflexo cremastérico diminuido;

e testiculo em posicdo alta (sinal de Brunzel);

e horizontalizacdo da gonada (sinal de Angell);

e dor que ndao melhora ou piora com elevagdao manual do testiculo (sinal de Prehn negativo);
e hidrocele secundaria.

Orquiepididimite:

e dor testicular insidiosa;

e queixas urinarias (disuria, urgéncia miccional);
e febre;

e sinal de Prehn positivo;

e reflexo cremastérico normal;

e sinal de Angell ausente.

O diagnostico é eminentemente clinico. Exames complementares, como o ultrassom Doppler testicular, sao indicados apenas na duvida
diagndstica e ndo podem atrasar o inicio do tratamento.

No caso da torgdo testicular, o tratamento é cirlrgico de emergéncia. A orquiepididimite é tratada com antibiético e analgesia.

A) Incorreta a alternativa A. A histdria clinica e o exame fisico sugerem o diagndstico de torg¢do testicular, especialmente pelo achado de
reflexo cremastérico reduzido e auséncia de melhora da dor com a suspenséao testicular (sinal de Prehn negativo). O tratamento com

antibidtico e analgesia é indicado para a orquiepididimite.

B) Incorreta a alternativa B. Devido ao quadro altamente sugestivo de torg¢do testicular, o tratamento ndo deve ser atrasado para realizagdo

de exames complementares.
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C) Incorreta a alternativa C. O tratamento da torcdo testicular é cirurgico de urgéncia.

D) Correta a alternativa D. Devido ao quadro altamente sugestivo de torg¢do testicular, o paciente deve ser encaminhado imediatamente
para avaliacdo e abordagem cirurgica com urologista ou cirurgido geral. No caso de um testiculo vidvel, é indicada a orquidopexia bilateral.

No caso de um testiculo invidvel, o tratamento é a orquiectomia unilateral e orquidopexia contralateral.

Gabarito: D

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

41. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Mulher, de 25 anos de idade, comparece a consulta na

III

UBS queixando-se de dismenorreia “insuportavel” progressiva hd cerca de 1 ano. Refere também dispareunia que vem piorando nos
ultimos meses. Menarca ocorreu aos 12 anos. Refere fluxo menstrual “normal”. Iniciou sua vida sexual hd 5 anos. Nuligesta. Nega uso de

método anticoncepcional. Data da Ultima menstruagao hd 15 dias. Exame fisico ginecoldgico sem alteragdes.

Considerando o caso clinico apresentado, assinale a alternativa que descreve a principal hipdtese diagndstica e o exame complementar

que deve ser solicitado.

A) Miomatose uterina, ultrassonografia transvaginal.
B) Pdlipo endometrial, histeroscopia.
C) Adenomiose, ressonancia magnética da pelve.

D) Endometriose, ressonancia magnética da pelve.

Comentarios:

Estrategista, essa paciente apresenta um quadro de dismenorreia progressiva, dispareunia e infertilidade, e esses sdo os principais
sintomas da endometriose.

A endometriose é caracterizada pela presenca de endométrio fora da cavidade uterina. E uma doenca dependente do estrogénio.
A teoria mais aceita atualmente para a fisiopatologia da endometriose é a teoria de Sampson, ou da menstruagao retrégrada. Essa teoria
diz que o refluxo menstrual através das trompas é a causa da endometriose. Os principais locais de acometimento da endometriose sdao os
ovarios, o fundo de saco vaginal anterior e posterior e os ligamentos uterossacros.

Os sintomas classicos da endometriose sdao a dismenorreia, a dispareunia, a infertilidade e a dor pélvica crénica. Sintomas ciclicos,
relacionados com o periodo menstrual também sdo sugestivos da doenca e sintomas com disuria, hematuria, disquezia e tenesmo podem
estar relacionados com o acometimento do trato urindrio e intestinal pela doenca.

O encontro, no exame fisico, de dor ao toque bimanual, nodulacdo dolorosa no fundo de saco, Utero retrovertido, fixo, doloroso e
massa anexial (endometrioma) também é sinal dessa doenca.

O método diagndstico padrao-ouro para o diagndstico da endometriose é a videolaparoscopia com bidpsia das lesdes endometridticas.
Outros exames indicados para sua investigacdo diagndstica sdo o ultrassom transvaginal com preparo intestinal e a ressonancia magnética.

A endometriose é uma doenca estrégeno-dependente. Lembre-se de que o endométrio prolifera devido ao estimulo do estrégeno,
portanto o estrégeno produz a proliferagdo dos implantes de endometriose. Por isso, o tratamento clinico da endometriose é realizado com o
blogueio hormonal. As opcGes de medicamentos para realizar o bloqueio hormonal sdo os anticoncepcionais combinados, de progestageno

exclusivo, o DIU de levonorgestrel, o implante de etonogestrel, os andlogos do GnRH e os inibidores da aromatase.
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Agora, vamos analisar as alternativas:
A) Incorreta a alternativa A, porque a paciente nao apresenta aumento do fluxo menstrual nem aumento do volume uterino.
B) Incorreta a alternativa B, porque a paciente ndo apresenta sangramento uterino anormal.
C) Incorreta a alternativa C, porque a paciente ndo apresenta aumento do fluxo menstrual e nem aumento do volume uterino.

D) Correta a alternativa D: a paciente apresenta quadro de dismenorreia, dispareunia e infertilidade, tendo como principal hipdtese
diagndstica a endometriose. A ultrassonografia com preparo intestinal e a ressonancia magnética sdo os principais exames de imagem a

ser solicitados para a investiga¢do diagndstica desta doenga.

42. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma paciente de 17 anos de idade comparece ao
pronto-socorro com quadro de sangramento genital profuso ha 1 dia. Nuligesta. Refere uso de preservativo esporadico como método
anticoncepcional Nega comorbidades e antecedentes pessoais ou familiares de malignidade. Exame fisico: PA = 100 x 60 mmHg; FC =
93 bpm, descorada +/4+. Exame ginecoldgico especular mostra sangramento ativo pelo orificio externo do colo. Toque vaginal: colo

impérvio, Utero de tamanho normal.

Considerando o caso clinico apresentado, assinale a alternativa que descreve o primeiro exame complementar que deve ser solicitado

para a paciente.

A) Ultrassonografia transvaginal.

B) Beta-hCG.

C) Coagulograma.
D) LH.
Comentarios:

Estrategista, essa paciente apresenta um quadro de sangramento uterino anormal agudo. Veja, a seguir, a conduta diante desses casos:
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Agora, vamos analisar as alternativas:

A) Incorreta a alternativa A, porque a ultrassonografia transvaginal deve ser solicitada apds se afastar a hipdtese de gravidez e apds a

realizacdo de hemograma para avaliar “o quanto a paciente sangrou”.

B) Correta a alternativa B: o primeiro exame a ser solicitado diante de todos os casos de sangramento uterino anormal é o beta-hCG para

avaliar a possibilidade de sangramento obstétrico.

C) Incorreta a alternativa C, porque o coagulograma deve ser solicitado apds o beta-hCG.
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D) Incorreta a alternativa D, porque as dosagens hormonais devem ser solicitadas ap0s afastar gravidez e nos casos em que se suspeita de

disturbio hormonal (irregularidade menstrual, hiperandrogenismo).
Gabarito: B

43. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma mulher de 54 anos de idade, menopausada ha
5 anos, comparece ao servico de Ginecologia queixando-se de episddios de sangramento vaginal hd 1 més. Secundigesta com um
parto normal e um aborto. Nega uso de terapia hormonal. Exame fisico ginecoldgico sem alteragées. Foi realizada ultrassonografia que

mostrou espessura endometrial de 9 mm. Qual é a conduta indicada para esse caso?

A) Expectante. Orientar a paciente que o sangramento ira se interromper espontaneamente.
B) Seguimento ultrassonografico em 6 meses.
C) Bidpsia de Pipelle.

D) Histerectomia.

Comentarios:

Estrategista, temos, nesse caso, uma paciente com sangramento pds-menopausa e espessura endometrial de 9 mm. Veja o esquema

a seguir:
g )
Atrofia/
<4 mm E—
Seguimento
Paciente sem
terapia hormonal
) N
=4 mm —_— Bidpsia
Sangramento Ultrassonografia ) )
2 —_— (espessura %
pos-menopausa .
endometrial)
v e 2 e
¥ Atrofia/
<5mm e
\_ y L Seguimento
\ Paciente em uso de
terapia hormonal
( N e N
>5mm —_— Bidpsia
\. J \_ J
~ _/

Fluxograma: avaliacdo ultrassonografica da espessura endometrial nas mulheres menopausadas e indicagdo de avaliagdo endometrial. Fonte:
Hiperplasia e Cancer de Endométrio, Protocolos FEBRASGO 2021.

Trata-se de caso de sangramento pds-menopausa e espessamento endometrial, sendo indicada a realizagao de bidpsia do endométrio.

Agora, vamos analisar as alternativas:

A) Incorreta a alternativa A, porque essa seria a conduta se a paciente tivesse espessura endometrial < 4mm (atrofia endometrial).

B) Incorreta a alternativa B, porque nao se deve aguardar, e sim prosseguir com a investiga¢do diagndstica da paciente, por meio da bidpsia

do endométrio.

C) Correta a alternativa C: estd indicada a avaliacdo do endométrio com bidpsia de Pipelle.
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D) Incorreta a alternativa D, porque, antes de se indicar a histerectomia, deve-se proceder com a bidépsia do endométrio para se confirmar

o diagndstico de hiperplasia com atipia ou carcinoma.

44. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma mulher de 36 anos de idade, com crises de enxaqueca
sem aura, procurou a UBS desejando um método anticoncepcional. Estava interessada no adesivo de etinilestradiol e norelgestromina

ou no implante de etonogestrel. Como o servico de planejamento familiar da UBS deve orientar essa paciente?

A) A paciente pode utilizar qualquer um dos métodos que estd interessada (adesivo ou implante), de acordo com sua preferéncia.

B) A paciente ndo pode usar nenhum dos métodos (adesivo ou implante), ja que apresenta contraindicacdo para o uso de anticoncepcional
combinado e para progestageno exclusivo.

C) A paciente pode utilizar o adesivo de etinilestradiol e norelgestromina, mas nao deve utilizar implante, ja que tem enxaqueca sem aura.

D) A paciente pode utilizar o implante de etonogestrel, mas ndo deve utilizar o adesivo, ja que apresenta contraindicacdo para o uso de

anticoncepcional hormonal combinado.

Comentarios:

Estrategista, veja a seguir as contraindicagdes dos métodos hormonais combinados e dos progestagenos exclusivos:

CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS (CATEGORIA 4) AOS ANTICONCEPCIONAIS HORMONAIS COMBINADOS, DE ACORDO

COM 0S CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DA OMS

< 6 semanas pos-parto em lactantes
< 21 dias p6s-parto em nao lactantes, mas com fatores de risco para TVP
TVP/TEP atual ou pregressa, independentemente do uso de anticoagulante
Trombofilia conhecida
Cirurgia maior com imobilizacdo prolongada
Lupus eritematoso sistémico com anticorpos antifosfolipideos positivos ou desconhecidos
Doenca valvular complicada com hipertensao pulmonar, FA ou endocardite
Tabagismo (= 15 cigarros/dia + idade > 35 anos)

Enxaqueca com aura
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CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS (CATEGORIA 4) AOS ANTICONCEPCIONAIS HORMONAIS COMBINADOS, DE ACORDO

COM 0S CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DA OMS

Doenca cardiaca isquémica atual ou pregressa

Acidente vascular cerebral (atual ou pregresso)
Hipertensao arterial sistémica descompensada (sistdlica > 160 ou diastdlica > 100 mmHg)

Hipertensao arterial sistémica associada a doenga vascular
Multiplos fatores de risco para DCV (idade avancada, tabagismo, DM, HAS)
Diabetes com nefropatia, retinopatia ou neuropatia, ou diabetes ha mais de 20 anos
Cancer de mama atual
Adenoma hepatocelular e tumores hepaticos malignos
Cirrose descompensada ou hepatite aguda

CONTRAINDICAGOES RELATIVAS (CATEGORIA 3) AOS ANTICONCEPCIONAIS HORMONAIS COMBINADOS, DE ACORDO
COM OS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DA OMS

> 6 semanas e < 6 meses pos-parto em lactantes
< 21 dias pés-parto em ndo lactantes, mas sem fatores de risco para TVP
21 a 42 dias pds-parto em nao lactantes, mas com fatores de risco para TVP
Tabagismo (< 15 cigarros/dia + idade > 35 anos)
Hipertensao controlada
Hipertensao arterial sistémica descompensada (sistdlica entre 140-159 ou diastélica entre 90-99 mmHg)

Enxaqueca sem aura (> 35 anos)
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CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS (CATEGORIA 4) AOS ANTICONCEPCIONAIS HORMONAIS COMBINADOS, DE ACORDO

COM 0S CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DA OMS

Cancer de mama prévio sem evidéncia da doenga nos ultimos 5 anos
Doenca da vesicula biliar atual ou em tratamento medicamentoso
Passado de colestase

Alguns anticonvulsivantes, rifampicina e rifabutina (veja na tabela de interagdes medicamentosas)

Legenda: TVP - trombose venosa profunda/TEP - tromboembolismo pulmonar/ FA - fibrilagdo atrial/DCV - doenga cardiovascular.

Repare que essa paciente tem mais de 35 anos e tem enxaqueca sem aura, e essa é uma contraindica¢do relativa para o uso de

anticoncepcionais hormonais combinados. Sendo assim, devemos indicar para ela o uso de progestageno exclusivo.

Agora, vamos analisar as alternativas:

A) Incorreta a alternativa A, porque a paciente apresenta contraindicagdo relativa para o uso de anticoncepcional hormonal combinado.
B) Incorreta a alternativa B, porque a paciente ndo apresenta contraindicagdo para o uso de progestageno exclusivo.

C) Incorreta a alternativa C, porque a paciente tem mais do que 35 anos e enxaqueca sem aura, que é uma contraindica¢do para o uso de

adesivo de etinilestradiol e norelgestromina.

D) Correta a alternativa D: a paciente ndo apresenta contraindicagdo para o uso do implante de etonogestrel (progestageno exclusivo).
Gabarito: D

45, (Estratégia MED 2025 - Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma mulher de 49 anos de idade comparece a uma
consulta na UBS queixando-se de “calores” ha 2 meses. Refere que esses “calores” sdo rapidos, com duragdo de alguns minutos, e
gue comegcam no “peito, sobem pro rosto, ela fica vermelha e depois vem um suador”. Esses episddios de calor acontecem mais
frequentemente a noite, prejudicando seu descanso. Refere que seu parceiro é vasectomizado ha 10 anos. Data da Ultima menstruacdo:
ha 5 meses. Refere antecedente de trombose venosa profunda ha 5 anos, sem uso de anticoagulante no momento. Nega antecedentes
pessoais ou familiares de malignidade. Deseja tratamento para seus calores. Exame fisico ginecoldgico sem alteracdes. IMC = 22,4 kg/
m?, PA =113 x 68 mmHg.

Considerando o caso clinico exposto, assinale a alternativa que descreve a conduta indicada.

A) Prescrever terapia hormonal com estrogénio e progestageno.
B) Prescrever desvenlafaxina.
C) Solicitar FSH para confirmar o diagnéstico de climatério antes de prescrever a terapia hormonal

D) Solicitar estradiol para confirmar o diagndstico de climatério antes de prescrever a desvenlafaxina.
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Comentarios:

Estrategista, as indica¢des atuais de TH sdo o tratamento de sintomas vasomotores que impactem a qualidade de vida e da atrofia
vulvovaginal (uso tépico), além da prevencdo de osteoporose em casos individualizados. O uso deve ser feito na chamada janela de
oportunidade, isto é, em pacientes até os 60 anos de idade e com menos de 10 anos de menopausa.

Entretanto, essa paciente ndo pode receber TH devido a seu antecedente de tromboembolismo. Veja, na tabela a seguir, quais sdo as

contraindica¢des para a TH:

Contraindicagées (SOBRAC 2024):

e sangramento vaginal inexplicavel;
doenga hepatica;

e histdrico de cancer sensivel ao estrogénio (incluindo cancer de mama);

e doenca coronariana (DC);

e acidente vascular cerebral (AVC);

e infarto do miocardio (IAM);

e tromboembolismo venoso (TEV) prévio ou histéria pessoal ou alto risco de doenga tromboembodlica hereditaria.

Como a paciente apresenta contraindicacdo para a terapia hormonal, devemos prescrever uma alternativa para tratamento de seus
sintomas vasomotores. Apesar de os sintomas terem origem no hipoestrogenismo, o fato de a termorregulacdo depender da agdo de
neurotransmissores faz com que determinadas drogas possam auxiliar na redugdo dos sintomas.

Os antidepressivos inibidores seletivos da recapta¢do de serotonina (ISRS) e os inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina e
norepinefrina (IRSNs) atuam bloqueando a recaptacdo desses neurotransmissores, podendo diminuir os sintomas vasomotores. Outras
medicagdes, como anti-hipertensivos e anticonvulsivantes, também podem ser empregadas. A tabela a seguir demonstra a eficdcia de cada

uma dessas medicacoes:

DROGAS EMPREGADAS NO TRATAMENTO DE SINTOMAS VASOMOTORES (SOBRAC 2024)

DROGA CLASSE EFICACIA
VENLAFAXINA ISRN 61%
DESVENLAFAXINA ISRN 64%
PAROXETINA ISRS 64%
ESCITALOPRAM ISRS 50%
CITALOPRAM ISRS 50%
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DROGAS EMPREGADAS NO TRATAMENTO DE SINTOMAS VASOMOTORES (SOBRAC 2024)

GABAPENTINA GABAPENTINOIDES 46%
PREGABALINA GABAPENTINOIDES 61%
FENOLIZENANTO ANTAGONISTA DA NEUROCININA B 61%

Agora, vamos analisar as alternativas:
A) Incorreta a alternativa A, porque a paciente tem contraindicacdo absoluta ao uso de terapia hormonal.
B) Correta a alternativa B: a paciente tem indicacdo de tratamento “alternativo” para seus sintomas vasomotores.
C) Incorreta a alternativa C, porque a paciente nao pode usar terapia hormonal.
D) Incorreta a alternativa D, porque o diagndstico do climatério é clinico, ndo havendo necessidade de solicitar estradiol para confirmar o

diagndstico de climatério antes de prescrever a desvenlafaxina.

46. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma mulher de 21 anos de idade comparece a UBS
queixando-se de corrimento vaginal e prurido ha 1 semana. Nuligesta. Refere uso de pilula combinada como método anticoncepcional.
Data da ultima menstruacao ha 10 dias. Nega outras queixas. Ao exame fisico: PA = 110 x 73 mmHg, pulso = 72 bpm, temperatura axilar
= 36,4 °C. Abdome plano, flacido e indolor a palpacdo. Ao exame especular: corrimento branco, espesso, com grumos aderidos nas
paredes vaginais. Observada hiperemia das paredes vaginais. Colo sem lesdes. Toque vaginal: colo impérvio, Utero de volume normal,

indolor a mobilizacdo. pH vaginal de 4,2 e whiff-test negativo. Qual é o agente etiolégico mais provavel para o caso apresentado?

A) Chlamydia trachomatis.
B) Neisseria gonorrhoeae.
C) Mobiluncus.

D) Candida albicans.

Comentarios:

Estrategista, essa paciente apresenta um corrimento esbranquicado, grumoso, aderido as paredes vaginais, com prurido, pH mais acido

do que o normal da vagina e whiff-test negativo. Este quadro é tipico da candidiase vaginal.

Agora, vamos analisar as alternativas:
A) Incorreta a alternativa A, porque, de modo geral, a clamidia costuma ser oligossintomdtica, ou manifesta-se com cervicite e secre¢do em

“clara de ovo”.

B) Incorreta a alternativa B, porque a gonorreia se manifesta com cervicite e secrecdo amarelada “purulenta”.
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C) Incorreta a alternativa C, porque o Mobiluncus estad geralmente associado a vaginose bacteriana, que se apresenta com corrimento

branco acinzentado, de mau odor e pH maior do que 4,5.

D) Correta a alternativa D: o quadro clinico da vulvovaginite fungica caracteriza-se por prurido, de intensidade varidvel, acompanhado
de corrimento vaginal esbranquicado com aspecto de “leite coalhado” ou “queijo cottage”, sem odor associado. Se houver muita
inflamacdo, pode haver queixa de dispareunia, queimacado e disuria. Os sintomas geralmente sdo piores na semana que antecede a
menstruagao.

Ao exame ginecoldgico, pode ser observada hiperemia vulvar, edema e fissuras. O exame especular mostra mucosa vaginal hiperemiada

e o corrimento vaginal aderido as paredes vaginais

47 . (Estratégia MED 2025 - Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma mulher de 24 anos de idade comparece a Unidade
Basica de Saude (UBS) para mostrar o resultado do Papanicolau que colheu ha 1 més na rede privada (convénio). Exame fisico
ginecoldgico sem alteracGes. O resultado do exame apresentou células escamosas atipicas de significado indeterminado, possivelmente

nao neopldsicas (ASC-US).

De acordo com a diretriz do rastreamento do cancer de colo uterino de 2016 do MS/INCA, qual é a conduta indicada para esse caso?

A) Repetir a colpocitologia em 6 meses.
B) Repetir a colpocitologia em 12 meses.
C) Repetir a colpocitologia em 36 meses.

D) Encaminhar para a realizagdo de colposcopia.

Comentarios:

Estrategista, a tabela a seguir mostra a conduta indicada para cada tipo de alterag¢do da colpocitologia de acordo com a diretriz de 2016.

Quadro: recomendagdes para conduta inicial diante dos resultados alterados de exames citopatoldgicos nas unidades de Ateng¢do

Basica.
DIAGNOSTICO CITOPATOLOGICO FAIXA ETARIA CONDUTA INICIAL
< 25 anos Repetir em 3 anos
. . Repetir citologia em 12
Possivelmente ndao Entre 25-29 anos
, - meses
Células escamosas neoplasicas (ASC-US)
, o nifi
LSRG S il Repetir citologia em 6
indeterminado > 30 anos
meses
Nao se podendo afastar Encaminhar para
lesdo de alto grau (ASC-H) colposcopia
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Células glandulares
atipicas de significado
indeterminado

Células atipicas de origem
indefinida (AOI)

Lesdo de baixo grau (LSIL/
LIEBG)

Lesdo de alto grau (HSIL/
LIEAG)

Lesdo intraepitelial de alto
grau nao podendo excluir
microinvasao

Carcinoma escamoso
invasor

Adenocarcinoma in situ
(AIS) ou invasor

Possivelmente nao
neopldsicas ou ndo se
podendo afastar lesdo de
alto grau

Possivelmente ndo
neopldsicas ou ndo se
podendo afastar lesdo de
alto grau

; Estratégia
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Encaminhar para a
colposcopia

Encaminhar para a
colposcopia

< 25 anos Repetir em 3 anos

Repetir citologia em 6
meses

> 25 anos

Encaminhar para a
colposcopia

Encaminhar para a
colposcopia

Encaminhar para a
colposcopia

Encaminhar para a
colposcopia

Fonte: Diretrizes brasileiras para o rastreament]o do cancer do colo do uUtero, Ministério da Saude, 2016.

A)
B)
Q
D)

Agora, vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque essa seria a conduta se a paciente tivesse 30 anos ou mais.

Incorreta a alternativa B, porque essa seria a conduta se a paciente tivesse entre 25 e 29 anos de idade.

Correta a alternativa C: essa é a conduta indicada para as pacientes com menos de 25 anos de idade e resultado de ASCUS.

Incorreta a alternativa D, porque essa seria a conduta indicada se a paciente apresentasse dois resultados consecutivos de ASCUS.
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48. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma mulher de 52 anos de idade é atendida na UBS,
gueixando-se de ter percebido um nddulo em sua mama esquerda ha 3 meses. Nega comorbidades e antecedentes de malignidades. Ao
exame fisico mamadrio: nédulo de 1,5 cm, indolor, pouco endurecido, localizado no quadrante superolateral da mama esquerda. Axilas:

auséncia de linfonodomegalias.
Considerando o caso descrito acima, assinale a alternativa que descreve a conduta indicada.

A) Afastar a cancerofobia da paciente e orienta-la que se trata de nédulo benigno.
B) Seguimento com ultrassonografia em 6 meses.
C) Seguimento com mamografia em 6 meses

D) Encaminhar para a unidade de referéncia em mastologia.

Comentarios:

Estrategista, de acordo com o PCDT Cancer de Mama do MS:

“Arecomendacdo atual é que os seguintes sinais e sintomas sejam considerados como de referéncia urgente para servigcos de diagndstico
mamario

¢ Qualquer nédulo mamario em mulheres com mais de 50 anos;

e Nodulo mamario em mulheres com mais de 30 anos, que persistem por mais de um ciclo menstrual;

* Nodulo mamadrio de consisténcia endurecida e fixo ou que vem aumentando de tamanho, em mulheres adultas de qualquer idade;

e Descarga papilar sanguinolenta unilateral;

e Lesdo eczematosa da pele que ndo responde a tratamentos tdpicos;

e Homens com mais de 50 anos com tumoracdo palpdvel unilateral;

* Presenca de linfadenopatia axilar;

e Aumento progressivo do tamanho da mama com a presenca de sinais de edema, como pele com aspecto de casca de laranja;

e Retracdo na pele da mama, €;

e Mudanca no formato do mamilo.”

Sendo assim, podemos entender que, nesse caso, temos uma paciente de 52 anos de idade, com um nddulo pouco endurecido que
ela percebeu ha 3 meses, sendo indicado encaminha-la para a unidade de referéncia urgentemente para servigos de diagndstico mamario.
Agora, vamos analisar as alternativas:

A) Incorreta a alternativa A, porque a paciente apresenta ndédulo suspeito de malignidade.

B) Incorreta a alternativa B, porque ndo se deve aguardar 6 meses para prosseguir com a investigagao desse nédulo.

C) Incorreta a alternativa C, porque a paciente deve prosseguir com a investigacdo desse nédulo com exames de imagem e provavel
realizacdo de bidpsia prontamente.

D) Correta a alternativa D: a paciente apresenta quadro suspeito de malignidade, sendo indicado encaminhar para a unidade de referéncia

em mastologia para prosseguir com a investigacao diagndstica o quanto antes.

Gabarito: D
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49. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Uma mulher de 58 anos de idade comparece para consulta
de rotina na UBS. Refere que esta muito preocupada porque viu no noticidrio que ela tem alguns fatores de risco para o desenvolvimento
do cancer de mama. Nuligesta. Menopausa ha 2 anos. Menarca aos 13 anos de idade. Mantém relagdes sexuais regulares com seu
marido. Refere que tinha ciclos menstruais regulares durante toda sua vida, até a menopausa. Usava pilula anticoncepcional combinada
para ndo engravidar. Nega comorbidades. Pratica exercicios fisicos regularmente. Ao exame fisico, ndo foram observados nédulos

mamadrios. Axilas sem linfonodomegalias. IMC = 21,3 kg/m?.

Considerando o quadro dessa paciente, assinale a alternativa que NAO descreve um fator de risco para o desenvolvimento do cancer de

mama.
A) IMC=21,3 kg/m?.
B) Menopausa tardia.

C) Uso de anticoncepcional combinado.
D) Nuliparidade.

Comentarios:

Estrategista, veja a seguir os fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de mama:

FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DO CANCER DE MAMA

Fatores pessoais, ambientais e Fatores da historia reprodutiva e

Fatores genéticos e hereditdrios

comportamentais hormonal

Primeira menstruacdo antes dos 12 Lo o . .
Idade > 50 anos i Histdria familiar de cancer de ovério
anos de idade

. . Casos de cancer de mama na familia,
Obesidade e sobrepeso apds a

Nuliparidade principalmente antes dos 50 anos de
menopausa .
idade
) Primeira gravidez apds os 30 anos de Histéria familiar de cancer de mama
Sedentarismo ]
idade em homens

Alteracdo genética, especialmente

Consumo de bebidas alcodlicas Menopausa apds 0s 55 anos
nos genes BRCA1 e BRCA 2
Exposicao frequente a radiagdes Uso de contraceptivos hormonais
ionizantes (raio-X), radioterapia prévia (estrogénio-progesterona)

o o . Terapia de reposicdo hormonal pés- -
Bidpsia prévia com resultado de atipia )
menopausa por mais de 5 anos.

Densidade mamaria > 75% -
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Agora, vamos analisar as alternativas:
A) Correta a alternativa A: esse IMC é considerado peso normal para a paciente, ndo sendo um fator de risco para o desenvolvimento do
cancer de mama.
B) Incorreta a alternativa B, porque a paciente teve menopausa apds os 55 anos, que é um fator de risco para o desenvolvimento do cancer
de mama.
C) Incorreta a alternativa C, porque o uso de anticoncepcional combinado é um fator de risco para o desenvolvimento do cancer de mama.

D) Incorreta a alternativa D, porque a nuliparidade também é um fator de risco para o desenvolvimento do cancer de mama.
Gabarito: A

50. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Mae comparece a UBS trazendo seus dois filhos para
vacinagdo contra o HPV. Uma menina com 8 anos de idade e um menino com 10 anos de idade. Ambas as criangas nao apresentam

comorbidades. De acordo com o PNI, qual é a conduta indicada?

A) Nao vacinar nenhuma das criancas.
B) Vacinar as duas criancgas.
C) Vacinar a menina.

D) Vacinar o menino.

Comentarios:

Estrategista, veja, na tabela a seguir, as indicacdes da vacina contra o HPV:

INDICAGOES DA VACINA QUADRIVALENTE HPV (MINISTERIO DA SAUDE)

* 9a 14 anos (dose Unica).
e 15a 19 anos (dose Unica "de resgate").

MENINAS * 9a45anos (imunodeprimidos) — trés doses (0, 2 e
e 6 meses):
MENINOS e convivendo com HIV/aids;

e transplantados de drgaos sélidos;
e em quimioterapia.

Vitimas de violéncia sexual e 9314 anos: duas doses (0 e 6 meses).
(caso ndo tenham sido vacinadas anteriormente) e 15 a45 anos: trés doses (0, 2 e 6 meses).
Usuarios de profilaxia pré-exposicdo (PrEP) e 15 a45 anos: trés doses (0, 2 e 6 meses).
Papilomatomatose respiratoria recorrente (PRR) A partir de 2 anos de idade: trés doses (0, 2 e 6 meses).

Agora, vamos analisar as alternativas:
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A) Incorreta a alternativa A, porque o menino deve ser vacinado.
B) Incorreta a alternativa B, porque a menina nao deve ser vacinada.
C) Incorreta a alternativa C, porque a menina tem menos do que 9 anos de idade.

D) Correta a alternativa D: o menino deve ser vacinado porque esta na faixa etaria de 9 a 14 anos de idade.

Gabarito: D

51. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Primigesta, 33 anos, com 33 semanas de gestacdo, comparece
ao pronto-socorro referindo cefaleia intensa e dor epigastrica ha algumas horas. Ao exame, apresenta pressao arterial de 165 x 110
mmHg. Exames laboratoriais iniciais mostram creatinina sérica de 0,8 mg/dL e plaquetas de 210.000/mm3. Qual é o diagndstico mais

provavel e a conduta inicial mais adequada para essa paciente?

A) Pré-eclampsia sem sinais de deteriora¢do; iniciar metildopa e acompanhar ambulatorialmente.
B) Hipertensdo gestacional; internar a paciente e aguardar a normalizagdo da pressao arterial.
C) Pré-eclampsia com sinais de deterioragdo; internar, iniciar sulfato de magnésio e anti-hipertensivo de agao rapida.

D) Emergéncia hipertensiva; internar, realizar cesariana de emergéncia e anti-hipertensivo de agdo rapida.

Comentarios:

O que o examinador quer saber: sobre as sindromes hipertensivas da gestacdo.

O diagndstico de pré-eclampsia é feito quando ha hipertensado arterial apds 20 semanas de gestacdo, ou no pds-parto (até 12 semanas
de puerpério), associada a proteinuria. Na auséncia de proteinuria, considera-se pré-eclampsia quando ha hipertensao arterial apds 20
semanas e disfuncdo de drgado-alvo materno (hematoldgica, hepatica, renal, pulmonar ou neuroldgica) ou disfungdo uteroplacentaria.

Sendo assim, quaisquer das seguintes disfuncdes de érgao-alvo materno associadas a aumento dos niveis pressoricos apds 20 semanas

ja faz o diagndstico de pré-eclampsia, mesmo sem proteindria:

e Comprometimento hematoldgico: trombocitopenia (plaquetas < 150.000/mm?3), hemdlise (DHL > 600 UI/L, bilirrubina >

1,2, haptoglobina < 25 mg/dL ou Hb < 8 g/L), coagulagdo intravascular disseminada.

e Comprometimento renal: creatinina sérica > 1,0 mg/dL.

e Comprometimento hepdético: aumento das transaminases 2 vezes o normal ou = 40 UI/L, ou dor severa persistente em
hipocdndrio direito ou epigastrio, sem outros diagndsticos.

e Edema pulmonar.

e Comprometimento neuroldgico: eclampsia, rebaixamento do nivel de consciéncia (sinecldmpsia), cegueira, acidente

vascular cerebral, clénus, cefaleia intensa ou escotomas visuais.

Além disso, gestantes com sinais de disfun¢do uteroplacentdria, associados ao aumento dos niveis presséricos apds 20 semanas,
também recebem o diagndstico de pré-eclampsia, independentemente de apresentarem proteinuria ou outras lesdes de érgdos-alvo. Os

sinais de disfuncdo placentdrias sdo:
e restricao de crescimento fetal: peso fetal < percentil 10;

e alteracdo do Doppler da artéria umbilical: IP > 95, didstole ausente ou reversa;
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e descolamento prematuro de placenta;
* morte fetal;
¢ desequilibrio angiogénico.

Atualmente, orienta-se ndo usar mais o termo pré-eclampsia leve ou grave, pois essa classificagdao pode induzir ao erro, pois todas as
pacientes com pré-eclampsia podem evoluir com desfechos desfavoraveis de maneira subita e inesperada. Recomenda-se que a paciente
com pré-eclampsia seja avaliada quanto a presenga ou ndo de sinais ou sintomas de comprometimento clinico ou laboratorial. Sendo assim,

atualmente, o correto é utilizar os termos: pré-eclampsia com ou sem sinais/sintomas de deterioracgo clinica.

CLASSIFICAGCAO DA PRE-ECLAMPSIA

e Crise hipertensiva (PA > 160 x 110 mmHg com ou sem
sintomas).

¢ Sinais de iminéncia de eclampsia, eclampsia (crise
convulsiva), rebaixamento de nivel de consciéncia
(sineclampsia).

e Sindrome HELLP.

e Oliguria ou insuficiéncia renal aguda.

Pré-eclampsia com sinais de deterioracao
clinica/laboratorial

e Dor toracica.
¢ Edema pulmonar.

Hipertensdo arterial leve (PA < 160/110 mmHg).

Pré-eclampsia sem sinais de deterioracdo E
clinica/laboratorial Auséncia de sinais de deterioragdo clinica ou
laboratorial.

Diante de um quadro sugestivo de pré-eclampsia com sinais ou sintomas de deterioragdo clinica, por aumento dos niveis presséricos (a
partir de 160 x 110 mmHg) ou suspeita de lesdo em 6rgdos-alvo, a gestante deve ser encaminhada imediatamente para internagao.

As primeiras medidas diante de uma suspeita de pré-eclampsia grave sdo:
e avaliagdo dos niveis pressoricos;

¢ avaliacdo da vitalidade fetal (cardiotocografia e Dopplervelocimetria);

e solicitagdo de exames laboratoriais para investigar disfungdo de érgdos-alvo (transaminases, bilirrubinas, hemograma, DHL,
creatinina e proteinduria);

e estabilizagdo hemodinamica da gestante.

Caso seja identificado quadro de pré-eclampsia com sinais de deterioracdo clinica, iminéncia de eclampsia, eclampsia/sinecldmpsia

ou sindrome HELLP, o mais importante na conduta é prevenir a ocorréncia de convulsdes com a aplicagao do sulfato de magnésio e fazer o
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controle da hipertensdo arterial grave com anti-hipertensivos potentes.

O sulfato de magnésio é a medicacdo de escolha na prevencao de episédios convulsivos diante de pré-eclampsia com sinais e sintomas
de deterioragdo clinica, sindrome HELLP, iminéncia de eclampsia e hipertensdo arterial grave refratdria ao tratamento. Do mesmo modo,
durante a eclampsia, o sulfato de magnésio é a medicacdo mais efetiva para o controle das convulsdes. Por isso, essa medicacdo é preconizada
para a prevencdo e o tratamento das convulsGes em todos os casos graves de pré-eclampsia, conforme protocolos do Ministério da Saude, da
RBEHG, da ACOG, da FIGO e da ISSP.

Quando a gestante apresenta niveis pressoricos = 160 x 110 mmHg confirmados apds 15 min de repouso, considera-se que ela tem
hipertensdo arterial grave ou crise hipertensiva.

O controle da hipertensdo arterial grave é importante para prevenir faléncia cardiaca, infarto agudo do miocardio e acidente vascular
cerebral isquémico ou hemorragico. O objetivo é manter a PA entre 140-150/90-100 mmHg; para isso, utilizam-se anti-hipertensivos mais
potentes do que aqueles utilizados para controle de hipertensado arterial leve.

As medicagGes de escolha para o controle da hipertensdo arterial grave na gestacdo sao hidralazina endovenosa e nifedipina oral.

O fluxograma a seguir resume a conduta obstétrica nos casos de pré-eclampsia com sinais de deterioracdo clinica/laboratorial:

(" )

PRE-ECLAMPSIA COM SINAIS/SINTOMAS DE DETERIORACAO

!

COMPLICACOES ~
i RESOLUCAO
IG < 23 SEMANAS L ( SULFATO DE MAGNESIO MATERNAS DA GES%\(}AO
J L OU FETAIS
Y \(
CONDUTA COMPARTILHADA ”\_ ' 237 SEMANAS )
EXPLICAR RISCOS ELEVADOS IG < 23 E 33 6/7 SEMANAS v
v ( IG 34 E 36 6/7 SEMANAS )
A4 \ 4 h
INTERRUPCAO MANUTENGAO VIGILANCIA INTENSA r
DA GESTACAO DA GESTACAO MATERNA E FETAL AVALIAR RISCOS E BENEFICIOS
< INDIVIDUALMENTE

e N / v
® Seguimento com Fullpiers

r

e Controle da PA INSTABILIDADE MATERNA RESOLUGCAO

e Controles laborais > ou DA GESTACAO
¢ Avaliacdo de sinais e sintomas CONDICAO FETAL NAO SEGU ¢

® USG com Doppler/cardiotocografia \-

e COrticoterapia antenatal (23-34 semanas)
e Sulfato de magnésio neroprotecao fetal
pré-nascimento (<32 semanas)

r
ESTABILIDADE MATERNA ~
ou MANUTENCAO

- J kCONDIQi\O FETAL SEGURA DA GESTACAO

. J

A) Incorreta a alternativa A: a paciente apresenta critérios de pré-eclampsia com sinais de deterioragdo (PA = 160/110 mmHg, cefaleia, dor

epigdstrica), o que exige internacdo e manejo agressivo.

B) Incorretaaalternativa B: a presenca de sintomas como cefaleia intensa e dor epigastrica, juntamente com PA > 160/110 mmHg, caracteriza
pré-eclampsia com sinais de deterioracdo, ndo apenas hipertensdo gestacional. Por isso, ndo é possivel aguardar a normalizacdo da

pressado arterial.
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C) Correta a alternativa C: a paciente apresenta critérios para pré-eclampsia com sinais deterioragdo (PAS > 160 mmHg e PAD > 110 mmHg,
além de cefaleia e dor epigastrica que sdo sintomas de iminéncia de eclampsia). A conduta imediata é internacdo, prevencao de convulsdes

com sulfato de magnésio e controle da hipertensdo arterial grave com anti-hipertensivos como hidralazina ou nifedipina.

D) Incorreta a alternativa D: Embora seja uma emergéncia hipertensiva, a cesariana de emergéncia ndo é a primeira conduta sem
estabilizacdo materna. A interrupc¢do da gestacdo é considerada apds estabilizacdo e avaliacdo fetal, ou se houver deterioracdo materna

ou fetal. Intervengdes como sulfato de magnésio e controle pressérico devem ser realizadas antes da resolucao da gestacao.

52. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Gestante de 20 anos, primigesta, comparece a unidade
basica de saude para a primeira consulta de pré-natal com 10 semanas de gestac¢do. Ela ndo possui comorbidades conhecidas. Assinale
a alternativa que indica exames laboratoriais essenciais a serem solicitados nessa primeira consulta, de acordo com os protocolos do

Ministério da Saude?

A) Hemograma, glicemia de jejum, VDRL, sorologia para HIV, toxoplasmose (IgG e 1gM), HBsAg e urina tipo | e urocultura.
B) Hemograma, TSH, glicemia de jejum, colpocitologia oncdtica e sorologia para HIV e rubéola.
C) Hemograma, teste oral de tolerancia a glicose 75 g, sorologia para HIV, toxoplasmose, HBsAg, urina tipo 1 e urocultura.

D) Hemograma e tipagem sanguinea, colesterol total e fragdes, hemoglobina glicada, VDRL, sorologia para toxoplasmose e citomegalovirus.

Comentarios:

O que o examinador quer saber: sobre exames complementares na assisténcia ao pré-natal.

A avaliagdo da rotina de exames complementares a serem realizados pelas gestantes apds sua primeira consulta de pré-natal é o tema
queridinho dos examinadores.

A primeira coisa a ser destacada é que serdo apresentados a vocé os exames complementares propostos como a rotina pré-natal para
gestantes de risco habitual. Além disso, é essencial que vocé esteja atento ao protocolo assumido pela instituicdo em que vocé ird realizar sua
prova. Os exames destacados a seguir sdo os recomendados pelo Ministério da Saude.

Os exames complementares propostos rotineiramente para avaliacdo da gestante tém o intuito de rastrear as principais condi¢cdes que
podem interferir na evolucdo da gravidez e que, ao serem identificados achados positivos em cada um deles, exigirdo cuidados especificos,
particularizados para cada situacao.

Segundo o Ministério da Saude, em seu Manual de Alto Risco de 2022, os exames que devem ser solicitados para toda gestante em sua
primeira consulta de pré-natal sdo:

e hemograma;

e tipagem sanguinea e fator Rh Coombs indireto, se o Rh for negativo;

e glicemia em jejum;

e teste rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL/RPR;

e teste rapido diagndstico anti-HIV ou sorologia anti-HIV;

e sorologia para toxoplasmose IgM e IgG;

e sorologia para hepatite B, preconizada apenas a pesquisa do HBsAg;

e sorologia para hepatite C;

e sorologia para HTLV;

e urina tipo |, também chamada de sumadrio de urina;

e urocultura.
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Uma vez que todos os exames tenham apresentado valores dentro da normalidade, a gestante devera continuar sendo seguida
em consultas em intervalos regulares e investigada por meio da anamnese e do exame fisico obstétrico. Os exames a serem solicitados
rotineiramente durante o restante da gestac¢do sao:

e teste oral de tolerancia a glicose 75 g — entre a 24° e a 28 semana de gestacao;

e sorologia para HIV e sifilis — apds a 28° semana de gestacao;

e urocultura — apds a 28% semana de gestacao;

e swab anal e vaginal para pesquisa de estreptococo do grupo B - entre a 35% e a 37° semana de gestagao;

e Coombs indireto para gestante Rh negativo e marido Rh positivo — mensalmente até aplicar a imunoglobulina anti-D com 28
semanas de gestacdo;

e toxoplasmose — mensalmente, se mae suscetivel (IgM e IgG negativos).

Atencdo! Se a primeira consulta for realizada apds 20 semanas, deve-se solicitar o teste oral de tolerancia a glicose 75 g entre 24 e 28

semanas de gestacdo para o rastreamento do diabetes, ao invés da glicemia de jejum.

A) Correta a alternativa A: os exames essenciais a serem solicitados incluem: hemograma, tipagem sanguinea e fator Rh (com Coombs
indireto se Rh negativo), glicemia em jejum, teste rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL/RPR, teste rapido diagndstico anti-HIV ou
sorologia anti-HIV, sorologia para toxoplasmose IgM e IgG, sorologia para hepatite B (HBsAg), sorologia para hepatite C, sorologia para

HTLV e urina tipo | e urocultura.

B) Incorreta a alternativa B: o TSH ndo deve ser solicitado para todas as gestantes de maneira universal e a colpocitologia é oportuna se
nado realizada nos ultimos 3 anos, A sorologia para rubéola ndo é preconizada pelo Ministério da Saude no Brasil para triagem universal

no pré-natal.
C) Incorreta a alternativa C: o teste oral de tolerancia a glicose 75 g deve ser realizado entre 24 e 28 semanas, ndo no primeiro trimestre.

D) Incorreta a alternativa D: colesterol total e fragcGes, hemoglobina glicada e sorologia para citomegalovirus ndo sdo exames que devem ser

solicitados de rotina para todas as gestantes no inicio do pré-natal.

Gabarito: A

53.(Estratégia MED 2025 - Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Parturiente encontra-se no periodo de dequitacdo,
imediatamente apds o nascimento do concepto por via vaginal. Qual é a principal medida para prevenir a hemorragia pds-parto, de

acordo com as recomendacdes atuais?

A) Massagem uterina continua e vigorosa.
B) Clampeamento imediato do corddo umbilical.
C) Administracdo de ocitocina 10 Ul intramuscular.

D) Tracdo vigorosa do corddao umbilical.
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Comentarios:

O que o examinador quer saber: sobre o manejo ativo do terceiro periodo.

A principal medida na assisténcia ao terceiro periodo é a prevengdo da hemorragia pds-parto. Para isso, preconiza-se o0 manejo ativo
do terceiro periodo em todos os partos imediatamente apds a saida do concepto.

O manejo ativo do terceiro periodo tem como principal conduta o uso universal da ocitocina na dose de 10 Ul intramuscular, apds o
nascimento do feto, em todos os partos. A ocitocina é a medicagao de primeira escolha na prevengao da hemorragia pdés-parto, reduzindo em
mais de 50% os quadros de HPP. Nas cesdareas, pode-se utilizar ocitocina endovenosa na mesma dose. Caso a ocitocina ndo esteja disponivel,
pode-se utilizar a metilergometrina ou o misoprostol para prevenc¢ado de HPP.

Também faz parte do manejo ativo a tragao controlada do cordao por profissional treinado, a fim de diminuir o terceiro periodo e o
tempo de sangramento. O nome dessa manobra é manobra de Brandt-Andrews, em que uma das maos do obstetra pressiona o fundo uterino
para estabiliza-lo e evitar uma inversao uterina, enquanto a outra mao realiza uma tra¢do sustentada e paralela ao canal vaginal no cordado
umbilical, para ajudar na separa¢do e expulsdo da placenta.

Ap0ds a dequitacdo, é feita a avaliacdo sistematica da placenta e das membranas fetais, a fim de verificar se a dequitacdo foi completa e
nao ocorreu retencdo de tecido placentario. O canal de parto também precisa ser avaliado, a procura de laceragées.

Além disso, o contato pele a pele precoce deve ser estimulado, beneficiando a amamentacdo na primeira hora de vida, o que ajuda na
liberacdo de ocitocina natural, na dequita¢do da placenta e na regressao uterina no pds-parto. O clampeamento do corddo umbilical deve ser
tardio, isso é, pelo menos apés um minuto do parto.

Por outro lado, a massagem uterina sustentada ndo é recomendada para prevenir HPP se a mulher recebeu a ocitocina profilatica.
Porém, é importante que a avaliacdo do tonus uterino abdominal no pds-parto seja realizada a cada 15 minutos nas primeiras 2 horas de

pds-parto.

A) Incorreta a alternativa A: a massagem uterina continua ndo é recomendada em pacientes que receberam ocitocina e ndo é a principal

medida, embora a vigilancia e massagem uterina pés-dequitacdo (ndo continua) facam parte do manejo.

B) Incorreta a alternativa B: recomenda-se o clampeamento tardio do corddo, pois traz beneficios para o recém-nascido, diminuindo os

riscos de anemia.

C) Correta a alternativa C: o manejo ativo do terceiro periodo tem como principal conduta o uso universal da ocitocina na dose de 10
Ul intramuscular, imediatamente apds o nascimento do feto em todos os partos. A ocitocina é a medica¢do de primeira escolha na

prevencdo da hemorragia pds-parto.

D) Incorreta a alternativa D: preconiza-se a tracdo controlada do corddo como parte do manejo ativo do terceiro periodo, mas ndo é a

primeira conduta em compara¢do com a ocitocina.
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54. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Gestante de 12 semanas, G1POAO, realiza teste rapido para
sifilis reagente. A paciente nega qualquer tratamento prévio para sifilis e ndo apresenta sintomas. Com base nesse quadro, qual é a

classificacdo da sifilis e a conduta terapéutica mais adequada para essa gestante?

A) Sifilis recente; benzilpenicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, dose Unica.
B) Sifilis latente tardia de duracdo ignorada; benzilpenicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, 1x/semana por 3 semanas.
C) Cicatriz soroldgica; ndo tratar e apenas monitorar a titulacdo do VDRL.

D) D. Sifilis latente precoce; benzilpenicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, dose Unica.

Comentarios:

O que o examinador quer saber: sobre sifilis na gestacdo.

O diagndstico da sifilis é feito por meio da correlagdo entre os dados clinicos, os exames laboratoriais, o histérico de infecgdo passada
e exposicao recente. Como a maioria das pessoas com sifilis é assintomatica ou apresenta quadro clinico vago, os exames laboratoriais sdo
imprescindiveis para o diagndstico correto.

Entdo, para o diagndstico da sifilis, deve-se realizar um teste treponémico e um ndo treponémico. Recomenda-se, sempre que possivel,
realizar primeiro o teste treponémico (teste rdpido), que é o primeiro que positiva, e depois fazer o ndo treponémico.

Sendo assim, o diagndstico de sifilis é confirmado quando ambos os testes treponémico e nao treponémico estiverem reagentes e
for afastada cicatriz soroldgica (tratamento anterior para sifilis com documentagdo da queda da titulagdo em pelo menos duas dilui¢Ges).
Lembrar que qualquer titulacdo do teste ndo treponémico é considerada positiva para sffilis.

Na gestacdo, é obrigatdrio realizar exames para sifilis na primeira consulta do pré-natal (preferencialmente no 12 trimestre da gestacédo),
no inicio do 32 trimestre (282 semana), no momento do parto ou aborto (independentemente de exames anteriores) e a qualquer momento
apos exposicdo de risco/violéncia sexual.

Apesar de a confirmacdo diagndstica ser feita apenas com a solicitacdo dos dois testes, recomenda-se que, na gestacdo, o tratamento
deve ser imediato apds um Unico teste para sifilis positivo, seja ele treponémico ou ndo treponémico. Quanto mais semanas uma gestante
com sifilis passa sem tratamento, maior é o tempo de exposicdo e o risco de infeccdo para o concepto.

Assim, ndo se deve adiar o tratamento na gestacdo a fim de aguardar a confirmagdo com outro teste, pois essa demora para o inicio do
tratamento aumenta o risco de transmissdo vertical.

Todavia, apesar de ja haver indicacdo de tratamento imediato, ainda assim é necessario realizar um segundo teste diagndstico, fazer
monitoramento laboratorial (controle de cura) e tratar os parceiros (as) sexuais (interrupcdo da cadeia de transmissao).

O unico tratamento seguro e eficaz para sifilis na gestacdo é a benzilpenicilina benzatina intramuscular, pois essa é a Unica droga
com eficacia comprovada que passa a barreira placentaria e previne a sifilis congénita. Qualquer outra medicacdo usada para tratar sifilis
na gestagdo é considerada tratamento nao adequado da mae. Além disso, ndo existe evidéncia de resisténcia a penicilina pelo Treponema
pallidum no Brasil e no mundo.

Recomenda-se o tratamento imediato com benzilpenicilina benzatina apds somente um teste reagente para sifilis (treponémico ou ndo
treponémico) para todas as gestantes. Deve-se realizar um segundo teste para confirmar o diagndstico, mas ndo se deve aguardar esse teste
para iniciar o tratamento. Pacientes sintomaticas com suspeita de sifilis primdria ou secundaria, na impossibilidade de realizar qualquer teste
diagndstico, devem ser tratadas imediatamente para sifilis recente, assim como suas parcerias sexuais.

A dosagem da benzilpenicilina benzatina a ser utilizada na gestante vai depender do estadiamento da doenca. Na sifilis recente, a
gestante deve receber uma dose Unica de benzilpenicilina benzatina de 2,4 milhdes Ul, intramuscular. Ja na sifilis tardia, a gestante deve
receber trés doses de benzilpenicilina benzatina de 2,4 milhdes Ul, intramuscular, uma vez por semana, por 3 semanas, totalizando 7,2

milhdes de Ul.

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado final residéncia médica ENAMED / ENARE - acesso direto



~ > 9 ’ .
RESIDENCIA MEDICA 9 Estrategla
MED
ESTADIAMENTO TRATAMENTO

Primaria
Benzilpenicilina benzatina
RECENTE Secundaria 2,4 milhées Ul, IM, dose Unica
(1,2 milhdo UI/ gluteo)

Latente recente (< 1 ano)

Latente tardia (> 1 ano) ou duragdo ignorada Benzilpenicilina benzatina

2,4 milhdes Ul, IM, semanal, (1,2 milhdo Ul/
o gluteo) por 3 semanas
VEEEITE Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM
TARDIA
Benzilpenicilina procaina (cristalina)
o 18-24 milhdes Ul/dia, EV,
Neurossifilis . ] . )

3-4 milh&es Ul, 4/4 horas ou infusdo continua

por 14 dias

Lembre-se de que a sifilis é uma infe¢do sexualmente transmissivel (IST), por isso o parceiro(a) deve ser sempre tratado
concomitantemente a gestante. Em situagdes em que o diagndstico da sifilis é feito no momento do parto, a puérpera e seu parceiro devem
receber tratamento, de preferéncia com inicio ainda na mesma internacgao.

As parcerias sexuais dos ultimos 90 dias das gestantes com sifilis devem ser testadas e tratadas com pelo menos uma dose de penicilina
benzatina IM de 2,4 milhdes Ul, de preferéncia em conjunto com a gestante, mesmo que apresentem testes imunoldgicos nao reagentes.
Caso o teste seja reagente para sifilis, o tratamento deve ser conforme o estdagio clinico da infecgao, como nas gestantes, e de preferéncia com

penicilina benzatina.

A) Incorreta a alternativa A: a sifilis recente (primdria, secundaria ou latente precoce) é tratada com dose Unica. No entanto, como a
paciente esta assintomatica, nega tratamento prévio e ndo é possivel determinar a duragdo da infeccdo, a classificacdo de sifilis recente

nao é a mais adequada.

B) Correta a alternativa B: como a gestante nega histérico de tratamento, estd assintomdtica e ndo é possivel determinar o tempo de
infeccdo, a classificacdo mais adequada é sifilis latente tardia de duracdo ignorada. O tratamento preconizado para esses casos é com

benzilpenicilina benzatina 2,4 milh&es Ul, IM, semanalmente, por 3 semanas, totalizando 7,2 milhGes de Ul.

C) Incorreta aalternativa C: a cicatriz sorolégica ocorre em pacientes que ja foram tratadas e curadas, mantendo apenas testes treponémicos

reagentes com VDRL em baixa titulagdo ou ndo reagente. A paciente nega tratamento prévio, descartando cicatriz soroldgica.

D) Incorreta a alternativa D: a sifilis recente (primaria, secundéria ou latente precoce) é tratada com dose Unica. No entanto, como a
paciente esta assintomatica, nega tratamento prévio e ndo é possivel determinar a duragdo da infec¢do, a classificacdo de sifilis recente

ndo é a mais adequada.
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55. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Gestante de 12 semanas, G1POAO, realiza sorologia para
toxoplasmose na primeira consulta de pré-natal, com resultados de IgM positivo e IgG negativo. A ultrassonografia fetal de rotina esta

normal. Qual é a conduta mais adequada para essa paciente nesse momento?

A) Iniciar o esquema triplice (sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico) imediatamente.
B) Iniciar espiramicina e repetir a sorologia (IgG e IgM) em duas semanas.
C) Solicitar teste de avidez para IgG de toxoplasmose e aguardar o resultado para decidir a conduta.

D) Realizar amniocentese para PCR de Toxoplasma gondii a partir de 18 semanas de gestacao.

Comentarios:

O que o examinador quer saber: sobre toxoplasmose na gestacao.

Como a maioria das gestantes é assintomatica, o diagndstico da toxoplasmose é feito pela sorologia materna, com avaliacdo dos
anticorpos IgG e IgM para toxoplasmose, solicitada no rastreamento de rotina durante o pré-natal.

Gestantes susceptiveis (podem adquirir a infeccdo na gestagao) tém resultados negativos para os anticorpos IgG e IgM especificos
para toxoplasmose e o acompanhamento deve ser feito com sorologia seriada (1-2 meses) e orientagdes preventivas, a depender do perfil
epidemioldgico da regido.

Se a gestante apresentar IgG positiva e IgM negativa, elas sdo consideradas imunes e nao precisam repetir a sorologia durante o pré-
natal, a ndo ser que sejam imunocomprometidas.

Por outro lado, quando a gestante apresenta IgM positiva e IgG negativa, pode ser toxoplasmose aguda ou um caso de falso positivo.
Por isso, deve-se introduzir espiramicina e repetir a sorologia em 2 semanas. Se a IgM mantiver positiva com IgG também positiva, trata-se de
um caso de toxoplasmose aguda com soroconversdo na gestacdo. Se o IgG ndo positivar, trata-se de IgM falso-positivo e deve-se suspender
a espiramicina.

Se a gestante apresentar IgM e IgG positivas no primeiro trimestre, deve-se introduzir espiramicina e realizar o teste de avidez para IgG,
a fim de determinar se a infeccdo é recente (baixa avidez) ou tardia (alta avidez), uma vez que os titulos de IgM podem permanecer positivos
por até 1 ano, e o de IgG, por varios anos. Sabe-se que a capacidade de ligacdo e avidez da imunoglobulina aumenta com a maturagao da
resposta imunoldgica, por isso avidez baixa sugere infec¢cdo recente (menos de 4 meses) e avidez alta sugere infeccdo ha mais de 4 m.

A toxoplasmose materna aguda pode levar a transmissdo vertical, causando toxoplasmose congénita. Por isso, o tratamento da
toxoplasmose deve ser instituido se ha suspeita ou confirmacdo de infec¢do aguda na gestacdo. O tratamento precoce em até 3 semanas da
infeccdo materna diminui os riscos de infecgdo fetal.

Portanto, a principal conduta diante de um caso de suspeita de infeccdo aguda é a profilaxia para toxoplasmose congénita, com a
administracdo materna de espiramicina na dose de 3 g/dia via oral. Isso é aplicado para todas as gestantes que apresentam sorologia IgM +
e lgG — ou sorologia IgM + e IgG +. A espiramicina ndo ultrapassa a barreira placentaria, mas tem como objetivo reduzir o risco de passagem
transplacentaria do parasita, impedindo a infecgdo fetal.

Nos casos confirmados ou provaveis de infeccdo aguda, isto é, se houver soroconversdo, avidez para IgG baixa ou intermedidria ou
ascensao dos valores de IgG em amostra seriada, deve-se fazer a pesquisa de infeccdo fetal a partir de 18 semanas.

Nos casos em que ha duvida se a infeccdo é recente ou antiga, como quando a primeira sorologia com IgG e IgM positiva é realizada
apos 16 semanas e o teste de avidez ja ndo é mais fidedigno, deve-se considerar a gestante como infec¢do aguda e fazer a investigacao de
infeccdo fetal.

Atualmente, orienta-se utilizar espiramicina até 16 semanas e, a partir de 16 semanas, trocar para o esquema triplice até realizar a

pesquisa de infeccao fetal.
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A pesquisa de infeccdo fetal é realizada por meio da amniocentese, com coleta de liquido amnidtico e pesquisa do DNA do Toxoplasma
gondii por PCR. Caso a pesquisa venha positiva, estamos diante de um feto com toxoplasmose congénita (infeccdo fetal). Se a pesquisa
de infeccdo fetal vier negativa, deve-se trocar por espiramicina até o parto. Se a infeccdo fetal for confirmada, manter tratamento com
sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico até o fim da gestacao.

Lembre-se de ndo iniciar o esquema triplice no primeiro trimestre, pelo risco de teratogenicidade dessas medicagdes.
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A) Incorreta a alternativa A: o esquema triplice deve ser feito apdés 16 semanas em pacientes com confirmacgdo de infec¢do recente ou

infeccdo indeterminada e ndo deve ser iniciado no primeiro trimestre, pelo risco de teratogenicidade.

B) Correta a alternativa B: a sorologia com IgM positivo e IgG negativo sugere infeccdo aguda, que precisa ser confirmada avaliando a
soroconversdo do IgG em duas a trés semanas. A conduta inicial recomendada é iniciar espiramicina para reduzir o risco de transmissdo

vertical e repetir a sorologia em duas semanas para avaliar a soroconversao do IgG e confirmar infecgdo aguda.

C) Incorreta a alternativa C: o teste de avidez é util quando IgG e IgM sdo positivas para diferenciar infecgdo recente de antiga. No caso de

IgM positiva e IgG negativa, deve-se avaliar a soroconversao do IgG, nao o teste de avidez.

D) Incorreta a alternativa D: a amniocentese para pesquisa de infecgdo fetal é realizada a partir de 18 semanas diante de infecgdo recente
ou indeterminada. Deve-se primeiro repetir a sorologia em 2 a 3 semanas para avaliar soroconversdo de IgG e confirmar infeccdo aguda

para, entdo, indicar a investigacdo de pesquisa de infeccdo fetal com amniocentese.
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56. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Primigesta, 30 semanas e 5 dias, é diagnosticada com
trabalho de parto prematuro (TPP) estabelecido, apresentando contragdes uterinas regulares e dilatagdo cervical de 4 cm. Que condicdo

a seguir seria uma contraindicagdo absoluta para a tocélise nessa paciente?

A) Rotura prematura pré-termo de membranas.
B) Diabetes mellitus gestacional bem controlada.
C) Hipertensao arterial crénica controlada.

D) Histdria de parto prematuro anterior.

Comentarios:

O que o examinador quer saber: sobre conduta no trabalho de parto prematuro.

As principais medidas que reduzem as complicagbes da prematuridade abaixo de 34 semanas sao: corticoterapia para maturagao
pulmonar, antibioticoprofilaxia para estreptococo do grupo B e sulfato de magnésio para neuroprotecao fetal. A tocélise deve ser administrada
com o objetivo de retardar o parto para ser possivel administrar e aguardar o efeito dessas medicagdes.

A inibicdo do trabalho de parto prematuro geralmente retarda o parto em até 48 horas. O objetivo de adiar o parto é ter tempo habil
para administrar corticoide e sulfato de magnésio, bem como permitir o transporte da gestante a um centro de referéncia quando necessario.
Por isso, somente gestantes cujos fetos se beneficiam dessas intervengbes devem receber a tocdlise. Além disso, a terapia de manutengdo dos
tocoliticos apds 48 horas ndo esta indicada, pois é ineficaz em prevenir o parto prematuro e melhorar os parametros neonatais.

Assim, a tocdlise estd indicada para trabalho de parto prematuro entre 24 e 34 semanas em pacientes com membranas integras, com
até 4 cm a 5 cm de dilatacdo cervical. Fora desses limites, seu uso deve ser particularizado de acordo com as caracteristicas de cada servico.

Sendo assim, as contraindicacdes para a tocdlise sao:
e idade gestacional < 24 semanas ou > 34 semanas;
e rotura prematura pré-termo de membranas;
e dbito fetal ou malformacao fetal letal;
e sinais de corioamnionite;
e suspeita de descolamento prematuro de placenta;
e placenta prévia com sangramento;
e restricao de crescimento fetal;
e doengas maternas graves descompensadas.

Os principais tocoliticos sdo: bloqueadores do canal de calcio (nifedipina), antagonista dos receptores da ocitocina (atosiban), agonista
dos receptores beta-adrenérgicos (terbutalina) e os inibidores da sintese de prostaglandinas (indometacina). O atosiban e a nifedipina sdo os
tocoliticos mais utilizados na atualidade por terem menos efeitos colaterais e serem mais efetivos na tocdlise.

A administracdo de corticoide é a principal conduta em gestantes com chance de parto prematuro nos proximos 7 dias (trabalho de
parto prematuro, rotura prematura de membranas fetais ou parto prematuro eletivo), pois diminui os riscos de sindrome respiratéria do
recém-nascido, hemorragia intracraniana, enterocolite necrosante e morte neonatal.

Os corticoides utilizados para a maturagdo pulmonar sdo a betametasona e a dexametasona. A betametasona na dose de 12 mg a cada
24h, completando duas doses no total, é o corticoide de escolha para esses casos, por ser necessario um menor numero de aplica¢des. Ja a
dexametasona na dose de 6 mg a cada 12h, completando 4 doses no total, é o segundo corticoide mais utilizado, mas tem a mesma eficacia

da betametasona.
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Observa-se o efeito do corticoide ja nas primeiras horas de uso, mas a agdo completa ocorre apds 24 horas do término do ciclo, isto
é, 48 horas ap6s a primeira aplicacdo. Por isso, o uso do corticoide deve ser feito mesmo quando ndo ha tempo habil de se realizar o ciclo
completo.

O sulfato de magnésio deve ser usado para neuroprotecao fetal na iminéncia de parto prematuro com ou sem rotura de membranas,
por diminuir a severidade e os riscos de paralisia cerebral ocasionados pela prematuridade. O uso do sulfato de magnésio deve ser feito entre
24 e 31 semanas e 6 dias para gestantes em trabalho de parto prematuro estabelecido ou para parto prematuro eletivo nas préximas 24 horas.

A antibioticoprofilaxia para estreptococo do grupo B deve ser feita intraparto para a prevengdo da sepse neonatal a todas as gestantes
em TPP com cultura positiva ou desconhecida. A medicac¢do de primeira escolha é a penicilina cristalina, mas a ampicilina, 2 g a cada 6 horas,
também é medicacdo aceita. A dose de ataque da penicilina cristalina é de 5 milhdes Ul por via endovenosa e deve ser feita, pelo menos, 4
horas antes do parto. As doses de manutengdo sao de 2,5 milhdes Ul a cada 4 horas até o parto. Pode-se optar pela clindamicina endovenosa,

caso haja alergia a penicilina.

A) Correta a alternativa A: a presenca de rotura prematura pré-termo de membranas é uma das contraindica¢des absolutas a tocélise.

B) Incorreta a alternativa B: o diabetes mellitus, se bem controlado e sem outras complica¢es, ndo é uma contraindicacdo para a tocdlise.

C) Incorreta a alternativa C: a tocdlise é indicada em trabalho de parto prematuro entre 24 e 34 semanas, com dilatacdo cervical de até 4 a
5 c¢cm, para prolongar a gestacdo e permitir a administracdo de corticoides e sulfato de magnésio.

D) Incorreta a alternativa D: a histéria de parto prematuro anterior € um fator de risco para prematuridade, mas ndo uma contraindicacdo

para a tocélise na gestacdo atual, se as demais condi¢Ges permitirem.
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57. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Puérpera, 15 minutos apés dequitacio da placenta, apresenta

sangramento vaginal profuso e continuo. Qual é a etiologia mais provavel da hemorragia e a primeira conduta a ser instituida?

A) Laceragdo de canal de parto; realizar revisdao do canal de parto e sutura.
B) Retengdo de tecido placentario; realizar extragdo manual da placenta.
C) Atonia uterina; realizar massagem uterina bimanual e administrar ocitocina endovenosa.

D) Inversdo uterina; tentar reposicionar o Utero com a manobra de Taxe.

Comentarios:

O que o examinador quer saber: sobre hemorragia pds-parto.

As principais causas de HPP estdo resumidas no mnemaonico dos “4Ts”, conforme a tabela a seguir:

TABELA 1: CAUSAS DE HEMORRAGIA POS-PARTO

4TS CAUSA ESPECIFICA FREQUENCIA
TONUS Atonia uterina 70%
TRAUMA Laceracao, hematoma, inversao e rotura uterina 19%

Retencao de tecido placentario, codgulos e acretismo
TECIDO o 10%
placentario

TROMBINA Coagulopatias e uso de anticoagulantes 1%

Como podemos ver, a atonia é a principal causa de HPP, correspondendo a mais de dois tercos dos casos, por isso deve ser a primeira
etiologia a ser investigada. O outro quase um tergo engloba as causas de trauma e tecido, sendo laceragdo e retencdo de tecido placentdrio a
segunda e a terceira causas mais importantes, respectivamente. Por sua vez, as coagulopatias sdo causas muito raras e devem ser pesquisadas
somente se a histdria for sugestiva ou se as condutas para as causas mais comuns nao tiverem sido efetivas.

Como a atonia uterina corresponde a 70% dos casos de HPP, seu tratamento deve ser instituido juntamente com as medidas iniciais,
mesmo que a causa ainda nao tenha sido estabelecida.

O quadro clinico de atonia uterina caracteriza-se por sangramento pds-parto associado a um Utero ndo contraido e acima da cicatriz
umbilical.

Ha diversos esquemas terapéuticos na literatura mundial para a atonia uterina. A seguir, colocamos o preconizado pelo Ministério da

Saude e pela Organizagdo Mundial da Saude, que é cobrado nas provas de Residéncia Médica.
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[ MASSAGEM UTERINA BIMANUAL ]

Acido tranexamico
(19, EV, em 100ml SF

< |

Dois acessos venosos
Infusdo de cristaloides (max 2000 ml)
TS, HMG, coagulograma, fibrinograma
Oxigenagdo com mascara facial

Monitorizacao continua
SvD

em 10 min)

Oxitocina
(5Ul bolus em 3 min, 20-40 Ul em 500 ml a 250 mi/h)

Aquecimento
Elevacdo dos membros inferiores
Traje antichoque ndo pneumético (TAN)
Revisdo do canal de parto e teste de coagulo

Sem resposta

=

Transfusdo sanguinea

(IC 21,0) [

Metilergometrina (0,2 mg, IM) ]

Sem resposta

< |

[ Misoprostol (800-1000 mcg, via retal) J

Baldo de tamponamento
intrauterino (BIU)

Sem resposta

Dispositivo intrauterino de controle
hemorrégico induzido por vacuo (JADA)

= &«

Sem resposta

[ Ligaduras vasculares ou Suturas compressivas (B-Lynch) ]

[ Histerectomia J

\ J

=

A) Incorreta a alternativa A: laceragOes do canal de parto sdo a segunda causa de HPP, a revisdo do canal de parto seria feita se a HPP nado
respondesse ao tratamento da atonia.

B) Incorreta a alternativa B: retencdo de tecido placentario é a terceira causa de HPP.

C) Correta a alternativa C: atonia uterina é a principal causa de hemorragia pds-parto (70% dos casos). A primeira conduta, mesmo antes
de confirmar a causa, é a administracdo de ocitocina endovenosa (10 Ul) e massagem uterina bimanual.

D) Incorreta a alternativa D: a inversdo uterina, embora cause HPP, é muito rara e tipicamente causa dor abdominal importante e,

visualmente, invaginacdo do fundo uterino.

Gabarito: C
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58. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Gestante de 40 semanas, com diagndstico de hipertensao
gestacional, possui indicagdo de indu¢do do parto. Ao exame de toque, apresenta colo uterino com 2 cm de dilatagdo, 30% de
esvaecimento, consisténcia média, posi¢do posterior e apresentacdo alta. Que situagdo a seguir constitui uma contraindicacdo absoluta

para a indugdo do parto nesse caso?

A) Gestagdes multiplas.
B) Cicatriz de cesarea prévia.
C) Placenta prévia.

D) Macrossomia fetal.

Comentarios:

O que o examinador quer saber: sobre indica¢des e contraindicagdes a indugao do parto.
Algumas situagdes exigem a antecipac¢ado do parto para proteger o bindmio materno-fetal e, caso ndo haja contraindica¢do ao parto
vaginal, deve-se optar pela indugdo do trabalho de parto. Sendo assim, as principais indicagdes de indugdo do trabalho de parto estdo listadas

na tabela a seguir:

TABELA 1: PRINCIPAIS INDICAGOES PARA INDUGCAO DO PARTO

Rotura prematura de membranas/corioamnionite
Pés-termo
Hipertensao gestacional
Diabetes gestacional
Restrigdo de crescimento fetal

Obito fetal

Entretanto, algumas situagdes contraindicam a induc¢do do trabalho de parto por aumentar os riscos maternos e fetais. Nesses casos,
a cesarea é a melhor via para resolugao da gestagdo. As principais contraindicagdes para indugdo do parto sdo divididas em absolutas e

relativas, conforme se observa na tabela a seguir:
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TABELA 2: CONTRAINDICACOES DE INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO

Absolutas (contraindicacdes ao parto normal) Relativas
Placenta prévia, acretismo placentario Gestacdo multipla
Sofrimento fetal agudo Macrossomia fetal
Infecgdo ativa por herpes genital Apresentagdes andmalas
Miomectomia prévia Vicio pélvico
Cicatriz de cesdarea prévia longitudinal Carcinoma cervical invasivo
Vasa prévia Cicatrizes de cesarea prévia

Prolapso de corddo umbilical

A) Incorreta a alternativa A: a gestacao multipla é uma contraindicacao relativa para a inducdo do parto, ndo absoluta.

B) Incorreta a alternativa B: a cicatriz de cesarea prévia é uma contraindicacdo relativa para a inducao do parto, exceto se for uma cicatriz
longitudinal prévia (cldssica), que é uma contraindicagdo absoluta.

C) Correta a alternativa C: placenta prévia é uma contraindica¢do absoluta para a inducdo do parto, pois o parto vaginal é contraindicado
devido ao risco de hemorragia macica.

D) Incorreta a alternativa D: a macrossomia fetal € uma contraindicacao relativa a inducdo do parto.

59. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Puérpera no terceiro dia pds-parto cesareo, G2P2, apresenta
febre de 38,8 °C, dor abdominal e I6quios fétidos. Ao exame, o Utero estd subinvoluido e doloroso. Qual é o principal fator de risco para

o desenvolvimento dessa condi¢do na paciente?

A) Anemia durante a gestacao.
B) Nuliparidade.
C) Parto cesareo.

D) Rotura prematura de membranas.
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Comentarios:

O que o examinador quer saber: sobre os fatores de risco para infeccdo puerperal.

O parto cesareo associa-se ao maior risco de infeccdo por diversos motivos: maior perda sanguinea associada a essa via de parto em
relagdo ao parto vaginal; contato do tecido cirdrgico com a flora vaginal; necrose tecidual; e uso de material que pode desencadear processos
alérgicos, como os fios de sutura. Esse risco pode aumentar ainda mais se a cesariana ocorrer em mulheres em trabalho de parto, quanto
maior for o tempo do procedimento cirlrgico e se as técnicas de assepsia cirdrgica ndo forem respeitadas.

O parto cesdreo eletivo, aquele realizado fora de trabalho de parto e com membranas ovulares integras, por exemplo, representa até
5 vezes menos risco para infeccdo puerperal do que aquele realizado apds o inicio do trabalho de parto. Enquanto a frequéncia de infecgdo
puerperal em partos espontaneos é menor do que 3%. E essencial lembrar que a antibioticoprofilaxia € uma pratica universal a ser adotada
no parto cesareo, responsavel por reduzir a taxa de infec¢do de aproximadamente 28% para 11%.

Entre os fatores de risco pré-operatérios para infeccdo, podemos citar: a obesidade, o diabetes, as infec¢des pré-existentes, como
infecgdo intra-amnidtica e vaginose bacteriana, uso prolongado de corticoide sistémico e tabagismo.

Além desses, ha outros fatores associados a infecgao puerperal. Preparamos a tabela a seguir para apresenta-los resumidamente e

facilitar sua memorizagao.

FATORES DE RISCO PARA INFECGAO PUERPERAL

Obesidade
Diabetes
Tabagismo
FATORES PRE-EXISTENTES Infecgdo vaginal pré-existente
Baixo nivel socioeconémico

Colonizagdo vaginal por Streptococcus do grupo B, Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum e
Gardnerella vaginalis

Anemia

Nuliparidade e gestantes jovens
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Periodo prolongado de indugdo e/ou parto
Parto fércipe

Rotura de membranas ovulares (aumento do risco, quanto maior o
tempo de rotura)

FATORES ASSOCIADOS AO PARTO

Toques vaginais sucessivos e desnecessarios

Hemorragia pds-parto

Retengdo de tecido placentario

Laceragdes de canal de parto

Corioamnionite

Anestesia geral

A) Incorreta a alternativa A: a anemia é um fator de risco pré-existente para infec¢do puerperal, mas ndo o principal.

B) Correta a alternativa B: a nuliparidade e gestantes jovens sdo fatores de risco pré-existentes.

C) Incorreta a alternativa C: PARTO CESAREO E O PRINCIPAL FATOR DE RISCO PARA A INFECGAO PUERPERAL.

D) Incorreta a alternativa D: a rotura de membranas ovulares é um fator de risco associado ao parto, especialmente se houver tempo

prolongado de rotura, mas ndo é o principal fator de risco comparado a cesariana.

Gabarito: B

60. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Obstetricia — Prof. Natalia Carvalho) Gestante de 38 semanas e 2 dias, com diagndstico confirmado
de rotura prematura de membranas (RPM) hd 4 horas, comparece ao hospital. Nega sinais de infeccdo ou de trabalho de parto e o feto

apresenta boa vitalidade. Qual é a conduta mais adequada para essa paciente?

A) Manter conduta expectante, com repouso absoluto e antibioticoterapia, até o inicio espontaneo do trabalho de parto.
B) Induzir o parto, preferencialmente com misoprostol ou ocitocina, se ndo houver contraindicacdo ao parto vaginal.
C) Realizar cesariana eletiva imediatamente, devido ao risco aumentado de infec¢do fetal.

D) Administrar corticoides para matura¢do pulmonar fetal e aguardar 48 horas para indugao.
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Comentarios:

O que o examinador quer saber: sobre a conduta na rotura prematura de membranas no termo.

A RPM ou amniorrexe prematura é definida pela ocorréncia de rotura das membranas amnidtica e coridnica antes do inicio do trabalho
de parto, independentemente da idade gestacional. Quando a rotura prematura das membranas ocorre antes de 37 semanas, define-se como
RPM pré-termo e, quando ocorre apds 37 semanas, como RPM de termo. Antes de 20 semanas, a ocorréncia de rotura de membranas fetais
leva a um quadro de abortamento, por isso ndo é considerada rotura prematura de membranas.

O intervalo entre a rotura das membranas e o inicio do trabalho de parto é chamado de periodo de laténcia. O periodo de laténcia
é inversamente proporcional a idade gestacional e diretamente proporcional a ocorréncia de infecgdo, isto é, quanto menor for a idade
gestacional, maior é o periodo de laténcia e, quanto maior o periodo de laténcia, maior a chance de infecgao.

Na RPM de termo, 90% dos casos evoluem para trabalho de parto nas primeiras 24 horas de laténcia, jd nas RPM pré-termo, esse
periodo pode passar de uma semana, a depender da idade gestacional. Sendo assim, considera-se periodo de laténcia prolongado quando é
superior a 12-24 horas.

A principal complicacdo da RPM ¢é a infecgdo intrauterina (corioamnionite e endometrite) com consequente infeccdo fetal. Essa
complicacdo esta presente em 15% a 25% dos casos, sendo que o risco de infeccdo aumenta conforme a duracdo da rotura das membranas e
do periodo de laténcia. Outras complica¢Ges sdo: descolamento prematuro de placenta e prolapso de corddao umbilical.

A principal queixa da gestante com RPM é a saida de liquido amnidtico pela vagina na auséncia de contragdes uterinas. Diante desse
sintoma, a gestante deve ser avaliada clinicamente por meio do exame especular, a fim de verificar a saida de liquido amniético pelo orificio
externo do colo uterino. Pode-se fazer elevacdo da apresentacdo fetal e compressdo no fundo uterino (manobra de Tarnier) ou solicitar que
a gestante realize manobra de Valsalva para observar melhor a saida de liquido amnidtico. O exame de toque ndo deve ser realizado se a
gestante estiver fora de trabalho de parto pelo risco aumentado de infeccdo. Desse modo, o diagndstico de rotura prematura de membranas
ocorre em 90% dos casos por meio da avaliacdo clinica, com a visualizacdo da saida de liquido amnidtico pelo orificio externo do colo uterino
no exame especular, sendo esse o diagndstico padrao-ouro.

Para a conduta correta na RPM, deve-se primeiramente avaliar: idade gestacional, sinais de infeccdo e vitalidade fetal. Feita essa
avaliacdo inicial, confirmando auséncia de sinais de infeccao e feto com boa vitalidade, a conduta na RPM varia conforme a idade gestacional.

Na rotura prematura de membranas em gestacGes de termo (a partir de 37 semanas), a conduta é ativa, com a resolucdo da gestacao,
uma vez que a conduta expectante para esses casos aumenta o risco materno-fetal de infec¢do. A antibioticoprofilaxia para estreptococos do
grupo B (EGB) deve ser feita durante o trabalho de parto ativo se a gestante apresentar cultura positiva ou fatores de risco que justifiquem
a antibioticoprofilaxia em caso de cultura desconhecida (febre > 38 graus ou rotura de membranas > 18 horas). O antibidtico usado € a
penicilina cristalina a cada quatro horas até o parto.

A conduta diante da rotura prematura pré-termo de membranas visa diminuir as complicacdes da prematuridade. Alguns procedimentos
sdo controversos e variam de uma instituicdo para outra. Sendo assim, as condutas a seguir seguem o preconizado pela Febrasgo e pelo

Ministério da Saude e vém sendo utilizadas pela maioria das institui¢des brasileiras.
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A conduta nos casos de RPM entre 24 e 33 6/7 semanas é expectante. Deve-se realizar internacdo hospitalar, repouso relativo,
hidratacdo oral (minimo de 2,5 L/dia) coleta de cultura para estreptococos do grupo B, controle clinico (temperatura materna e frequéncia
cardiaca materna e fetal) e laboratorial de infeccdo (hemograma e proteina C reativa a cada 2 a 3 dias), assim como a avaliagdo da vitalidade
fetal (cardiotocografia diaria, Doppler e perfil biofisico fetal 2x por semana).

A corticoterapia para maturacdo pulmonar é a principal conduta nessa idade gestacional, pois reduz os riscos ocasionados pela
prematuridade, diminuindo a morbimortalidade neonatal.

Caso a gestante entre em trabalho de parto, deve-se aplicar sulfato de magnésio para neuroprotecdo fetal (< 32 semanas) e
antibioticoprofilaxia para estreptococos do grupo B, caso a gestante nao esteja mais fazendo antibidtico para aumentar o periodo de laténcia.

A resolugdo da gestacdo deve ocorrer independentemente da idade gestacional se: feto com alteracdo da vitalidade, sinais de
corioamnionite, sangramento vaginal importante sugestivo de descolamento prematuro de placenta, trabalho de parto ou dbito fetal.

A tocdlise estd contraindicada e caso a gestante entre em trabalho de parto, deve-se conduzir o parto vaginal.

A) Incorreta a alternativa A: em gesta¢des a termo (= 37 semanas), a conduta expectante aumenta o risco materno-fetal de infecgdo. O
repouso absoluto ndo possui evidéncia cientifica de beneficio.

B) Correta a alternativa B: para RPM a termo (a partir de 37 semanas), a conduta é ativa, com a resolucdo da gestacao, preferencialmente
por inducdo do parto com misoprostol ou ocitocina, a depender das caracteristicas do colo uterino e se ndo houver contraindicacdo ao
parto normal.

C) Incorreta a alternativa C: a via de parto deve ser discutida, mas ndo ha beneficios estabelecidos que justifiquem a cesariana de rotina em

casos de RPM a termo sem outras indicacOes obstétricas. A inducdo é a conduta mais aceita.
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D) Incorreta a alternativa D: a gestante estd com 38 semanas, ja no termo. A corticoterapia para maturagdo pulmonar fetal é indicada para

prematuros (entre 24 e 34 semanas e, em alguns protocolos, até 36 6/7 semanas), ndo sendo necessaria em gesta¢des a termo.

Gabarito: B

PEDIATRIA

61. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Gerson, 6 meses completos, é trazido a consulta de puericultura
por sua mae. Paciente nascido a termo com 3300 g, 50 cm de comprimento e perimetro cefalico de 35 cm. Esta em aleitamento materno
complementado com introdugdo alimentar adequada, com desenvolvimento neuropsicomotor adequado para a idade e ndo apresentou
intercorréncias desde o nascimento. Na consulta de hoje, é aferido peso de 7200 g, comprimento de 66 cm e perimetro cefdlico de 41

cm. Existe algum dado antropométrico que nado evoluiu de maneira adequada? Se sim, qual deles?

A) 0O ganho de peso nao foi satisfatdrio.
B) O ganho de comprimento nao foi satisfatério.
C) O aumento do perimetro cefalico ndo foi satisfatorio.

D) O desenvolvimento antropométrico foi adequado.

Comentarios:

Fala, Coruja!
Trouxe essa questdo para relembrarmos algumas regrinhas de bolso sobre crescimento da crianca no primeiro ano de vida. Sdo trés

medidas antropométricas que devem ser avaliadas: perimetro cefalico, comprimento/estatura e peso.

Perimetro cefalico

Uma medida antropométrica fundamental a ser avaliada é o perimetro cefélico (PC), que reflete o crescimento cerebral. Seu crescimento
mais proeminente ocorre durante o primeiro ano de vida.

Aumento excessivo do perimetro cefalico pode sugerir condigdes como hidrocefalia ou outras causas de deformidades cranianas.

Por outro lado, aumento insatisfatério do perimetro cefalico também pode sugerir problemas! Fechamento precoce das suturas
cranianas, déficits de crescimento e/ou desenvolvimento do SNC.

Para aferir, basta passar a fita da glabela até a parte mais alta do occipital, de forma justa, mas ndo muito apertada, com cuidado para
nao passar a fita por cima da orelha.

Ao nascimento, o PC mede entre 33 a 36 cm; aos 2 anos, de 47 a 51 cm; e, aos 3 anos, apresenta tamanho semelhante ao do adulto.

PERIODO CRESCIMENTO DO PERIMETRO CEFALICO

12 trimestre 2 cm/més
22 trimestre 1 cm/més
22 semestre 0,5 cm/més

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado final residéncia médica ENAMED / ENARE - acesso direto




p Estratégia
MED

Ou seja, 0 PC cresce 12 cm no primeiro ano de vida e 9 cm nos primeiros 6 meses de vida!

Microcefalia

Segundo a OMS e Ministério da Saude

Perimetro cefalico < -2 desvios-padrdo para a idade e sexo
ou
Meninos < 31,9 cm
Meninas < 31,5 cm

Em bebés prematuros, existem curvas especificas

Comprimento/estatura

Existem algumas fases do crescimento do comprimento das criangas:
1. ritmo acelerado no primeiro ano de vida;
2. ritmo acelerado no segundo ano de vida (um pouco menos acentuado do que no 12);
3. desaceleragdo do ritmo de crescimento em idade pré-escolar até a puberdade;

4, estirdao da puberdade.

VELOCIDADE DE CRESCIMENTO

Menino: 50 cm
Menina 49 cm

Estatura média ao nascer

12 semestre: 15cm

Crescimento no primeiro ano 22 semestre: 10cm
Crescimento no segundo ano 10-17cm
Velocidade de crescimento em pré-escolares 5-7cm/ano

Meninos: 8,5 cm/ano

Velocidade de crescimento na adolescéncia )
Meninas: 9,5 cm/ano

No geral, espera-se um crescimento de 25 cm no primeiro ano de vida. E o equivalente a 50% da estatura do nascimento! Incrivel, né?

A estatura do nascimento dobra por volta dos 4 anos de idade.

Peso
Primeira coisa que vale a pena lembrar é que esperamos uma perda de peso na primeira semana de vida em praticamente todas os

bebés, com rapida recuperagio:
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_ Perda de peso Recuperagao de peso de nascimento

Recém-nascido a termo 5% a 10% 7 a 10 dias de vida

Recém-nascido a pré-termo Em torno de 15% Até 21 dias de vida

Essa perda é mais acentuada em prematuros, pois a proporgao de agua corporal neles é maior. H4 uma demora maior na recuperacao,
pois, muitas vezes, o bebé prematuro passa por percalcos que dificultam o ganho de peso: dificuldade na aceitacdo e tolerancia da dieta,
infeccGes neonatais, disturbios respiratdrios etc.

Passadas as primeiras semanas de vida, a crianca engata em um ritmo de ganho de peso muito acelerado:

PERIODO GANHO DE PESO (em gramas)

12 trimestre 700 g/més 25 -30 g/dia
29 trimestre 600 g/més 20 g/dia
39 trimestre 500 g/més 15 g/dia
49 trimestre 300 g/més 10-12 g/dia

Isso gera a seguinte regrinha de bolso:

Duplica o peso de nascimento: 4-5 meses de idade;

Triplica o peso de nascimento: 12 meses de idade;

Mas, veja: questdes sobre ganho de peso e crescimento esperados costumam gerar duvidas, pois existe uma variagao consideravel
entre as criancas. Sei que é muito bom quando temos nimeros fixos para decorar para as provas, mas a verdade é que cada bebé tem seu
ritmo de crescimento.

Por isso, esses nimeros representam apenas uma ideia do que é esperado, n3o uma regra absoluta. A titulo de resolug3o de questdes
em provas, podemos estabelecer que, para a crianga em aleitamento materno exclusivo, o ganho no primeiro trimestre vai de 600 até 900g.
Por isso, tanto o ganho de 700 g/més quanto o de 900 g/més no primeiro trimestre estdo corretos.

No entanto, mais importante do que o numero de gramas que a crian¢a ganha, é analisar o contexto da questdo. Se vocé estiver
diante de um enunciado em que a mae traz alguma queixa (refluxo, dificuldade na amamentacgdo etc.), € mais provavel que o ganho de peso
trazido ndo seja satisfatdrio. J4 em uma questao de puericultura de rotina em que estd "tudo bem", a tendéncia é que o ganho de peso seja
satisfatério. Temos que valorizar todas as informagdes trazidas pelo examinador.

De toda forma, iremos deixar isso mais claro no material e padronizar a informagdo. Gosto da ideia de 700-600-500, pois fica mais facil

de memorizar. SO reitero que precisamos ter senso critico para avaliar essas questdes, ok? Nao confie cegamente nos numeros trazidos.
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Analisando a questao...

Gerson nasceu como um bebé “mediano”: todas as medidas antropométricas registradas estdo préximas do percentil 50 de uma
crianca nascida a termo. E vale ressaltar: note que eu enfatizei o quao “bem” a crianga esta indo — aleitamento materno complementado,
bom DNPM e auséncia de intercorréncias desde o nascimento. A chance de a crianga ter algum déficit acaba sendo mitigada, entdo pequenas
diferencas no ganho de peso e comprimento em relagdo as regras de bolso tendem a ser relevadas, ok?

Considerando as regras de bolso, o que eu esperaria?

® Peso: 3300 + (3 x 700 g) + (3 x 600 g) = aproximadamente 7200 g. Estd adequado.

e Comprimento: 50 cm + 15 cm esperados nos 6 meses = 66 cm. Estd adequado.

e Perimetro cefalico: 35 cm + 9 cm esperados nos 6 meses = 445 cm. O perimetro cefélico aferido estda em 41 cm. Pode parecer
pouca coisa, mas é uma diferenca de quase 30% do ganho esperado! Isso merece uma investigacdo aprofundada. Se plotarmos isso
nas curvas de perimetro cefalico da OMS, inclusive, hd uma queda no Z-score (de 0 para -1).

Vamos dar uma olhada nas assertivas?
A) Incorreta a alternativa A. O ganho de peso estd dentro do esperado.Daria para tolerar algo entre 7 e 8 kg, aproximadamente.
B) Incorreta a alternativa B. Gerson ganhou os 15 cm esperados no primeiro semestre de vida.
C) Corretaa alternativa C. Aqui, devemos ter mais cuidado. Proporcionalmente, 1 ou 2 cm trazem um impacto maior nas curvas de avaliagao
de perimetro cefalico. Esperavamos um ganho de 9 cm, mas o paciente ganhou apenas 6 cm.

D) Incorreta a alternativa D. Como vimos, o ganho de perimetro cefalico ndo foi adequado.

62. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Antonio tem 22 dias de idade, primogénito, nascido a termo e com
peso adequado para a idade gestacional, sem intercorréncias pré-natais e perinatais. E trazido a consulta de puericultura na Unidade
Basica de Saude. Sua mae esta aflita, pois esta com dificuldade na amamentacdo. Conta que Antonio pede o seio materno “toda hora”,
e que fica mais de uma hora mamando em todas as vezes. Sente bastante dor durante a amamentac¢do. Ao exame fisico, vocé observa
uma descontinuidade da pele na regido mamilar bilateralmente, com saida de pequena quantidade de sangue. Nao se observa turgéncia

nas mamas ou areas de eritema. Qual é o diagndstico mais provdvel e conduta, além de corrigir a técnica de amamentacao?

A) Fissura mamaria. Considerar o uso de pomadas a base de lanolina.
B) Fissura mamaria. Utilizar antibioticos topicos com agdo antiestafilocdcica.
C) Ingurgitamento mamario. Considerar o uso de analgésicos simples e crioterapia.

D) Mastite lactacional. Considerar o uso de antibidticos sistémicos com a¢do anti-estafilocécica.

Comentarios:

Fala, Corujal

Sabemos que o aleitamento materno tem recomendacdo de ser mantido exclusivo até os 6 meses e complementar até os 2 anos de
idade. Mas para que a mde tenha sucesso na amamentacao, € muito importante que a técnica da amamentacdo esteja correta. A técnica
correta de amamentacdo permite o esvaziamento adequado dos seios (evitando o ingurgitamento mamario) e evita traumas/fissuras
mamilares. Tanto o ingurgitamento mamario quanto as fissuras mamilares podem predispor processos inflamatadrios e infecciosos na mama,

o que chamamos de mastite lactacional.
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Antes de discutirmos como diferenciar cada uma dessas condigdes, vamos revisar como é a técnica correta de amamentac¢do. Lembrando

gue devemos evitar horarios fixos e preconizar o aleitamento materno em livre demanda, ok? Lembre-se de que existe o posicionamento

adequado (relagdo entre corpo do bebé e o da mae) e pega adequada (interacdo da boca do bebé com o seio da mae):

ADEQUACAO DA MAMADA

Rosto do bebé de frente para a mama, com nariz na altura do mamilo
Pontos-chave do Corpo do bebé proximo ao da mae
posicionamento adequado Bebé com cabeca e tronco alinhados (pescogo nado torcido)
Bebé bem apoiado

Mais aréola visivel acima da boca do bebé
Pontos-chave da pega Boca bem aberta
adequada Labio inferior virado para fora
Queixo tocando a mama

Bochechas do bebé encovadas a cada sucgao

. . Ruidos da lingua
Os seguintes sinais sdo

T L Mama aparentando estar esticada ou deformada durante a mamada
indicativos de técnica

. Mamilos com estrias vermelhas ou areas esbranquicadas ou achatadas quando o
inadequada .
bebé solta a mama

Dor na amamentagao

Fique atento a descri¢do de "primiparas”, pois elas costumam ter mais dificuldade com o aleitamento materno, além de uma apojadura
potencialmente mais tardia — gerando dificuldades e frustra¢des nas primeiras semanas. Entdo, como mencionado, a técnica falha predispde
complicagGes.

A primeira complicagdo que gostaria de trazer é o ingurgitamento mamario, popularmente chamado de "leite empedrado". Ocorre por
drenagem ineficaz das mamas, gerando compressao de ductos lactiferos e edema linfatico que dificultam ainda mais o esvaziamento. Busque

pela descri¢do de desconforto, mama distendida, brilhante, mamilos achatados. Para tratar e evitar a evolugdo para mastite lactacional:

e ordenhar a mama antes da mamada do bebé, para facilitar a pega;

* massagens nas mamas, para diminuir o leite acumulado e facilitar a retirada do dele pelo bebé;

e mamadas mais seguidas para possibilitar esvaziamento frequente (regime de livre demanda);

e uso de analgésicos sistémicos/anti-inflamatérios, para aliviar a dor;

e suporte para as mamas, com o uso ininterrupto de sutia de alcas largas e firmes, para aliviar a dor e manter os ductos em
posicdo anatémica;

e crioterapia (aplicacdo de gelo ou gel gelado). As compressas frias provocam vasoconstricdo temporaria, o que leva a
reducdo do fluxo sanguineo, com consequente reducdo do edema, aumento da drenagem linfatica e menor producdo do

leite, auxiliando no tratamento na fase aguda.
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Na auséncia de sucg¢do do bebé, a mae deve ordenhar a mama manualmente ou com bomba extratora para alivio da dor.
Outra complicacdo sdo os traumas/fissuras mamilares. S3o lesbes mecanicas que ocorrem na mucosa do mamilo da m3e, bastante
dolorosas e que podem ser sangrantes. Ah, vale mencionar que o aleitamento deve ser mantido (exceto em caso de lesdes sangrantes e mae

portadora de doenca infectocontagiosa com transmissdo parenteral). Para tratar fissuras mamilares, temos o seguinte:

* |niciar a amamentacgdo pela mama menos afetada;

e Antes de iniciar as mamadas, ordenhar o leite, para facilitar a suc¢do do bebé;

¢ Tentar eliminar o contato da area machucada com a roupa, fora das mamadas;

Usar analgésio, quando necessario. Considerar uso de pomadas a base de LANOLINA e/ou passar o préprio leite materno

no ferimento.

Quando o problema persiste, pode haver evolugdo para uma mastite lactacional, um processo inflamatdrio no tecido mamario que
pode ou ndo ser acompanhado por infeccdo (geralmente estafilocdcica). Espere a descricdo de areas de eritema, edema localizado, dor

importante e até febre. A descricdo de "dreas de flutuacao" pode sugerir a presenca de abscesso mamario.

MASTITE LACTACIONAL

¢ Esvaziar mamas e corrigir técnica de amamentacao;

e Manter aleitamento;

( \ ¢ Sintomaticos e considerar ATB se sintomas graves/
B abscesso ou auséncia de melhora em até 72 horas.

ATENGAO!

Quando hd um abscesso mamario cujo material drenado
tem contato direto com a boca do lactante, orienta-se a
suspensao tempordria do aleitamento na mama afetada,
com manutencdao da ordenha e descarte do leite, com

manuteng¢do da amamentagdao na mama contralateral.

Veja que nem sempre hd indicacdo de antibioticoterapia. Casos leves podem ser manejados com orientagdes e analgésicos comuns. Em
quadros graves e/ou falha terapéutica, podemos considerar antimicrobianos sistémicos com ac¢do anti-estafilocécica (cefalexina, clindamicina,
oxacilina). Ah, e o aleitamento s é temporariamente suspenso se houver abscesso comunicante com ducto mamario. Se for "s@" mastite ou
abscesso ndo comunicante, o ideal € manter o aleitamento materno no lado afetado.

Vamos analisar o caso de Gerson:

® a queixa principal é dor intensa durante a amamentac¢do. Notamos que as mamadas estdo muito longas e frequentes, o que pode
predizer dificuldade técnica na amamentagao;
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* a0 exame fisico, temos uma descontinuidade da pele na regido mamilar bilateralmente, com sangramento discreto, sem sinais de
inflamacgdo difusa (ndo ha turgéncia, nem eritema, nem calor local).

A auséncia de inflamagdo local afasta a possibilidade de mastite lactacional e, no ingurgitamento mamario, eu espero uma mama
turgida e com mau esvaziamento.
A conduta sera corrigir a pega do bebé, manter o aleitamento e aplicar cuidados locais com lanolina ou leite materno na aréola. Como

nao ha sinais de infeccdo, ndo temos indicacdo de antibidtico topico ou sistémico neste momento.

Vamos dar uma olhada nas alternativas?

A) Correta a alternativa A. E a principal hipdtese diagndstica. A conduta serd corrigir a pega do bebé, manter o aleitamento e aplicar
cuidados locais com lanolina ou leite materno na aréola.

B) Incorreta a alternativa B. A hipdtese diagndstica estd correta, mas, como ndo ha sinais de infecgdo, ndo temos indicagdo de antibidtico
topico ou sistémico nesse momento.

C) Incorreta a alternativa C. Para pensar em ingurgitamento mamario, busque pela descri¢do de desconforto, mama distendida, brilhante,
mamilos achatados.

D) Incorreta a alternativa D. Para pensar em mastite lactacional, espere a descrigdo de dreas de eritema, edema localizado, dor importante

e até febre. A descricdo de "dreas de flutuagao" pode sugerir a presenca de abscesso mamario.

63. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Thales tem 4 anos, portador de asma. E trazido ao PS infantil com
crise de tosse e sibilancia iniciadas ha 5 horas. Ao exame fisico da admissdo, vocé encontra um paciente bastante agitado, com FR de 46

irpm, tiragem subcostal e de furcula moderadas, SpO2 de 89% em ar ambiente, FC de 156 bpm e sibilancia difusa em ausculta pulmonar.

Thales recebeu salbutamol 4 puffs de 20 em 20 minutos por uma hora, prednisolona 2 mg/kg/dose e brometo de ipratrdpio inalatério,

além de ter sido acoplado em mascara ndo reinalante (MNRI).

Em reavaliagdo: segue agitado, FR de 44 irpm, mantendo sinais moderados de esforgo respiratério, SpO2 de 95% em MNRI, FC de 160 bpm

e sibilancia difusa em ausculta pulmonar.
Qual é a conduta mais adequada para Thales nesse momento?

A) Salbutamol 4 puffs de hora em hora; considerar uso de sulfato de magnésio.
B) Salbutamol 6 puffs de 20 em 20 minutos por uma hora; considerar uso de sulfato de magnésio;
C) Salbutamol 6 puffs de hora em hora; repetir dose de corticoide sistémico e brometo de ipratropio.

D) Salbutamol 4 puffs de 20 em 20 minutos, por uma hora. Sem condutas adicionais, por ora.

Comentarios:

Fala, Coruja!
Questdo sobre exacerbagdo de asma, tema frequente nas provas do INEP. Bora I3!
O primeiro passo é ver a idade do paciente. Lembre-se de que o manejo de asma, tanto manuten¢do quanto exacerbagao, mudam para

menores de 6 anos, ok? Nessa questdo, vou me ater as recomendagbes para pacientes < 6 anos.

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado final residéncia médica ENAMED / ENARE - acesso direto



p Estratégia
MED

Vou trazer o que estd de acordo com as versdes do GINA a partir de 2025, ok? Vamos comegar com o fluxograma:

EXACERBACAO DE ASMA < 6 ANOS

( Avalie a gravidade J

v v

LEVE A MODERADA GRAVE

* SABA 4 puffs e Cianose central;
* Manter SpO2 = 94% * Rebaixamento sensério
* FR> 40 irpm
Considerar: corticoide sistémico e * Sp02 < 92%
brometo de ipratrépio. * FC > 180 bpm (< 3a) ou FC > 150
\_ J bpm (< 6a)
* Térax silencioso

v

* SABA 6 puffs 20/20 minutos
* SpO2 = 94%

e Corticoide sistémico

* Brometo de ipratrépio

e Considerar MgSO4 EV
. J

\ J

Note o seguinte: o primeiro passo é avaliar a gravidade. Na presenca de um critério de gravidade, vocé deve manejar o paciente como

exacerbagdo grave:

Nivel de consciéncia Normal ou agitagao leve Confusdo ou rebaixamento
SpO; na admissdo >92% <92%
Fala Frases Palavras

> 180 bpm se < 3 anos> 150 bpm se

Frequéncia cardiaca <100 bpm
4 0u 5 anos

Frequéncia respiratoria <40irpm > 40 irpm
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T S TN
Uso de musculatura acessoria Ausente Presente
Cianose central Ausente Presente
Intensidade da sibilancia Varidvel Torax silencioso

Os parametros favoritos da maioria dos examinadores sdo: incapacidade de falar frases, uso de musculatura acessoria e hipoxemia!
Busque sinais de gravidade de forma direcionada.

Definida a gravidade da exacerbagdo, vamos para o tratamento preconizado:

SABA 4 puffs ATE 20 em 20 minutos 6 puffs de 20 em 20 minutos
Corticoide sistémico Somente se nao melhorar em 1-2h Na admissdao
O, suplementar Manter SpO, > 94% Manter SpO, > 94%
Brometo de ipratrépio Somente se ndo melhorar em 1-2h Na admissao
MgSO4 EV N3o é considerado Considerar para > 2 anos

_

4—-6 puffs de 20 em 20 minutos na 12 hora
4 ou mais puffs por hora apds a 12 hora

SABA

Prednisolona 1-2 mg/kg/dia
Corticoide sistémico g/ke/

(mdx. 20 mg se < 2 anos; 30 mg se < 6 anos)

O, suplementar Manter SpO, > 94%
Brometo de ipratrépio 4 puffs de 20 pug de 20 em 20 minutos em 1 hora
40-50 mg/kg/dose durante 20 minutos, maximode 2 g
MgS0,4 EV

Usar somente se > 2 anos
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Lembre-se de que o corticoide via oral tem a mesma eficacia do endovenoso. Sempre que possivel, daremos preferéncia para
a administragdo via oral. O suporte de oxigénio que costuma ser mais adequado para o manejo inicial emergéncias pediatricas é a mascara
nao reinalante, que oferece uma FiO2 de praticamente 100%, mas vocé também encontrard questdes falando de mdscara de Venturi.
Dé uma olhada em algumas considerac¢des sobre os dispositivos:

e Canula nasal simples: ndo podemos ultrapassar 2 ou 3 L/min, porque o 02 acaba sendo fornecido praticamente puro e isso pode

gueimar o nariz do paciente. Entdo, é um dispositivo de baixo fluxo que fornece baixas FiO2 (préximo de 30%). Ndo costuma ser

adequado para cendrios de emergéncia — é mais utilizado em pacientes em processo de desmame de 02, ou usudrios cronicos de
02.

e Mascara nio reinalante (MNRI): essa é 6tima para cenarios de emergéncia em que o paciente TEM DRIVE RESPIRATORIO. Oferece
uma FiO2 proxima de 100%, mas depende de o paciente "puxar" o ar, ou seja, ndo oferece pressao positiva. Geralmente, sé vamos
manter a MNRI no atendimento inicial, e depois escalonamos o suporte de acordo com o que o paciente precisa! Lembre-se de que
hiperdxia também faz mal.

e Mascara de Venturi: € uma mascara com uma valvula que pode ser trocada. Tem varias cores de valvulas, e cada cor de valvula
oferecera uma determinada FiO2 para um determinado fluxo de ar. A FiO2 geralmente vai de 24 até 50%! Ou seja, uma FiO2 menor
do que a MNRI. Pode ser considerada como suporte inicial em pacientes com quadros mais leves em que a Sp0O2 esta préxima do
alvo. Ah, e claro: o paciente deve ter drive respiratdrio! Nao fornece pressao positiva.

Instituido o tratamento, o paciente tem dois caminhos: melhorar ou ndo melhorar. Se a crianca melhorar:

Alta hospitalar com...

e SABA se necessario + completar 5 dias de corticoide sistémico;

e iniciar Cl ou ajustar a dose;

e dar preferéncia por terapias com LABA associado e iniciar no STEP 3 ou 4 (se ja faz uso, aumentar a dose por 2-4
semanas);

e assegurar tratamento domiciliar e checar técnica de administracao;

e retorno em até 3 dias;

e providenciar plano de agao para cuidadores.

Voltando para o caso de Thales...

Nosso paciente estda em uma crise grave, conforme os critérios que discutimos acima. O manejo da primeira hora foi adequado? Até
gue sim: corticoide sistémico, brometo de ipratrépio e 02 suplementar foram adequados, mas a dose do SABA foi abaixo do necessario! Veja
que ele recebeu 4 puffs de 20 em 20 minutos, e essa seria a conduta preconizada para uma crise leve-moderada.

Thales apresentou uma resposta parcial, com melhora da SpO2 e FR. A FC provavelmente aumentou como reflexo do uso de b-2-
agonistas. Mas ele segue numa crise grave! Entao, para a segunda hora:

e SABA: 0 GINA n3o é claro sobre como deve ser o salbutamol na 22 hora de atendimento. E dito que deve ser ajustado de acordo

com a necessidade. Como nosso paciente segue em uma crise grave, é prudente mantermos 6 puffs de 20 em 20 minutos;

e brometo de ipratropio: ndo ha indicacdo de repetir. O uso é validado para a primeira hora de atendimento, com intuito de reduzir

taxa de internagao;

e corticoide sistémico: ndo ha indicagdo de repetir. A dose mdaxima ja foi utilizada;

e suporte de 02: estd adequado. O paciente atingiu o alvo;

e sulfato de magnésio: considerando a gravidade da crise, pode ser prescrito agora.
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Vamos dar uma olhada nas alternativas?
A) Incorreta a alternativa A. O GINA n3o é claro sobre como deve ser o salbutamol na 22 hora de atendimento. E dito que deve ser ajustado
de acordo com a necessidade. Como nosso paciente segue em uma crise grave e a dose na 12 hora foi insuficiente, é prudente mantermos
6 puffs de 20 em 20 minutos.
B) Correta a alternativa B. Se vocé quiser prescrever o sulfato de magnésio agora, inclusive, ndo tem problema.
C) Incorreta a alternativa C. Ndo ha indicacdo de repetir dose do corticoide sistémico e/ou brometo de ipratrépio.
D) Incorreta a alternativa D. A dose de SABA pode ser de até 6 puffs, considerando que é uma crise grave. Atualmente, podemos fazer

sulfato de magnésio em pacientes a partir de 2 anos de idade.

64. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Sérgio tem 8 meses, nascido higido e a termo. Pré-natal sem
intercorréncias, sua mae fez tratamento adequado de sifilis durante a gestacao, e Sérgio ja apresentou duas titulagcdes de VDRL negativas
consecutivasduranteoseguimento.Atualmente,viveemcondicdodeextremavulnerabilidadesocioeconémica,esuadietaébastante pobre.
E trazido em consulta de UBS com queixa de irritabilidade. Nas tltimas semanas, sua mie percebeu que Sérgio fica mais calmo quando
esta no berco e chora bastante ao ser pego no colo. Durante avaliagdo, nota-se crianca com aspecto desnutrido e presenca de rosario
costal. A crianca prefere ficar deitada, com pernas em abducdo. Chora a manipulacdo. Ao examinar cavidade oral, notou-se pequenos

pontos de sangramento em gengiva. Faz uso de sulfato ferroso e colecalciferol profilaticos retirados na UBS.
Entre as alternativas, qual é a mais adequada para Sérgio?

A) Solicitar teste rapido para sifilis para investigar pseudoparalisia.
B) Tratamento com acido ascorbico.
C) Tratamento com reposi¢do de vitamina D.

D) Tratamento com reposi¢ao de vitamina K.

Comentarios:

Fala, Coruja!

O modelo padrao de questdes sobre diagndstico diferencial entre as vitaminoses é relativamente previsivel. Geralmente, temos um
paciente com algum fator de risco para deficiéncias vitaminicas (como desnutricdo, alcoolismo, sindromes disabsortivas por insuficiéncia
pancreatica exdcrina, doenga inflamatéria intestinal e amplas ressec¢des intestinais), apresentando algumas manifestacdes inespecificas
(fadiga cronica, anemia, palidez, infecgdes de repeticdo — coisas que podem ocorrer em praticamente todas as deficiéncias vitaminicas) aliada
a alguma manifestacdo especifica de determinada vitamina. Sabemos que, na vida real, isso ndo é tdo "preto no branco" e frequentemente
uma mesma pessoa apresenta deficiéncia de varios micronutrientes e vitaminas em concomitancia. No entanto, em cenario de prova de
Residéncia, o examinador acaba tendo que enfatizar alguma caracteristica clinica especifica da deficiéncia em questdo para permitir que vocé

chegue a resposta (evitando, assim, recursos rs).
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Portanto, sugiro que vocé memorize a seguinte tabela, que faz a associagao das principais deficiéncias vitaminicas e suas manifesta¢oes

especificas:

Vitamina/mineral Nome da doenga Manifestagao tipica

Déficits visuais e cegueira noturna, lesGes de cérnea e manchas

A ' de Bilot

D Raquitismo Deformidades ésseas em criangas
E - Pigmentacdo (retina e intestinos)
K - Sangramentos

o Insuficiéncia cardiaca + neuroldgico (beribéri) E/OU
o Beribéri e/ou ) . ) )
B1 (tiamina) Ataxia + confusdo mental + oftalmoplegia (Encefalopatia de

Wernicke-Korsakoff i
Wernicke-Korsakoff)
B3 (niacina) Pelagra 3Ds = diarreia, deméncia e dermatite

B6 (piridoxina) Medicacgdes (Isoniazida) + neurolégico OU convulsdes + anemia
iridoxina -
. de dificil controle em lactentes

B9 E B12 (acido Anemia Anemia macrocitica e neutrdfilos plurissegmentares + Sintomas
félico e cobalamina) megaloblastica neuroldgicos (B12)

. o Dores Osseas + sangramentos (mucosa, pela e subperiosteal) +
C (acido ascorbico) Escorbuto i
dermatite

Zinco - Alopecia + Infertilidade + dermatite

Com essa associacdo, vocé acerta a grande maioria das questdes desse tema. Em resumo: fator de risco + manifesta¢des inespecificas
+ manifestacdo especifica.

Vamos analisar o caso de Sérgio. O cendrio é o seguinte:
¢ |actente de 8 meses;
e vulnerabilidade social, dieta pobre e desnutrigao: fatores de risco para deficiéncias vitaminicas;

e queixa principal: irritabilidade, especialmente durante a manipulagdo. Isso pode nos sugerir disturbios osteoarticulares (como
sifilis congénita ou provocados por deficiéncias de vitamina C ou D);
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® a0 exame fisico: rosario costal (que pode sugerir tanto deficiéncia de vitamina D quanto vitamina C); crianca deitada com pernas
em abducdo (“posicdo da rd”, classicamente descrita como posicdo antdlgica em criangas com escorbuto, devido a hemorragias
subperiosteais); sangramento gengival;

e faz uso de colecalciferol, o que diminui a chance de se tratar de raquitismo;

e sua mae fez tratamento adequado para sifilis gestacional, e Sérgio ja tem 2 VDRL negativos no seguimento, o que diminui a
possibilidade de uma sifilis congénita. A pseudoparalisia de Parrot costuma ser uma manifestagdo precoce (< 3 meses)!

Com base na histéria clinica, vamos formular algumas hipdteses diagndsticas:

Hipoéteses diferenciais

o Sifilis congénita (pseudoparalisia de Parrot): improvdvel, pois a mae foi tratada adequadamente + 2 VDRL negativos no seguimento
de Sérgio.

e Raquitismo (deficiéncia de vitamina D): poderia justificar rosdrio costal e dores dsseas, mas note que Sérgio ja esta em profilaxia
com colecalciferol. Além disso, ndo explica bem o sangramento gengival.

e Deficiéncia de vitamina K: pode provocar sangramentos, mas geralmente profundos (hematomas, sangramento intestinal ou
intracraniano). Deficiéncia de vitamina K costuma se relacionar mais a hepatopatias ou sindromes disabsortivas que impedem
absorcdo de vitaminas lipossoluveis.

o Deficiéncia de vitamina C (escorbuto): associacdo de manifestagGes osteoarticulares + hemorragicas. A posi¢do antdlgica adotada é
chamada de “posicdo da ra”, e tenta evitar o desconforto causado pelas hemorragias subperiosteais. Parece ser nosso caso por aqui!

Escorbuto Principais sistema acometidos

Hematoldégico: petéquias, anemia, hemorragias

Sangramento
gong:val

perifoliculares, sangramentos gengivais

Cutaneomucoso: hiperqueratose, dificuldade na
cicatrizacdo de feridas, perda de denticao

Dispneia
Osteoarticular: edema articular, dor dssea, deformidades

dsseas, posicao de rd em lactentes

Dificuldade na

Edema cicatrizacédo
articular de feridas
PREBGIES, Dica para prova

hemorragia folicular SANGRAMENTO + OSSO + DENTICAO POBRE

dor 6ssea hiperqueratose

Vamos dar uma olhada nas alternativas?
A) Incorreta a alternativa A. O diagndstico de sifilis congénita é improvavel, pois a mae foi tratada adequadamente + 2 VDRL negativos
no seguimento de Sérgio. A pseudoparalisia de Parrot costuma ser uma manifestacdo precoce (< 3 meses). Além disso, o teste rapido

provavelmente viria positivo pela presenga de anticorpos maternos, o que torna esse exame pouco Util neste contexto!
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B) Correta a alternativa B. E o tratamento de escorbuto.

C) Incorreta a alternativa C. O raquitismo poderia justificar rosario costal e dores dsseas, mas note que Sérgio ja estd em profilaxia com
colecalciferol. Além disso, ndo explica bem o sangramento gengival.

D) Incorreta a alternativa D. A deficiéncia de vitamina K pode provocar sangramentos, mas geralmente profundos (hematomas, sangramento
intestinal ou intracraniano). Deficiéncia de vitamina K costuma se relacionar mais a hepatopatias ou sindromes disabsortivas que impedem

a absorcdo de vitaminas lipossoluveis.

65. (Estratégia MED 2025 - Inédita— Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Plinio tem 13 anos de idade, convive com HIV e n3o apresenta critérios
para SIDA. H4 3 semanas, iniciou quadro de tosse produtiva e febre vespertina. Seu irmao mais velho iniciou tratamento para tuberculose
pulmonar recentemente. A radiografia de térax de Plinio evidenciou consolidagdo em lobo médio a direita, sem cavitagdes. Amostras
de escarro com BAAR e TRM-TB negativos. Plinio estd eupneico e confortavel apesar dos sintomas, mas estd com sinais de desnutricao.

Qual é a conduta mais adequada para esse paciente?

A) Solicitar PPD antes de tomar outras condutas.
B) Indicar tratamento para tuberculose pulmonar com esquema RIPE por 2 meses + Rl por 4 meses.
C) Indicar tratamento para tuberculose pulmonar com esquema RIPE por 2 meses + Rl por 4 meses.

D) Indicar tratamento para tuberculose pulmonar com esquema RIPE por 2 meses + Rl por 2 meses.

Comentarios:

Fala, Coruja!

Atuberculose tem um diagndstico desafiador. Isso acontece porque o Mycobacterium tuberculosis é um agente etioldgico razoavelmente
dificil de isolar por conta de seu ciclo de vida e replica¢do lentos, de forma que a sensibilidade dos testes diagndsticos nao é tdo alta (como na
baciloscopia ou TRM-TB) OU demoramos muito para termos uma resposta (como nas culturas).

Nas provas de Residéncia, o que vocé mais precisa saber para diagnosticar TB pulmonar em um paciente sintomatico é o seguinte:

SUSPEITA DE TB PULMONAR DUAS AMOSTRAS DE
COM BASE NA ANAMNESE BACILOSCOPIA E/OU RADIOGRAFIA

E EXAME FiSICO. TRM-TB E/OU CULTURA. DO TORAX

Mas, fique ligado: se é dificil fazer diagndéstico em adultos, na populagao pediatrica, isso é ainda mais desafiador.

Isso acontece porque as criangas tendem a nao serem baciliferas, e a sintomatologia costuma ser mais inespecifica. Isso reduz a
sensibilidade de nosso diagndstico.

Claro que podemos solicitar uma baciloscopia ou um TRM-TB em uma amostra, mas resultados negativos ndo afastam o diagndstico.

Por isso, o diagndstico de tuberculose pulmonar pode ser baseado em um sistema de pontuagao:
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. QUADRO CONTAIO COMADEE (4 2{0)V/:N ESTADO
QUADRO CLINICO - TO COM TUBERCU- .
RADIOLOGICO LOSE TUBERCULINICA NUTRICIONAL
Febre ou Adenomegalia hilar *Contato préximo, PT entre 5 e 9mm Desnutricdo grave
sintomas como ou padrdo miliar nos ultimos 2 anos 5 pontos (peso < percentil 10)
tosse, adinamia, E/OU 10 pontos 5 pontos
expectoracao, Condensagao ou
emagre-cimento infiltrado (com ou
e sudorese por 2 sem escavagao)
semanas ou mais inalterado por 2
15 pontos semanas ou mais
E/oU PT>10mm
Condensacgdo ou 10 pontos
infiltrado (com ou
sem escavagao) por
2 semanas ou mais,
evoluindo com piora
ou sem melhora,
com antibidticos
para germes comuns
15 pontos
Assintomatico ou Condensacdo Ocasional ou PT <5mm Peso > percentil 10
com sintomas ha ou infiltrado de negativo 0 ponto 0 ponto
menos de 2 semanas qualquer tipo por 0 ponto
0 ponto menos de 2 semanas
5 pontos
Infecgdo respiratdria Radiografia normal
com melhora apds -5 pontos

uso de antibidticos
para germes comuns
ou sem antibioticos
-10 pontos

Tabela 2: escore diagndstico para tuberculose em criangas. (Fonte: Manual de Recomendacgdo para o Controle de Tuberculose no Brasil, Ministério
da Saude, 2019, 22 edigcdo atualizada). *Contatos préximos caracterizam-se por pessoas que moram na mesma casa, que dormem no mesmo quarto,
criangas que frequentam creches ou escolas e aquelas diretamente expostas as secre¢des do paciente.
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Ainterpretacdo dessa tabela de pontos é feita da seguinte forma:

e > 40 pontos (diagndstico muito provavel): recomenda-se iniciar o tratamento da tuberculose;

¢ 30 a 35 pontos (diagnodstico possivel): indicativo de tuberculose, orienta-se iniciar o tratamento a critério médico;

e < 25 pontos (diagndstico pouco provavel): deve-se prosseguir com a investigacdo da crianca. Devera ser feito o diagndstico
diferencial com outras doengas pulmonares e podem ser empregados métodos complementares de diagndstico, como baciloscopia
e cultura de escarro induzido ou lavado géstrico, broncoscopia, histopatoldgico de pungdes e outros exames de métodos rapidos.

Beleza, agora que temos o diagndstico de TB, vamos entender o esquema bdsico de tratamento.

Tenha em mente que existem esquemas terapéuticos alternativos de acordo com a resisténcia da micobactéria isolada e/ou
comorbidades do paciente, mas a grande maioria das questdes ird cobrar de vocé o esquema bdsico.

De acordo com o Manual de Recomendagdes para Controle da Tuberculose no Brasil, de 2019, o tratamento da TB em maiores de 10
anos é divido em duas fases:

e Fase intensiva (ataque): feito com quatro drogas e tem o objetivo de reduzir rapidamente os bacilos e eliminar

aqueles com resisténcia natural a alguns medicamentos. As drogas sdo: rifampicina (R) + isoniazida (I ou H) +

pirazinamida (P ou Z) + etambutol (E). Esse esquema é chamado de RIPE ou RHZE e deve ser feito por 2 meses.

O etambutol ndo é utilizado em < 10 anos devido ao risco de neurite dptical! Nesses casos, utilizamos o esquema RHZ nos
primeiros 2 meses.

¢ Fase de manutencao: feito com duas drogas e tem o objetivo de eliminar os bacilos latentes e evitar a recidiva da doenca. As
drogas sdo: rifampicina (R) + isoniazida (I ou H). Esse esquema é chamado de Rl ou RH e deve ser feito por 4 meses ou mais a
depender da forma clinica de tuberculose.

Entdo veja que, de uma forma geral, o tratamento da tuberculose dura 6 meses. As excecdes sao: TB de SNC ou osteoarticular,

situagdes em que o tratamento dura 12 meses (RIPE por 2 meses + Rl por 10 meses).

Mas temos novidades!

A Coordenagdo-Geral de Vigilancia da Tuberculose, Micoses Endémicas e Micobactérias Ndo Tuberculosas (CGTM, do
Ministério da Saude), por meio da NOTA INFORMATIVA N2 5/2024-CGTM/DATHI/SVSA/MS, atualizou as recomendacées para o
tratamento da TB sensivel ndo grave em criancas de 3 meses até 10 anos de idade e em adolescentes de 10 a 16 anos de idade,
conforme recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saide (OMS).

As recomendac0es estdo baseadas nos resultados consistentes do estudo SHINE, no qual foi demonstrada a ndo inferioridade
do esquema terapéutico de 4 meses em comparacdo ao de 6 meses, tanto em criancas quanto em adolescentes com TB sensivel a
medicamentos, ndo grave e com baciloscopia negativa, incluindo criancas que vivem com HIV, com alto potencial de melhoria da
adesdo ao tratamento e menos efeitos adversos, pela menor exposicdo aos medicamentos. Esse esquema de 4 meses é chamado de
ESQUEMA ENCURTADO (4 MESES) PARA TB SENSIVEL NAO GRAVE EM CRIANGAS E ADOLESCENTES.

Mas nao é qualquer paciente que pode receber o esquema encurtado!

O esquema encurtado de tratamento da TB sensivel é recomendado exclusivamente para:
e criangas e adolescentes com idade entre 3 meses e 16 anos;

e sem suspeita de TB drogarresistente (DR);
e tuberculose nao grave: existem critérios clinicos, laboratoriais e radiolégicos que devem ser preenchidos para considerarmos a

doenca nao grave:
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e Radiolégicos: TB em linfonodo intratoracico sem obstrucdo das vias aéreas; imagem compativel com TB pulmonar confinada
em um lobo, sem cavidades e sem padrdo miliar; ou derrame pleural ndo complicado (sem pneumotdrax e empiema).
Clinicos: apresentar sintomas leves que ndo precisem de internacao.

e Laboratoriais: TRM-TB (teste rapido molecular para tuberculose) ndo detectado (ou apenas tracos) ou baciloscopia negativa.

Ou seja, as condicdes para a indicagdo do esquema encurtado sdao bem especificas.

Vamos analisar nosso caso?

Plinio tem uma pontuagdo elevada no escore diagndstico: 15 pontos da clinica + 15 pontos da radiografia de térax + 10 pontos do
contato + 5 pontos da desnutricdo. Ja temos 45 pontos, o suficiente para indicar o tratamento mesmo sem o PPD.

A principio, vocé poderia pensar no tratamento classico de 6 meses de duracdo (2 meses RIPE + 4 meses Rl). No entanto, devemos nos

lembrar do esquema encurtado de tratamento!
e |[dade: Plinio estd na faixa etdria entre 3 meses e 16 anos.
¢ N3ao ha mencao a nenhum fator de risco para tuberculose drogarresistente.
e Critérios de tuberculose ndo grave: TRM-TB e BAAR negativos; radiografia de térax sem sinais de complica¢des graves; sem sinais

clinicos de gravidade.

O rapaz preenche todos os critérios para o esquema encurtado! Lembrando que o fato de o paciente conviver com HIV ndo contraindica

o esquema de 4 meses, contanto que seja uma tuberculose nao grave.

Vamos dar uma olhada nas alternativas?
A) Incorreta a alternativa A. Plinio ja preencheu pontuacdo suficiente para o diagndstico de tuberculose pulmonar! O tratamento esta
indicado.
B) Incorreta a alternativa B. Seria o esquema caso Plinio ndo fosse candidato ao esquema encurtado.
C) Incorreta a alternativa C. No geral, evitamos o uso de etambutol em < 10 anos pelo risco de neurite éptica. Além disso, o esquema
preferivel seria o encurtado.

D) Correta a alternativa D. Plinio tem uma tuberculose ndo grave e é candidato ao esquema encurtado de tratamento.

66. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Jennifer tem 5 anos de idade. Buscou atendimento em pronto-
socorro infantil com histdria de febre de até 38,5 °C ha 2 dias, sem outros sintomas. Na ocasido, foi coletada analise de sedimentos
urindrios e urocultura por jato médio. A analise de sedimentos urindrios apresentou nitrito e esterase leucocitaria positivas. Recebeu
alta com cefuroxima para tratamento de infec¢do de trato urindrio presumida. Retornou no dia seguinte para reavaliacdo. Estd em bom

estado geral, afebril ha mais de 24 horas. Urocultura positiva com E. coli 30.000 UFC/mL. Qual é a conduta mais adequada?

A) Cefuroxima por 10 dias no total. Programar a realizacdo de ultrassonografia de rins e vias urinarias em 6 semanas.
B) Cefuroxima por 7 dias no total. Solicitar ultrassonografia de rins e vias urinarias nesse momento.
C) Suspender antibioticoterapia e manter acompanhamento clinico.

D) Cefuroxima por 10 dias no total. Ndo ha indicacao de investigacdo por imagem.
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Comentarios:

Fala, Coruja!

A infeccdo de trato urinario na pediatria é uma importante causa de febre sem sinais localizatérios. Lactentes e pré-escolares podem
ter dificuldades de relatar os sintomas urinarios, e muitas vezes irdo manifestar apenas uma febre. Por isso, vocé vai notar que a andlise de
urina consta no fluxograma de investigacdo de febre sem sinais localizatérios de boa parte dos fluxogramas de investigagcao!

Em criangas maiores, os sintomas cldssicos urinarios descritos em adultos estardo presentes. No entanto, nos menores, espere febre,

irritabilidade, choro persistente... alteragées bem inespecificas:

4 _ )
¢ Febre / calafrios

* Dor a punhopercussao

SUPERIOR lombar (Giordano)
(Pielonefrite) e Mal-estar

INFERIOR  * Disdria
(Cistite) e Polacidria
* Dor suprapubica

e Urgéncia miccional
\ _/

Note que a presenca de febre ja sugere um acometimento mais alto do trato urinario. De toda forma, diante da suspeita clinica,
solicitamos dois exames principais: andlise de sedimento urinario (EAS, urina 1, como preferir) e urocultura.

No EAS, podemos ver as seguintes caracteristicas que SUGEREM infec¢do de trato urindrio:

Esterase leucocitaria 83% 78%
Nitrito positivo 53% 92%
Contagem leucocitdria 73% 81%
Bacterioscopia 81% 83%
Gram 93% 95%
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Veja que eu falei SUGEREM, pois esse exame ndo é capaz de fechar diagndstico de ITU, ok?

ATENCAO

Anélise de sedimento urinario NAO FECHA DIAGNOSTICO.
Apenas sugere enquanto a URC ndo fica pronta

O padrao-ouro para o diagndstico de ITU é a UROCULTURA. Mas é importante frisar que a UROCULTURA deve ser coletada por técnica
adequada! A coleta por saco coletor tem um bom valor preditivo negativo... isto é, se vem negativa, praticamente exclui a possibilidade de
ITU. Mas, se ela vem positiva, de nada serve, pois o risco de contaminagao é muito alto.

Por isso, para criangas que ainda ndo conseguem coletar urina por jato médio, nao tenham medo de solicitar um cateterismo vesical
ou pungao suprapubica diante da suspeita forte!

Atengdo:

UROCULTURA é considerada o método padrao-ouro para o diagndstico de ITU!

Resultados positivos para ITU conforme o método de coleta (UFC/mL)

PSP Qualquer numero de col6nias
Cateterismo vesical 1.000 a 50.000 de um Unico patdgeno
Jato médio 100.000 de um Unico patégeno

O principal causador da ITU é a E. coli (quase 90% dos casos). A antibioticoterapia empirica deve envolver uma cobertura para esse
agente etioldgico, ok?

Mas ndo tem receita de bolo: cada lugar tem um perfil de resisténcia especifico, entdo ndo tenho como lhe dizer qual é
o antibidtico de primeira escolha, como vemos nos casos de pneumonia, por exemplo. De uma forma geral, vocé encontrard
na pediatria: amoxicilina-clavulanato, cefuroxima e cefalexina como opg¢des via oral; ceftriaxona e cefotaxima como opgdo
parenteral. A nitrofurantoina pode ser considerada em casos de cistite isolada, sem pielonefrite. Mas isso nao é regra absoluta, ok?
ITU febril por 10 dias; ITU afebril por 5 dias - a depender da resposta do paciente, é claro.

Mas Bruno, a UROCULTURA ndo demora para sair?

Sim, ela pode demorar alguns dias para ficar pronta. Mas vocé ndo vai ficar de bragos cruzados esperando esse resultado, nao é?
Se a clinica é sugestiva e a andlise de sedimento urindrio também o é, inicie o tratamento empirico e depois o ajuste de acordo com o
resultado da UROCULTURA com ANTIBIOGRAMA.

Quando eu preciso internar o paciente?

Em geral, o tratamento oral apresenta a mesma eficacia do parenteral, porém ha situacdes especificas em que o tratamento parenteral
se impde.

A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda o tratamento parenteral nas seguintes situacdes:

e idade menor do que 2 ou 3 meses;

e criangas criticamente doentes;
e risco de ndo adesdo ao tratamento.
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Ja segundo o Tratado de Pediatria, trataremos com antibioticoterapia endovenosa nas seguintes situagoes:
o febre alta (esse é polémico);

e toxemia;

e criancas desidratadas;

e vOmitos persistentes;

® menores de 3 meses.

Entdo, vai depender da referéncia que a banca utilizal Minha sugestao? Devemos ponderar caso a caso e considerar a gravidade do
quadro clinico, além da idade do paciente para indicar o tratamento parenteral. Ou seja, se for "sé" a febre alta, acho improvavel a resposta
incluir ATB parenteral. A tendéncia para indicar internacdo é o examinador enfatizar que o paciente ndo esta bem!

Ah, e so para lembrar. Para criancas < 2 anos com ITU febril, recomenda-se solicitar uma USG de rins e vias urinarias para avaliar se
existem alteragGes anatomicas que predispéem a infec¢Ges de trato urindrio. Recomenda-se que o exame seja feito de 4 a 6 semanas apods o

episdédio agudo, ok?

A ultrassonografia de rins e vias urindrias deve se realizada em todas as criancas abaixo de 2 anos com ITU febril ou pielonefrite.

Voltando para nossa questao...

Jennifer ndo parece ter nenhuma comorbidade digna de nota e, com 5 anos, ja esperamos controle esfincteriano. Ela apresentou um
qguadro de febre sem sinais localizatérios; e vale mencionar que, com 5 anos de idade, a maioria das criangas ja relata os sintomas urinarios
cldssicos (disuria, urgéncia miccional, polaciuria) quando estdo com ITU.

De toda forma, optou-se pela coleta de andlise de sedimento urinario e urocultura. O método de coleta ndo estd incorreto, ja que a
crianga com 5 anos costuma ter controle esfincteriano.

O EAS veio sugestivo de ITU, e optaram por iniciar tratamento antimicrobiano enteral. Mas note o seguinte: terapia antibidtica nao faz
milagre! Apds inicio do tratamento, é frequente que os pacientes demorem um ou dois dias para parar de ter febre e melhorar. Jennifer ja
ficou afebril praticamente assim que saiu do PS infantil (afebril ha mais de 24 horas na reavaliacio do dia seguinte), e em bom estado geral. E
bastante improvavel que tenha sido o antibiético que a fez melhorar, concorda?

Ah, mas Bruno, a urocultura ndo veio positiva? Pois é! Até temos uma E. coli, mas ela ndo atingiu o ponto de corte para considerar ITU
verdadeira em jato médio.

Lembre-se de que o corte para jato médio é de 100.000 UFC/mL de um Unico agente etioldgico. Além disso, o quadro de Jennifer foi
bem inespecifico (apenas febre baixa, sem sintomas urinarios em uma idade em que eles ja sdo esperados). Portanto, esse resultado é mais
compativel com contaminagdo ou bacteridria assintomatica do que com ITU verdadeira.

Feitas essas considera¢des e vendo que a criancga ja esta bem, ndo hd indicacdo de terminar o tratamento antimicrobiano, nem tampouco

investigar o trato urindrio dela, pois isso ndo foi uma infec¢do de trato urinario. Deve ter sido uma infecgdo viral inespecifica.

Vamos dar uma olhada nas alternativas?
A) Incorreta a alternativa A. Seria uma conduta considerada pelo Tratado de Pediatria caso fosse uma ITU febril confirmada. Mas nao
haveria indicacdo de investigacdo por imagem pelo NICE e/ou Academia Americana de Pediatria, pois ela tem > 2 anos.
B) Incorreta a alternativa B. A ultrassonografia de rins e vias urindrias costuma ser realizada na vigéncia de ITU febril aguda quando estamos

diante de falha terapéutica, quadros graves ou suspeita de complica¢Ges (abscesso renal, pielonefrite obstrutiva).
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C) Correta a alternativa C, conforme discutimos acima. Ndo da para chamar o quadro de Jennifer de ITU febril, entdo ndo ha indicacdo de
antibidticos.
D) Incorreta a alternativa D. Seria a conduta caso fosse uma ITU febril e estivéssemos nos guiando pelo NICE e/ou Academia Americana de

Pediatria.

67. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Gael tem 6 meses de idade. Ao exame fisico, vocé nota algumas
alteragdes fenotipicas: separa¢do do halux e segundo dedo dos pés, epicanto, hipotonia, base nasal achatada e prega palmar Unica. Ja

tem o diagndstico sindrémico documentado.
Em comparagdo com a populacdo geral, Gael apresenta o mesmo risco de desenvolver que condicdo clinica a seguir?
A) Doenca celiaca.
B) Hipotireoidismo adquirido.
C) Mielofibrose.
D) Diabetes mellitus do tipo 1.

Comentarios:

Fala, Corujal

Os pacientes portadores da trissomia do 21 (sindrome de Down) tém risco elevado para o desenvolvimento de algumas doencas

especificas:
SINDROME DE DOWN 100% dos pacientes tem ao menos
s 2 4 caracteristicas fenotipicas
Cardio: cardiopatias congénitas (50%). DSAVT sdo as mais
Alargamento , .
de suturas e caracteristicas;
Prega palmar cranianas s ik b

e dedos curtos

Hemato: Policitemia, trombocitose e neutropenia sdo
A frequentes; Risco maior de LMA e LLA;

nascimento

Orelhas pequenas

Autoimunes: Doenga celiaca, hipotireoidismo primario e
e DM1; Outras doencas autoinflamatérias como AlJ também

Boca pequena Base nasal

achatada sao mais frequentes.

Ortopédicas: Hipermobilidade articular, instabilidade
atlantoaxial.

Déficit auditivo: Até 80%, geralmente por OMA de repeticao;

Sepaf’aqﬁu de

scg::I:IJ: :edo
dos pés

Gastro: Atresia duodenal, es6fago, megacdlon congénito e

malformacdes anorretais;
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Por isso, o seguimento desses pacientes tem algumas peculiaridades! Alguns exames complementares precisam ser solicitados de

forma seriada, a fim de identificar precocemente doencas potencialmente graves:

Hemograma

Ferritina

TSH

T4livre

Glicemia e insulina
de jejum

Perfil lipidico

Funcgao renal

Ecocardiograma

Eletrocardiograma

Caridtica

USG abdome
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Primeiras
avaliacdes aos seis
e 12 meses

Primeiras
avaliacGes aos seis
e 12 meses

Primeiras
avaliagdes aos seis
e 12 meses

Na suspeita clinica

Na suspeita clinica

Na suspeita clinica

Anual

Anual

Anual

A cada cinco anos

Anual

Anual

Anual

Anual

A cada cinco anos

A cada cinco anos

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

A cada cinco anos

A cada cinco anos

A cada cinco anos
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Radiografia de
coluna cervical

IgA total e
anticorpo
endomisio

Avaliacao
oftalmoldgica

Avaliacdo auditiva

Avaliagdo
odontoldgica

Avaliacao
ginecoldgica

Avaliacdo uroldgica
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Em qualquer
momento na
vigéncia de dor
cervical, torcicolo
fraqueza de

3 anos
membros
superiores, tontura
ou alteragdes
intestinais e
vesicais
Bianual Bianual
Primeiras
avaliacGes aos seis Anual Bianual
e 12 meses
Primeiras
avaliagdes aos seis Anual Bianual
e 12 meses
Primeiras
avaliacGes aos seis Anual Bianual
e 12 meses
Mesmas

recomendacgdes da
populacdo geral

Mesmas
recomendacdes da
populagdo geral

Em qualquer
momento na
vigéncia de dor
cervical, torcicolo
fraqueza de
membros
superiores, tontura
ou alteracdes
intestinais e
vesicais

Bianual

Bianual

Bianual

Bianual

Mesmas
recomendagdes da
populacdo geral

Mesmas
recomendacdes da
populacdo geral
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Ndo quero que vocé decore a tabela acima, mas preciso que saiba que alguns sistemas exigem uma atencdo especial nessa populagdo:
e curvas proprias de antropometria;

e ecocardiograma para avaliar presenca de defeitos congénitos. O ideal é ter, ao menos, um;

e avaliacao auditiva;

e fungado tireoidiana;

e avaliagao oftalmoldgica;

e avaliacdo odontoldgica;

e triagem para doenca celiaca;

e avaliagdo hematoldgica;

e radiografia ou ressonancia de coluna cervical.

Ah, e claro: vale lembrar que o cariétipo ndo é fundamental para fechar o diagndstico de sindrome de Down. Podemos nos basear
na presenga de caracteristicas fenotipicas e fazer um diagndstico clinico. No entanto, é prudente sempre solicitar um caridtipo para

aconselhamento genético dos pais do paciente!

Vamos dar uma olhada nas alternativas?

A) Incorreta a alternativa A. Pacientes com trissomia do 21 tém risco aumentado de desenvolver doenca celiaca ainda na infancia. Inclusive,
é recomendado rastreio dessa condi¢do a partir da idade pré-escolar.

B) Incorreta a alternativa B. Ha risco aumentado de distlrbios de tireoide. Portanto, precisamos monitorar TSH/T4 de forma seriada em
portadores de sindrome de Down.

C) Correta a alternativa C. A sindrome de Down esta associada a uma instabilidade hematopoiética por mutacdo do GATA1 que predispde a
diversas alteracGes hematoldgicas, incluindo a mieloproliferagdo transitéria no periodo neonatal e a leucemias agudas, especialmente a
leucemia megacarioblastica aguda na infancia. No entanto, o risco de desenvolvimento de mielofibrose ndo parece ser aumentado nessa
populacdo!

D) Incorreta a alternativa D. De uma forma geral, o risco de doencgas autoimunes e autoinflamatdrias € maior nos portadores de trissomia
do 21. Isso incluia DM1.

68.(Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Miguel, 14 meses, é trazido ao pronto-socorro apds duas
convulsées febris nas ultimas 48 horas. A primeira foi generalizada t6énico-clonica de 4 minutos, a segunda durou 3 minutos,
com movimentos ritmicos focais do braco esquerdo. No momento da avaliagdo, o paciente estd em bom estado geral e ndo ha
sinais de atraso do desenvolvimento ou déficits neuroldgicos. Estd afebril, e a fontanela estd normotensa. Ao avaliar o histérico
do paciente, ha relato de prematuridade (31 semanas) e estadia prolongada em UTI neonatal, com registro de Apgar de 2/3/5.
E a primeira vez que Miguel tem um quadro febril, mas j& apresentou uma crise convulsiva semelhante aos 8 meses de idade.

Considerando o caso de Miguel, qual é a conduta mais adequada?

A) Orientar a benignidade do quadro para os pais e manter seguimento de puericultura.
B) Solicitar eletroencefalograma.
C) Administrar dose de midazolam IM.

D) Coletar liquor por pungao lombar.
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Comentarios:

Fala, Coruja!
Estamos diante de uma questdao que aborda crises convulsivas na vigéncia de febre. Antes de mais nada, vamos trazer algumas

defini¢bes:

CONVULSAO FEBRIL

° 6 a 60 meses de idade; (3 meses a 5 anos pelo Tratado de Pediatria)
° Pico entre 12 e 18 meses;

° Crise ocorre nas primeiras 24 horas da febre;

. Predomina a crise convulsiva tonico-clonica generalizada.

Além disso, a crise febril pode ser dividida em:
e Crise febril simples (até 88% dos casos): crise tonico-clonica generalizada, com duragdo inferior a 15 minutos, que nado apresenta
recorréncia em 24 horas e ndao manifesta sintomatologia pds-ictal (a recuperagao neuroldgica é completa).

o Crise febril complexa: apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas: crises focais, presenca de altera¢des neurolégicas pos-
ictais, como a paralisia de Todd, dura¢do maior do que 15 minutos e/ou recorréncia dentro de 24 horas.

A investigacdo laboratorial e por imagem frequentemente ndo é necessaria nas crises febris simples. Mas parece que Miguel teve uma
crise convulsiva febril complexa, ndo é? Tanto pela manifestacdo focal quanto pela duragdo e recorréncia.

Sei que vocé, como 4vido estudante para as provas de Residéncia Médica, quer respostas preto no branco. O problema é que nem
especialista no assunto chegou a um consenso sobre como investigar uma crise febril complexa.

Segundo o Tratado de Pediatria (62 edi¢do), temos a seguinte afirmacdo: "como ndo existem diretrizes sobre convulsées febris
complexas, a perspicdcia clinica continua a ser a ferramenta mais relevante para identificar criangas candidatas a uma avaliagdo mais
elaborada."

Mas note o seguinte: diante de crises complexas, a chance de ndo ser uma crise febril aumenta, e comecamos a suspeitar de causas
secunddrias de convulsdo, como sindromes epilépticas, infec¢des, lesdes estruturais, intoxicacdes etc.

Além disso, criancas que apresentam crises febris complexas tendem a ser mais jovens e com maior tendéncia de evoluir com
desenvolvimento neuroldgico anormal. Mas como a semiologia e apresentacao das CF complexas é muito heterogénea, a investigacao deve

ser individualizada:

® EEG: ele pode ser considerado em crises complexas, em pacientes com alteracGes neurolégicas ou apds recorréncias da crise ndo
relacionadas a febre. Assim, para pacientes com crise complexa, a necessidade de EEG pode ser indicada de forma individualizada,
caso o exame neuroldgico seja anormal ou em crises prolongadas ou complexas, ou suspeita clinica de sindromes epilépticas.

e Puncao de LCR: meningite foi considerada muito rara em pacientes que se apresentam com crise febril complexa e podem nao
necessitar de pungao lombar sem a presenca de outros sinais clinicos de doenga neuroldgica, sendo relevante nos casos que
evoluem para status epilepticus ou que apresentem sinais de infeccao.

e Exames de neuroimagem: se sinal neurolégico focal persistente, pode ser considerado.
De acordo com o resultado da investigacdo, o manejo sera diferente! Miguel tem um importante histérico neonatal (prematuridade,
Apgar ruim e permanéncia prolongada em UTI neonatal, o que pode nos sugerir uma asfixia perinatal que aumenta o risco de lesdes estruturais

e epilepsia) e ja apresentou crises convulsivas fora do periodo de febre.
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Dessa forma, seria prudente solicitar um eletroencefalograma e/ou exame de neuroimagem para avaliar sindromes epilépticas e

defeitos estruturais que justifiquem as convulsdes apresentadas.

Vamos dar uma olhada nas alternativas?

A) Incorreta a alternativa A. Miguel tem um histdrico clinico que afasta a possibilidade de uma convuls3o febril simples e benigna. E prudente
investigar a presenca de lesdes estruturais e sindromes epilépticas nesse paciente. Como a crianca estd bem nesse momento, pode ser
considerada investigacdo ambulatorial.

B) Correta a alternativa B. De acordo com o resultado da investigacdo, o manejo serd diferente! Miguel tem um importante
historico neonatal (prematuridade, APGAR ruim e permanéncia prolongada em UTI neonatal, o que pode nos sugerir uma
asfixia perinatal que aumenta o risco de lesGes estruturais e epilepsia) e ja apresentou crises convulsivas fora do periodo de febre.
Dessa forma, seria prudente solicitar um eletroencefalograma e/ou exame de neuroimagem para avaliar sindromes epilépticas e defeitos
estruturais que justifiquem as convulsGes apresentadas.

C) Incorreta a alternativa C. Seria a conduta caso ainda estivesse convulsionando.

D) Incorreta a alternativa D. As indicacGes para pungao liqudrica em criangas com convulsao febril sdo:
e presenca de sintomatologia compativel com infeccdo de sistema nervoso central — rigidez de nuca, tensdo em fontanelas, vomitos
de repeticao;
e lactentes abaixo de um ano (fortemente recomendado), especialmente se o histdrico de vacinagdo contra Haemophilus influenzae
tipo B e Streptococcus pneumoniae for desconhecido;
e recuperacao lenta ou alteragdo neuroldgica pds-ictal;
e convulsdo febril e uso recente de antibidticos, pelo fato de que os antibidticos podem mascarar uma infecgdo do sistema nervoso
central;
e estado de mal epiléptico febril;
e convulsdo apds varios dias de uma doenga febril — geralmente, a convulsdo febril ocorre nas primeiras horas apds o inicio da
febre.
A meningite foi considerada muito rara em pacientes que se apresentam com crise febril complexa e podem nao necessitar de puncao
lombar sem a presenca de outros sinais clinicos de doenca neuroldgica, sendo relevante nos casos que evoluem para status epilepticus ou

gue apresentem sinais de infec¢do.
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69. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Kelly tem 7 anos e 6 meses de idade. E trazida a consulta
de UBS com queixa de surgimento de caracteres sexuais secunddrios nas ultimas semanas. Ao exame fisico, vocé nota uma
paciente com desenvolvimento neuropsicomotor adequado para a idade, estatura de 125 cm, estadiamento de Tanner em M2P1.

Na caderneta da crianga, vocé checa o seguinte registro:

- Height-for-age GIRLS World Health |

Organization
51to 19 years (z-scores) e

—
E
(%)

=

=

s
Q

ar

12
Age (completed months and years)

/

Solicitada radiografia de punho para estimar idade ssea com resultado de 8 anos, e dosagem de LH basal com resultado de 0,2 UI/L. Qual
€ a hipdtese diagndstica mais provavel?

A) Telarca precoce isolada.

B) Puberdade precoce central.

C) Puberdade precoce periférica.

D) Desenvolvimento puberal fisioldgico.

Comentarios:

Fala, Coruja!

Questdo sobre precocidade sexual, bora 1d? Nao tenha duvida de que estamos diante de um quadro de precocidade sexual. Temos o

desenvolvimento de caracteres sexuais secunddrios antes da idade esperada:
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PUBERDADE PRECOCE
° Menina: antes dos 8 anos

° Menino: antes dos 9 anos

Independentemente da causa, sempre que estamos diante de um quadro de precocidade sexual, nosso papel é diferenciar “problema”

de variante da normalidade:
e variantes benignas: pubarca isolada, telarca isolada;
¢ problema: puberdade precoce central e puberdade precoce periférica.

O que queremos evitar ao diagnosticar uma puberdade precoce "patoldgica"? Basicamente, duas coisas: prejuizo na estatura final
(por fechamento precoce das placas de crescimento) e estigma social (corpo maduro e mente de crianga torna a pessoa vulneravel aos mais
variados tipos de abuso, infelizmente). Ah, e claro: especialmente no caso de puberdade precoce periférica, podemos estar diante de tumores
ou administragdo exdgena de hormaonios, com todas suas respectivas repercussées negativas.

S6 para lembrarmos: a puberdade precoce central (PPC) é chamada de GnRH-dependente, ou verdadeira. No geral, ela vai seguir a
ordem “normal” do desenvolvimento puberal. Ou seja, telarca - pubarca - estirdo - menarca. O problema é que o desenvolvimento acontece
antes da hora certa, por assim dizer. Ou seja: puberdade normal antes da hora. Nas meninas, a principal causa é a idiopatica. No entanto, em
meninos e em meninas < 6 anos, devemos investigar tumores de SNC (como hamartoma).

J4 a puberdade precoce periférica (PPP, GnRH-independente ou pseudopuberdade) pode ocorrer por producdo auténoma de
hormonios sexuais por tumores periféricos ou administracdao exdgena de hormdnios. Nao esperamos ativacdo do GnRH, FSH ou LH; e as
manifestagdes clinicas sdo compativeis com o hormonio que esta em excesso. Por exemplo, uma pilificagdo em excesso sem o desenvolvimento
das mamas sugere uma atividade exacerbada de hormonios adrenais; ao passo que o desenvolvimento mamario muito marcado e acelerado
sem o desenvolvimento da pilificacdo pubiana pode sugerir excesso de estrégenos. Fique atento a “proporcao” do desenvolvimento de cada

caracter sexual secundario! Cendrios desproporcionais sugerem uma PPP. Ou seja, ndo necessariamente seguem a ordem de uma puberdade

normal, e podemos ter caracteristicas de sexo masculino no feminino e vice-versa.

PUBERDADE PRECOCE CEN- PUBERDADE PRECOCE PER-
TRAL IFERICA
ATIVACAO DO EIXO HHG SIM NAO
ISOSSEXUAL SIM SIM
HETEROSSEXUAL NAO SIM

SEQUENCIA FISIOLOGICA DOS MARCOS
PUBERAIS

SIM NAO

Para responder a essas questdes, devemos recorrer ao bom e velho exame clinico. Com base no que encontrarmos é que vamos decidir

que exames complementares iremos solicitar.
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12 passo: anamnese

A anamnese deve incluir questionamentos sobre:

e condi¢des de nascimento;

e traumas, infeccdes — especialmente de SNC;

e uso de medicamentos;

e idade de inicio dos sintomas/sinais e ritmo de instalac3o;

e presenca de alteragdes neuroldgicas e visuais e crises convulsivas;
e histérico de puberdade dos pais;

e dor abdominal ou dssea.

Note que investigamos na anamnese muitas condi¢des sobre o sistema nervoso central — tumores, medica¢des, lesGes estruturais.
Isso acontece porque alteragdes na hipofise e/ou hipotalamo podem influenciar na liberagdo de GnRH e, consequentemente, de FSH e LH. A
liberacdo desses hormonios antes da hora pode resultar em uma puberdade precoce central!

Além disso, avaliamos que sinais e sintomas surgiram primeiro, bem como sintomas associados (como dor abdominal ou dssea).

Dependendo do que encontrarmos, podemos desconfiar mais de uma puberdade precoce periférica (PPP).

22 passo: exame fisico

Uma informagdo muito importante é checar a velocidade de crescimento do paciente. A velocidade de crescimento pré-pubere vai de
5 a 7 cm/ano. Velocidades aumentadas sugerem estirdo da puberdade! VARIANTES BENIGNAS DE PRECOCIDADE SEXUAL NAO AUMENTAM
A VELOCIDADE DE CRESCIMENTO, guarde essa informagao.

Além disso, no exame fisico, devemos avaliar os indices antropométricos, campo visual (tumores de SNC), presenca de manchas
café com leite (sindrome de McCune-Albright) e realizar o estadiamento puberal, além de verificar o efeito estrogénico em grandes
labios, presenca de acne, aumento de clitéris e hirsutismo, como sinais androgénicos. A presenca de sinais de androgenismo direciona ao
diagndstico de doencas na adrenal. No caso dos meninos, a assimetria testicular indica possibilidade de tumor de testiculo. Sdo causas de PPP.

O exame neuroldgico pode auxiliar no diagndstico das causas de origem central, que podem ocasionar uma PPC.

32 passo: idade dssea e cronoldgica

Aqui estd o exame que deve ser realizado em todos os pacientes com precocidade sexual. A avaliacdo da IDADE OSSEA POR MEIO
DA RADIOGRAFIA DE PUNHO pode avaliar a acdo dos esteroides sexuais na maturacdo dssea, uma vez que esse processo é especialmente
estrogénio-dependente.A avaliacdo da maturacdo éssea auxilia tanto no diagndstico diferencial da puberdade precoce como pode definir um
potencial prejuizo em estatura que esses pacientes possam apresentar. E considerada normal a idade dssea que esta entre 2 desvios-padrio
(DP) para cima ou para baixo em relagdo a idade cronolégica. De uma forma geral, isso coincide com até 2 anos de diferenga entre 10 e IC.
VARIANTES BENIGNAS DE PRECOCIDADE SEXUAL NAO ACELERAM A IDADE OSSEA.

Ou seja, sdo duas informagdes que vocé precisa ter de seu paciente com precocidade sexual: velocidade de crescimento e idade dssea.

Se forem compativeis com uma crianga pré-pubere, hd uma chance maior de se tratar apenas de uma variante benigna da maturacdo sexual.

VELOCIDADE DE CRESCIMENTO
E

IDADE OSSEA
SUAS MELHORES AMIGAS NESSAS QUESTOES.
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42 passo: outros exames laboratoriais e de imagem

Apartirdaqui,asolicitacdo dos examesdeve serindividualizada. O diagndstico da puberdade precoce é clinico, porémadiferenciacdo entre
puberdadecentraleperiféricarequerumaavaliacdolaboratorialcuidadosa.Deumaformageral,adosagembasaldegonadotrofinas(especialmente
LHbasal)acabasendosolicitadaporajudarnadiferenciagdode PPCePPP.NaPPC,esperamosumLHbasalacimadovalordereferénciaparacriangas
(geralmente, utiliza-se o corte de 0,6 UI/L, o que sugere ativacdo do eixo-HHO). A dosagem de hormdnios como estradiol, testosterona, SDHEA
costumaserindicadaadependerdo que encontramos no exame fisico (p. ex., se estou desconfiando de excesso de estrégenos, vale adosagem de
estradiol). A ultrassonografia pélvica e abdominal permite avaliar a presenca de tumores ovarianos e adrenais, assim como pode avaliar a acdo
estrogénica por meio da avaliagdo da espessura do endométrio e do volume uterino. E interessante quando estamos desconfiando de uma PPP.
Além disso, ressonancia magnética de sela turcica é indicada nos casos em que ha suspeita de lesdes em regido hipotalamo hipofisaria, esse
exame permite o diagndstico de hamartomas e cistos nessa regido. E um exame recomendado para todos 0s meninos e para as meninas
menores de 6 anos com diagndstico clinico e laboratorial de PPC. Em meninas na faixa etaria entre 6 e 8 anos, é recomendada na presenca de
suspeita clinica de alteragdo do SNC.

Ou seja, a escolha dos exames deve ser individualizada.

Os Unicos exames que costumam ser Uteis em praticamente todos os casos sdo: radiografia paraidade 6ssea e dosagem de gonadotrofinas
basais. O resto deve ser direcionado de acordo com a suspeita clinica!

Por fim, quando falamos de variante da normalidade, trés condi¢Ges devem ser lembradas:

_ Telarca precoce Pubarca precoce Menarca precoce isolada

Pilificacao pubiana e

Aumento de mamas axilas com odor antes Sangramento vaginal
Manifestacdo clinica antes dos 8 anos em dos 8 anos em meninas antes dos 8 anos de
meninas e antes dos 9 anos em idade
meninos
Dosagem hormonal FSH 1 LH e estradiol |, DHEAS ™ LH e FSH pré-puberes
Ativacao do eixo HHG Nao Ndo Nao

Discretamente

Idade dssea Normal Normal
aumentada
Velocidade de Discretamente
) Normal Normal
crescimento aumentada

N Regressdao ou nao . . .
Evolugao N Progressao lenta Regressao espontanea
progressao
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Note que o ponto-chave em todas elas é a auséncia de ativacdo do eixo HHO. Nada que fale a favor de um processo dependente de
gonadotrofinas, beleza? Por isso, repito: sdo duas informacdes que vocé precisa para diferenciar uma variante benigna de uma patologia —
velocidade de crescimento pré-pubere (5-7 cm/ano) + idade dssea compativel com a cronolédgica (no maximo 2 anos de diferencga). S3o
informacGes cruciais aqui! Busque-as no enunciado.

Voltando para o caso de Kelly...

De fato, € um quadro de precocidade sexual (desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios < 8 anos), entdo ndo da para chamar

de puberdade fisioldgica. Mas note o seguinte:
e idade dssea compativel com a cronolégica;
e velocidade de crescimento de 5 cm/ano, que é pré-puberal;
e LH basal < 0,6 Ul/L: ndo ha ativacdo do eixo HHO.

Tudo aponta para uma variante benigna de precocidade sexual! Considerando que foi o desenvolvimento mamario que surgiu “antes

da hora”, podemos dar o diagndstico de telarca precoce isolada. Vamos dar uma olhada nas alternativas?

A) Correta a alternativa A. A velocidade de crescimento e a idade éssea n3o estdo aceleradas e ndo ha sinais de ativa¢do do eixo HHO. E
nossa principal hipdtese!

B) Incorreta a alternativa B. Poderia ser uma PPC bem no inicio, afinal o primeiro sinal da PPC nas meninas também é a telarca. No entanto,
o LH basal baixo fala contra a ativacdo do eixo HHO, o que afasta essa hipdtese.

C) Incorreta a alternativa C. Uma PPP por excesso de estrogénio, quem sabe? O eixo HHO ndo estd ativado. Mas eu esperaria avanco
expressivo da idade dssea e velocidade de crescimento, que também tem relagdo com estrogénio.

D) Incorreta a alternativa D. E uma variante benigna, mas nio da para chamar de “fisiolégica”, ja que foi precoce.

70. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Lucas, 9 anos, é trazido a UBS com manchas arroxeadas nas
pernas e dor nas articulagdes ha 4 dias. Ao exame fisico: purpura palpavel nos membros inferiores, edema discreto em tornozelos e
joelhos, sem hepatomegalia ou linfonodomegalia. Os exames laboratoriais solicitados foram: plaquetas = 155.000/mm?3; INR e TTPa
dentro dos valores de referéncia, anélise de urina com proteinuria (200 mg/g de creatinina em amostra isolada), hematuria microscopica

significativa, creatinina e ureia séricas dentro dos valores de referéncia.
Considerando o quadro clinico, qual é o diagndstico mais provavel?

A) Vasculite por IgA.
B) Trombocitopenia imune.
C) Dengue.

D) Lupus eritematoso sistémico juvenil.

Comentarios:

Fala, Coruja!
Uma questdao com cara da reumatologia pediatrica, né? Doeng¢a multissistémica com envolvimento articular sempre nos sugere essa

possibilidade.
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Adescricdo de lesOes purpuricas fala a favor de lesdo de pequenos vasos da pele e extravasamento de sangue. Sdo lesGes confluentes que
nao desaparecem com a digitopressao, diferentes de um exantema viral cldssico. Isso pode ser sugestivo de uma fragilidade capilar, causada,
por exemplo, por uma meningococcemia, choque estafilocécico ou dengue. No entanto, o fato de elas estarem distribuidas especificamente
na “metade de baixo” do corpo nos chama a atengdo, especialmente quando notamos o bom estado geral da paciente.

E a cara da vasculite por IgA, também chamada de purpura de Henoch-Schénlein. E uma doenca autoinflamatéria provocada pela
geracdo e deposicdo de IgA em pequenos vasos apos algum gatilho imunolégico. Geralmente, o comprometimento restringe-se a “metade de
baixo do corpo”, isto é, abdome e membros inferiores. Isso acontece porque a deposi¢do das IgA nos pequenos vasos depende da gravidade,
por isso as manifestacGes predominam em porgGes inferiores do corpo.

A dor abdominal e o envolvimento renal também ocorrem por vasculite dos pequenos vasos dos rins e intestinos:

Caracteristicas

Pode ocorrer entre 1 e 19 anos de idade.
Mais comum na idade escolar (média de quatro a oito anos).

GATILHOS: infeccgGes virais, vacinacdo, medicacoes.
Quadro clinico apds alguns dias ou semanas.

Cerca de 1/3 das criangas manifestam sintomas por menos de 14 dias e a maior parte delas recupera-se
espontaneamente - mas pode perdurar por meses!

Preserva BOM ESTADO GERAL.
N3o altera plaquetas ou coagulograma!

Critério obrigatdrio: purpura palpavel ou petéquias, com predominio em membros inferiores,
nao relacionada a trombocitopenia
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: PURPURA DE HENOCH-SHONLEIN A
\_ _J

Para diagnosticarmos essas condi¢des, alguns critérios devem ser preenchidos. O critério obrigatério é purpura palpavel ou petéquias,

com predominio em membros inferiores, ndo relacionada a trombocitopenia, associada a um dos critérios a seguir:

ATEMNGAD

DECORE! e Dor abdominal (difusa de inicio agudo, inclui invaginag¢do intestinal e sangramento)

)

e Artrite ou artralgia de inicio agudo
o Envolvimento renal (Proteindria acima de 0,3g/24h ou relacdo albumina/creatina > 30 mmol/mg urina isolada,

¢ manh3 Hematuria > 5 hemacias/campo ou Cilindros hematicos)

e  Vasculite leucocitoclastica ou glomerulonefrite proliferativa com deposi¢cdo predominante de IgA

Entdo, vocé precisa ter um hemograma sem evidéncia de plaguetopenia e um coagulograma normal. De uma forma geral, é uma
doenga que ndo é grave. No entanto, devemos ficar atentos com a possibilidade de sangramentos e complicagdes de trato gastrointestinal,

bem como disfungdo renal por glomerulonefrite. Sdo incomuns, mas podem acontecer.
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Entre os diagndsticos diferenciais, destacam-se:

PURPURA ARTRITE GASTROINTESTINAL RENAL

Parpura trombocitopénica Ldpus eritematoso

. - A Apendicite aguda GNPE
imunoldgica sistémico

) . o ) Outras causas de i
Doenca meningocécica Artrite idiopatica juvenil ) i Outras glomerulopatias
sangramento intestinal

Leucemia Febre reumatica
Artrite idiopatica juvenil Artrite séptica

LUpus eritematoso
sistémico

Sindrome hemolitico-
urémica

Coagulopatias

Outras vasculites

A dica principal para a prova é: PURPURA NAS PERNAS DE CRIANCA EM BOM ESTADO GERAL. Esse é o protétipo de caso clinico nas
provas.
Como vocé pode ver, a vasculite por IgA é uma doenca benigna e autolimitada e a maioria dos pacientes recupera-se espontaneamente.
Portanto, a terapia é voltada apenas para o suporte e alivio dos sintomas.
Podemos utilizar analgésicos simples, AINHs e considerar corticoide sistémico em casos mais graves.
O progndstico a curto e longo prazo é, geralmente, excelente na maior parte das criangas. Contudo, pode haver episddios recorrentes
em até um terco dos pacientes, especialmente nos primeiros seis meses.
Vamos dar uma olhada nas alternativas?
A) Correta a alternativa A. Temos purpura palpdvel nas pernas, artralgia e acometimento renal de surgimento recente. Além disso, ndo
temos alteracdes nas provas de coagulacao.
B) Incorreta a alternativa B. A trombocitopenia imune pode provocar as purpuras... mas o paciente deve estar com plaquetopenia!
C) Incorreta a alternativa C. A dengue pode provocar artrite e purpura; no entanto, € uma doenca febril aguda! Ndo da para pensar em
dengue sem relato de febre.
D) Incorreta a alternativa D. Pode apresentar purpura e artralgia, mas geralmente envolve manifestagdes sistémicas multiplas (rash malar,

febre, proteinuria significativa, anemia ou leucopenia) e persistentes (com duragdo de semanas).

Gabarito: A
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71. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Menina, de 5 anos, estava brincando no quintal com o
cachorrinho da avd, quando foi mordida no rosto. O ferimento é Unico, profundo e sangrante. O cachorro é sauddvel, apesar de nao ser

vacinado contra raiva. Sua mae a leva para atendimento na UPA e a médica que atende recomenda:

A) observacdo do cachorro por 10 dias apenas.
B) uma dose da vacina antirrdbica e observacdo do cachorro por 10 dias.
C) aplicar 4 doses da vacina antirrabica.

D) aplicar 4 doses da vacina antirrdbica e uma dose de soro antirrabico.

Comentarios:

Ol3, Estrategista,

A infeccdo por virus da raiva causa encefalite aguda, progressiva, que leva ao dbito em aproximadamente 100% dos casos, por isso a
importancia de sua profilaxia, que é determinada pelo protocolo do Ministério da Saude! Vamos por etapas!

Para definirmos a conduta em um paciente com exposi¢ao, devemos analisar dois principais aspectos: qual é o animal e qual é o tipo
de ferimento.

1) Qual é o ferimento?

e Ferimentos indiretos: tocar no animal, lambedura em pele integra — exigem profilaxia apenas no caso de morcegos.

e Ferimentos leves sdo aqueles Unicos, superficiais e nas partes azuis da figura.

e Ferimentos graves sao multiplos, profundos, lambedura de mucosa ou ferimento ou em regides "nobres": maos, pés e cabega.
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CLASSIFICACAO DOS FERIMENTOS EM RELACAO AO
RISCO DE TRANSMISSAO DA RAIVA HUMANA
Acidentes leves Acidentes graves
Areas em azul Maos, pés e face
Ferimentos Ferimentos
dnicos multiplos
Ferimentos Ferimentos
superficiais profundos
Lambedura de Lambedura
\_ _J

2) Qual é o animal?
Animais domésticos (cdes e gatos) saudaveis podem ser observados. Diante de animais domésticos desaparecidos, mortos ou suspeitos
de raiva, devemos agir de imediato.
Diante de animais de interesse econGmico, morcegos ou silvestres, devemos agir de imediato.
Com isso, definimos a conduta.
¢ Para cdes e gatos domésticos, dependemos basicamente da possibilidade de observacao e se ele estd sauddvel.
o Se observavel e sauddvel, apenas lavar o ferimento e observar por 10 dias.
o Caso o animal permaneca saudavel, encerramos o caso.
o Caso o animal morra, desapareca ou apresente sinais de raiva, indicamos profilaxia.
o Acidentes leves recebem 4 doses da vacina. Acidentes graves, 4 doses da vacina mais soro ou imunoglobulina antirrabicos.
o Se ndo observavel ou com sinais sugestivos da raiva.
o Acidentes leves, recebem 4 doses da vacina.
o Acidentes graves, 4 doses da vacina mais soro ou imunoglobulina antirrabicos.

e Mamiferos domésticos de interesse econdmico, como vaca, boi, cavalo, porco. Devemos sempre agir de imediato.
o Se acidente leve, fazer quatro doses da vacina.
o Se acidente grave, fazer soro ou imunoglobulina antirrdbicos e 4 doses de vacina.
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e Morcegos e outros animais silvestres. Devemos sempre agir de imediato e considerar o caso como grave.

¢ Independentemente do tipo de acidente, fazer soro ou imunoglobulina antirrdbicos e 4 doses de vacina.

a )

\
BOFNTE OU MAD @
H ” GRAVE= 4 doses de vacina +

F Estratégia
\
1 dose de soro
* GRAVE= 4 doses de vacina +

DAVEL

e [ = | [E O
OBSERVAVEL !

4 1 dose de soro

\
H U LEVE=4 dur;és de vacina
\_ _J

Voltando ao caso...temos uma menina com um ferimento grave, mas com um cachorro saudavel e de sua avd, portanto observdvel. A
conduta é observa-lo por 10 dias. Caso permaneca sauddvel, encerramos o caso. Se ele adoecer, desaparecer ou morrer, aplicamos a profilaxia

com 4 doses de vacina e 1 dose de soro.

A) Correta a alternativa A.

B) Incorreta a alternativa B. N3o ha indicacdo de vacina agora.

C) Incorreta a alternativa C. Caso fosse indicada profilaxia, fariamos 4 doses de vacina e 1 de imunoglobulina, pois a crianga tem um
ferimento grave.

D) Incorreta a alternativa D. Essa é a conduta indicada caso o animal morra, adoega ou desapareca.
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72. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Crianca, de 8 anos, estava andando de patins quando sofreu
uma queda, causando ferimentos multiplos em suas pernas e bragos, alguns deles, com necessidade de sutura. A crianca é saudavel e

seu calenddrio vacinal esta atualizado para a idade. Quanto a profilaxia do tétano, é correto afirmar que a crianga:

A) deve receber uma dose de reforco da vacina antitetanica.
B) deve receber uma dose de reforco da vacina antitetanica e uma dose de soro antitetanico.
C) deve receber trés doses da vacina antitetanica e uma dose de soro antitetanico.

D) ndo hdindicacdo de profilaxia.

Comentarios:

Ol3, Estrategista. Vamos simplificar a profilaxia do tétano?

Vamos comecar revisando a prevengao da doenga.

Na infancia, sdo feitas 5 doses da vacina antitetanica: 2, 4 e 6 meses com a pentavalente (difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e H.
influenzae B), 15 meses e 4 anos com a DTP isolada (difteria, tétano e coqueluche). Apds essa idade, a vacina dupla bacteriana do tipo adulto
(dT) esta indicada de 10 em 10 anos como reforgo.

Porém, caso ocorram ferimentos com risco para tétano, a profilaxia pds-exposicdo estd indicada em alguns casos. Vamos conhecer os
cendrios.

1) Quando o paciente apresenta um esquema vacinal completo (minimo de 3 doses) e a Ultima dose tiver sido aplicada hd menos de 5

anos, ndo ha necessidade de vacina ou imunoglobulina. Esse é nosso melhor cendrio!

2) Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados sdo chamados de “ferimentos com risco minimo de
tétano” e devem ser lavados, desinfectados e desbridados. Ndo utilizamos imunoglobulina nesses casos. Aplicamos vacina se:

o esquema vacinal desconhecido = 3 doses;

o esquema vacinal incompleto = completar o esquema;

o Ultima dose da vacina ha mais de 10 anos = 1 dose de reforco.

3) Ferimento profundo, superficial sujo, com corpos estranhos, tecidos desvitalizados, queimaduras, ferimentos puntiformes, ferimentos
por armas brancas ou de fogo, mordeduras, politraumas ou fraturas expostas sao chamados de “ferimentos com alto risco de tétano”
e irdo utilizar vacina (exceto se Ultima dose ha menos de 5 anos, conforme falamos em cima) e imunoglobulina/soro se:

o esquema vacinal desconhecido;

o esquema vacinal incompleto;

o Ultima dose da vacina ha mais de 5 anos em situacdes especiais: imunodeprimidos, desnutrido grave, idoso;

o Ultima dose ha mais de 10 anos e o médico julgar que o ferimento ndo sera cuidado apropriadamente.
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TOMOU VACINA HA MENQOS DE 5 ANOS:
NAO APLIQUE VACINA NEM IMUNOGLOBULINA

<3

ALTO RISCO

4 N )

¢ Vacina

* Nao utilizar imunoglobulina )
* Imunoglobulina se:

¢ Vacina se:
. ¢ Paciente de alto risco com
¢ Desconhecido ina > 5

vacina anos
* Incompleto

¢ Esquema incompleto
e > 10 anos 4 P

\_ J \_ ¢ Desconhecido J

\. J

Vamos voltar ao caso? A crianga tem o esquema vacinal completo, portanto o esquema contra tétano esta completo e a Ultima dose foi
feita ha menos de 5 anos. Portanto, ela ndo tem indicacdo de profilaxia antitetanica.

A) Correta a alternativa A. N3o hd indicagdo de dose de reforco da vacina.

B) Incorreta a alternativa B. N3o ha indicacdo de dose de reforco da vacina. O soro estd indicado para pacientes com ferimentos graves que
sdo especiais, com calendario vacinal desconhecido ou com doses faltantes.
C) Incorreta a alternativa C. Ndo ha indicacdo de reiniciar esquema do tétano nem de fazer soro.

D) Alternativa D correta.
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73. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Que crianca a seguir tem uma contraindica¢do para a

aplicacdo imediata de vacinas vivas atenuadas?

A) Menina, de 10 dias de vida, filha de mae portadora de HIV, ainda sem o resultado da carga viral.
B) Menino, de 4 anos, recebeu transfusdao de concentrado de hemacias ha 45 dias, apds um acidente de carro.
C) Menina, 9 meses, desnutrida e em uso de cefalexina oral para infecgdo urinaria.

D) Menino, 12 meses, apresenta tosse e coriza ha 24 horas.

Comentarios:

Ol3, Estrategista. As vacinas tém poucas contraindicagdes absolutas.
e Anafilaxia em dose anterior e alergia grave a algum dos componentes contraindicam a vacina que provoca alergia no paciente.

e Imunodeprimidos, imunodeficientes e gestantes ndo devem aplicar vacina viva atenuada sob o risco de serem infectados. As
vacinas inativadas sdo seguras para esses pacientes.

¢ Doenga febril aguda contraindica a vacina no momento da doenca, devendo ela ser aplicada apds a resolu¢do do quadro.

e Uso de corticosteroides: apenas contraindicam vacinas vivas se utilizados em doses imunossupressoras (= 2 mg/kg/dia ou > 20
mg/dia de prednisona ou equivalente, por mais de 14 dias). Corticoides inalatdrios, nasais ou tépicos ndo impedem a vacinag3o.

Agora, temos algumas falsas contraindicagdes que vocé também precisa conhecer, pois sdo pegadinhas de provas.

e Doencas agudas afebris: resfriados, gripes e diarreias ndo contraindicam a vacina se o paciente nao estiver febril.
¢ Uso de antibidtico, desde que ndo esteja em vigéncia de febre.

e Historia familiar de alergias e crises convulsivas.

e Choro e febre persistentes pds-vacinagao prévia.

e Desnutricdo: os desnutridos mantém sua capacidade imune e sdo mais suscetiveis a adoecer, portanto devem obrigatoriamente
ser vacinados.

e Filhos de maes HIV positivo: a crianca exposta ao HIV vertical deve ser vacinada com todas as vacinas do calendario até que se
prove laboratorialmente ou clinicamente a imunodepressdo. Vacinas inativadas podem ser feitas independentemente do estado
imune do paciente.

Agora, ndo esqueca: a transfusdo de concentrado de hemacias contraindica o uso de vacinas vivas por um periodo! Pense comigo, quando
utilizamos hemoderivados, estamos administrando junto anticorpos ja prontos no organismo. A vacina viva atenuada contém o patdgeno
enfraquecido, com o objetivo de induzir a formacdo de anticorpos préprios. Se juntarmos a vacina com esses anticorpos do hemoderivado,
eles irdo combater os patdégenos e impedirdo a producdo de anticorpos enddgenos. Portanto, deve ser obedecido um intervalo minimo de 5
meses, de acordo com o Ministério da Saude, entre o hemoderivado e as vacinas vivas. Ndo ha contraindicacdo para vacinas inativadas.

A) Incorreta a alternativa A. Os filhos de maes HIV positivo recebem as mesmas vacinas do calenddrio até que se prove clinica ou
laboratorialmente a imunossupressao.

B) alternativa B.

C) Incorreta a alternativa C. A desnutri¢do e o uso de antibidticos ndo contraindicam a vacina¢do com vacinas vivas.

D) Incorreta a alternativa D. Doengas afebris ndo contraindicam a vacinagdo.
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74. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Vocé recepciona, em sala de parto, um bebé de 35 semanas

de idade gestacional, que esta hipotdnico e em apneia. Entre as alternativas, o que estd INCORRETO quanto a conduta com esse neonato?

A) Deve-se realizar estimulo tatil no dorso do RN e clampear o cordao de imediato.
B) Os passos iniciais devem ser feitos em, no maximo, 30 segundos e, logo apds, reavaliamos frequéncia cardiaca e ritmo respiratorio.
C) Aventilacdo com pressao positiva, quando indicada, deve ser iniciada com FiO2 de 30%.

D) Caso o RN precise de massagem cardiaca, ela é feita de forma sincronizada com 3 compressdes para cada ventilacdo.

Comentarios:

Ol3, Estrategista.

A primeira coisa que vocé precisa entender sobre reanimagdo neonatal é que ela é uma SEQUENCIA DE PASSOS.
Comegamos na recepgao do RN, quando fazemos trés perguntas.

1. RN é 2 34 semanas?

2. RN respira ou chora?

3. RN tem bom tonus?

A primeira define a diretriz a ser utilizada. As duas Ultimas definem se ele tem boa vitalidade, nesse caso, ele pode fazer o contato pele
a pele e ter seu corddo clampeado tardiamente, independentemente da idade gestacional.
Caso a resposta seja "ndo" para qualquer uma das duas ultimas perguntas, independentemente da idade gestacional, iniciamos a

sequéncia de reanimacdo neonatal.

REANIMACAO PARA MAIORES DE 34 SEMANAS.

1) PASSOS INICIAIS. Fazer estimulo tatil no dorso, no maximo, 2 vezes. Clampear o corddo umbilical de imediato. Levar o RN a mesa
de reanimacdo. Colocar ele sob fonte de calor radiante. Prevenir a hipotermia, por meio da secagem, retirada de campos umidos e
colocacdo de touca. Manter vias aéreas abertas, por meio do posicionamento do pescoco em leve extensao e aspira¢do de vias aéreas,
se necessario.

Avaliar frequéncia cardiaca (deve estar acima de 100 bpm) e ritmo respiratério (deve ser regular) para decidir se ha necessidade de
manobras adicionais.

2) Se apneia, respiracdo irregular ou FC menor do que 100 bpm = ventilagdo com presséo positiva (VPP), com baldo, mascara e oxigénio
a 21% (ar ambiente) por 30 segundos. Revisar a técnica e reavaliar.

3) Se apneia, respiracgao irregular ou FC menor do que 100 bpm, primeiro consideramos mascara laringea. Se falhar ou nao estiver
disponivel, intubar e ventilar por mais 30 segundos. Revisar a técnica e reavaliar.

4) Se FC estiver menor do que 60 bpm, iniciar a massagem cardiaca por 60 segundos, sincronizada com a ventilagdo 3 compressdes: 1
ventilacdo. Revisar a técnica e reavaliar.

5) Se FC persistir menor do que 60 bpm, administrar adrenalina.
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Vamos as alternativas.
A) Incorreta a alternativa A. E correto iniciar a reanimag¢do com o estimulo tatil no dorso e clampeamento imediato do cord3o.
B) Incorreta a alternativa B. E correto que os passos iniciais devem ser realizados em 30 segundos e, na reavaliagio, checamos a FC e o ritmo
respiratorio.
C) Correta a alternativa C. A VPP, quando indicada em maiores de 34 semanas, € iniciada com FIO2 de 21%, equivalente ao ar ambiente.

D) Incorreta a alternativa D. E correto que a massagem cardiaca é realizada sincronizando 3 compressdes para cada ventilacdo.

75. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Sabrina nasceu prematura de 30 semanas, estd com 5 dias
de vida, internada em UTI neonatal. Apresenta irritabilidade, taquipneia, taquicardia, precérdio hiperdinamico e baixo ganho pondero-

estatural. A provavel causa de seus sintomas é:

A) defeito no septo interventricular, com insuficiéncia cardiaca descompensada.
B) shunt esquerdo-direito por meio da persisténcia do canal arterial.
C) defeito no septo atrioventricular total, associado a prematuridade.

D) estenose pulmonar, com hipertrofia de ventriculo direito e hipofluxo pulmonar.
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Comentarios:

Estrategista, quando temos um prematuro, com sinais precoces de insuficiéncia cardiaca, precisamos sempre nos lembrar da persisténcia
do canal arterial (PCA).

O canal arterial (CA), ou ducto arterial (DA), é o vaso sanguineo que faz a comunicagdo entre a aorta e a artéria pulmonar. Na vida
intrauterina, o canal arterial faz o desvio do sangue direito para o esquerdo. Ele deve se fechar nos primeiros dias de vida, porém, em alguns
pacientes, ele mantém-se aberto. Essa é a persisténcia do canal arterial. Os principais fatores de risco sdo a prematuridade e a sindrome da

rubéola congénita.

( Aorta )

Artéria
pulmonar

\ _ J

Vamos entender a fisiologia! Apds o nascimento, com a queda progressiva da pressdo pulmonar e o aumento da pressao sistémica,

o fluxo sanguineo pelo canal passa a ser da aorta para a artéria pulmonar (shunt esquerdo-direito), levando a um hiperfluxo sanguineo

pulmonar e insuficiéncia cardiaca.

QUADRO CLINICO

O quadro clinico depende do tamanho do shunt esquerda—> direita. Canais arteriais pequenos podem ser pouco sintomaticos,
apresentando apenas sopro cardiaco e exame fisico normal. Canais maiores podem levar a insuficiéncia cardiaca congestiva e ao precérdio
hiperdinamico (hipercinético). Nos prematuros, observa-se sudorese, taquicardia, taquipneia, irritabilidade e perda ou ganho insuficiente de
peso.

O sopro tipico é o sopro continuo “em maquinaria”. Outros sinais clinicos sdo os pulsos periféricos amplos em martelo d’agua ou pulso

de Corrigan, que também pode ser visto em insuficiéncia adrtica.
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TRATAMENTO

Canais arteriais pequenos podem fechar-se espontaneamente nas primeiras semanas ou meses de vida. Ja canais arteriais grandes ou
com repercussdao hemodinamica precisam ser tratados para serem fechados.

O tratamento inicial pode ser clinico, com o uso de indometacina ou ibuprofeno.

Na falha do tratamento farmacoldgico, a cirurgia (ligadura do canal arterial) costuma ser indicada entre 6 meses e 2 anos de idade.
A) Incorreta a alternativa A. A CIV pode estar presente, mas a insuficiéncia cardiaca costuma ser mais tardia, entre 2 e 3 meses de idade.
B) Correta a alternativa B.
C) Incorreta a alternativa C. O defeito no septo atrioventricular total pode se manifestar com insuficiéncia cardiaca precoce, mas esta

intimamente relacionado a sindrome de Down, ndo a prematuridade.

D) Incorreta a alternativa D. Essas sdo caracteristicas da tetralogia de Fallot, que cursa prioritariamente com cianose e crises hipoxémicas.
(CELETq1 (]

76. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Sobre a circulagdo fetal e sua transi¢do para a circulagdo

neonatal, é correto afirmar que:

A) no periodo fetal, o shunt esquerdo-direito ocorre por meio do canal arterial e do forame oval.
B) a baixa resisténcia pulmonar e a alta resisténcia placentaria sdo caracteristicas da circulagdo fetal.
C) nacirculagdo fetal, a veia umbilical é a estrutura mais oxigenada.

D) ao nascer, a saida da placenta aumenta os niveis de prostaglandinas, auxiliando o fechamento dos shunts fisiolégicos.

Comentarios:

Ol3, Estrategista, vamos fazer um resumo da circulacao fetal?

Durante a gestacdo, quem faz a troca gasosa é a placenta, ela tem uma baixa resisténcia vascular e, devido a isso, a pressao arterial
sistémica no feto é baixa. Ja os pulmdes fetais sdo repletos de liquido, por isso hd uma alta resisténcia vascular pulmonar e menos de 10% do
débito cardiaco do feto passa por ele. Mas, profe, se 0 sangue quase nao passa pelos pulmdes, como ele chega ao lado esquerdo do coragdo?
Ele utiliza os famosos shunts direito-esquerdo: canal arterial (ducto arterial/ducto arterioso) e o forame oval. Eles servem como canais que

levam o sangue do coracdo direito para o esquerdo.
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Certo, vamos, entdo, seguir o caminho do sangue?

e O sangue sai da placenta, bastante oxigenado, pela veia umbilical.

¢ Ele chega no coracdo direito fetal por duas vias:

1. veia cava superior, que drena cabega e pescogo e traz sangue pouco oxigenado;

2. veia cava inferior. Antes de chegar ao ducto venoso, a veia cava traz sangue pouco oxigenado da circulacdo sistémica. No ducto
venoso, ela une-se a veia umbilical (sangue bastante oxigenado). Assim, o que desemboca no coragdo é um sangue médio oxigenado.
¢ Essas duas veias seguem para o atrio direito e ventriculo direito. O natural seria o sangue ir para os pulmdes através do tronco
pulmonar, porém eles estdo cheios de liquido e apenas 10% do fluxo segue essa via. Os outros 90% sdo desviados pelo canal arterial,
seguindo para a aorta e pelo forame oval, seguindo para o atrio esquerdo, ventriculo esquerdo e, também, para a aorta.

¢ Logo, todo fluxo sanguineo estd percorrendo o corpo e, ao atingir a aorta descendente, une-se ao retorno venoso dos 6rgaos,
chega as artérias umbilicais, alcangando a placenta, onde libera o CO2 e os residuos.
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Observe a figura a seguir para entender melhor:

@ )

Certo, e 0 que ocorre apds o parto?

Logo apds o nascimento, dois eventos importantes acontecem:

¢ oliquido dentro dos pulmdes é reabsorvido e hd uma queda na resisténcia vascular pulmonar. Com o inicio da respiracdo espontanea
do RN ao nascer, ocorre aumento do fluxo sanguineo pulmonar, estabelecendo, assim, a respiracdo normal do neonato e a troca
gasosa adequada;

¢ 0 clampeamento do corddo umbilical eleva a pressdo sistémica do recém-nascido.

e Com isso, associado ao aumento da concentracdo de oxigénio e a reducdo nos niveis de prostaglandinas (que eram produzidas
na placenta), o ducto arterial perde sua func¢do e inicia seu fechamento, primeiro funcional, depois, anatdmico. Ocorre também
um aumento de pressao no atrio esquerdo, proporcionando o fechamento do forame oval ao pressionar a valvula contra o septo. A
saida da placenta fecha o ducto venoso.
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Terminada a transicdo da vida fetal para a pds-natal, o neonato estard respirando, os shunts fisiolégicos, em fechamento, e a
circulacdo definitiva, instaurada.
Analisando as alternativas agora.
A) Incorreta a alternativa A. No periodo fetal, o shunt é direito-esquerdo através do canal arterial e do forame oval.
B) Incorreta a alternativa B. Na circulacdo fetal, a resisténcia pulmonar é alta.
C) Correta a alternativa C. Considerando que é o vaso que sai da placenta apds a troca gasosa, essa é a estrutura mais oxigenada da
circulagdo fetal.

D) Incorreta a alternativa D. Ao nascer, a saida da placenta declina os niveis de prostaglandina, o que auxilia o fechamento do canal arterial.

77 . (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Menina, nascida a termo, adequada para a idade gestacional,
apresenta ictericia zona 1, no 32 dia de vida. O médico classifica como ictericia fisioldgica. Que alternativa a seguir traz uma causa de

ictericia fisioldgica?

A) Vida média curta dos eritrdcitos neonatais.
B) Aumento da atividade da glicuroniltransferase hepatica.
C) Redugdo da circulagao entero-hepdtica da bilirrubina.

D) Estenose transitdria das vias biliares do neonato.

Comentarios:

Ol3, Estrategista, nas questoes de ictericia, vamos relembrar a fisiopatologia da ictericia neonatal.

A bilirrubina provém da degradagao de proteinas contendo heme, principalmente a hemoglobina das hemacias.

O heme das proteinas é oxidado em biliverdina. A biliverdina é reduzida em bilirrubina, que é transportada pelo sangue até os
hepatdcitos, ligada a albumina sérica (bilirrubina ndo conjugada ou indireta — BNC ou BI).

Ocorre, entdo, a dissociacdo da albumina, e ela atravessa a membrana plasmatica do hepatécito.

O figado tem um papel importante no metabolismo da bilirrubina, sendo responsavel por sua captagdo, conjugagao e excregao. Dentro
dele, a bilirrubina é conjugada ao acido glicurénico pela enzima uridina (difosfoglicerato glucuronosiltransferase — UDP), quando passa a ser
denominada bilirrubina direta ou conjugada (BD ou BC).

Juntos, eles vao até a vesicula biliar, e a bilirrubina direta, o 4cido glicurdnico e a bile sdo excretados até ao trato gastrointestinal. No
ileo terminal, as enzimas bacterianas hidrolisam a bilirrubina em urobilinogénio, que é excretado pelas fezes, dando sua cor caracteristica.

Agora, precisamos lembrar que o intestino neonatal inicialmente é estéril e colonizado aos poucos, portanto ha poucas enzimas
bacterianas para transformar a BD em urobilinogénio. Com isso, a bilirrubina solta-se do acido glicurénico, liga-se novamente a albumina e,

pela circulagdo, volta ao figado através do que chamamos de circulagdo entero-hepatica.
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Sdo causas de ictericia fisioldgica:

e aumento da degradacdo das hemacias e tempo menor de meia-vida comparado aos dos adultos (70 a 90 dias nos RNs x 120 dias
dos adultos);

e maior numero de hemacias, hemoglobina e hematdcrito pela baixa saturacdo de oxigénio intrautero;
e menor capacidade de captacdo, conjugacdo e excre¢do por imaturidade do sistema hepatico;

e aumento da circulagdo entero-hepdtica pela menor motilidade intestinal, principalmente em neonatos com dificuldade
de amamentacdo, que eliminam pouco mecénio;

¢ antes do nascimento, a bilirrubina era excretada pela placenta; ao nascer, essa depuragao cessa;
e clampeamento tardio do corddo, por uma maior passagem de sangue ao neonato.

Vamos as alternativas.
A) Correta a alternativa A. As hemdcias fetais tém meia-vida mais curta, portanto maior hemdlise. Essa é uma das causas de ictericia
fisioldgica.
B) Incorreta a alternativa B. A imaturidade hepatica leva a uma diminuigdo, ndo um aumento, na atividade da glicuroniltransferase hepdtica.
C) Incorreta a alternativa C. H4 aumento, ndo redugao, na circulagdo entero-hepatica da bilirrubina nos neonatos.

D) Incorreta a alternativa D. Ndo ha estenose transitdria de vias biliares no neonato e, caso ocorresse, a hiperbilirrubinemia seria direta.

Gabarito: A

78. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) O pediatra participa da sala de parto de um pré-termo de
28 semanas, nascido apds pré-eclampsia materna. O bebé nasce chorando e com ténus adequado, mas logo evolui para desconforto

respiratdrio progressivo. Que conduta imediata deve ser realizada, ainda em sala de parto?

A) Administracdo de surfactante exdgeno.
B) Prescricdo de corticoterapia endovenosa.
C) Administracdo de pressao positiva por meio do CPAP.

D) Intubacdo orotraqueal e ventilagdo mecanica.

Comentarios:

Ol3, Estrategista, repita comigo: prematuridade + distress respiratério precoce = sindrome do desconforto respiratério (SDR) até que
se prove o contrario!

A SDR, também chamada de doenca da membrana hialina, é uma doenca causada pela deficiéncia de surfactante pulmonar.

O surfactante é uma substancia lipoproteica produzida nas células pulmonares chamadas de pneumdcitos Il. Quando ele é liberado no
interior dos alvéolos, reduz a tensdo superficial e previne o colapso alveolar no final da expiracdo, ou seja, ela mantém-nos abertos mesmo
sem o ar preenchendo o espaco interno. Apesar de sua producdo iniciar cedo no periodo fetal, a distribuicdo sé ocorre por volta de 28 a 32
semanas de gestacdo e alcanga a concentragdo suficiente a partir da 352 semana, tornando os bebés prematuros vulneraveis ao colabamento

dos alvéolos e, consequentemente, das atelectasias.
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Na clinica, temos um RN, geralmente prematuro, com taquidispneia precoce, progressiva e, na ausculta, hd uma diminuicdo global do
murmurio vesicular.
Aradiografiainicial de térax traz microatelectasias, hipotransparéncia homogénea em padrdo “vidro moido/ vidro fosco” e broncogramas

aéreos.

O tratamento é baseado em ventilagdo, primariamente ndo invasiva via CPAP nasal, uso de surfactante exdgeno e suporte clinico.
Vamos as alternativas.

A) Incorreta a alternativa A. Cuidado com pegadinhas! Isso ja foi cobrado em prova! Em sala de parto, nossa primeira conduta é o uso de
CPAP. Claro que a administragdo de surfactante exdgeno sera importante e necessaria, mas nao esqueca: a ventilacdo ndo invasiva vem
primeiro, o surfactante sera feito posteriormente.

B) Incorretaa alternativa B. Ndo ha indicacdo de corticoterapia para o RN, ela poderia ter sido feita intramuscular para a mae, para maturagao
do pulmao neonatal.

C) Correta a alternativa C. A primeira medida, ainda em sala de parto, é a ventilacdo nao invasiva, de preferéncia com CPAP.

D) Incorreta a alternativa D. A ventilagdo mecanica, com o RN intubado, sera aplicada na falha da ventilacdo nao invasiva.
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79. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Menina de 14 meses é levada trés dias seguidos para o
hospital devido a febre sem sinais localizatdrios. No quarto dia, a febre cessou, porém surgiu um exantema maculopapular réseo difuso

em seu corpo. O médico tranquiliza a mae de que essa é uma doenca benigna, causada pelo agente:

A) parvovirus B19.
B) herpes virus 6 ou 7.
C) coxsackie.

D) Epstein-Barr.

Comentarios:

Ol3, querido Estrategista. Temos aqui uma histéria bem cldssica de exantema subito.

O exantema subito, também chamado de roséola infantil ou sexta doenga, é uma doenca infecciosa viral caracteristica de criancgas entre
6 meses e 6 anos, predominando em menores de 2 anos. E causada pelo herpes virus tipo 6 ou 7.

O quadro clinico é bem marcado por dois momentos:

1) No primeiro momento, a crianga apresenta febre alta, sem toxemia e sem outras manifesta¢des associadas que nos levem a um

diagndstico. Essa crianga pode apresentar crise convulsiva febril.

2) No segundo momento, a febre cessa. Ao cessar da febre, aparece o exantema maculopapular réseo, que inicia no tronco e dissemina
para os membros, de curta duracdo e que some sem descamacao.

O tratamento da doenca é apenas orientacdes aos pais e sintomaticos.

Manifestacoes clinicas do exantema subito

Exantema:
Maculopﬂaular roseo
uracao

de curta

Febre + convulsao
febril Centrifuga

A) Incorreta a alternativa A. O parvovirus B19 causa o eritema infeccioso. Nele, temos um eritema malar (face esbofeteada), seguido de
exantema rendilhado em tronco e membros.
B) Correta a alternativa B.

C) Incorreta a alternativa C. O coxsackie causa a doenca mao-pé-boca, caracterizada por Ulceras orais e papulovesiculas em maos e pés.
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D) Incorreta a alternativa D. O EBV é causa de mononucleose infecciosa. Caracteriza-se por faringite, exantema, linfonodomegalias e

hepatomegalia.
Gabarito: B

80. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Um médico esta passeando no shopping com a familia
guando uma criancga de 10 anos cai inconsciente em sua frente, ele checa sua responsividade, pulso e respiracao e constata que ela esta
em parada cardiorrespiratéria. Considerando que ele é o Unico que sabe realizar reanimacdo cardiopulmonar no local, a frequéncia de

compressoes x ventilagdes sera de:

A) 30x1
B) 30x2
€) 15x1
D) 15x2

Comentarios:

Estrategista, vamos relembrar os passos a serem seguidos quando encontramos alguém inconsciente?
1) SEGURANCA

Garantir a segurancga do local antes de socorrer a vitima.

2) RESPONSIVIDADE
Para verificarmos a responsividade, o consenso indica que devemos tocar o ombro da crianc¢a ou o calcanhar do bebé e chamar sua

atencao.

3) ACIONAMENTO DA EMERGENCIA

Se o paciente estd arresponsivo: chamar por ajuda e buscar o desfibrilador externo automatico.

4) VERIFICAR RESPIRAGAO E PULSO SIMULTANEAMENTE
Deve ser realizado em até 10 segundos.

Pulso a ser verificado em menores de um ano: braquial. Em maiores de um ano: carotideo. Alternativa em qualquer idade: femoral.

5) INICIAR A RCP

* Nos casos de parada respiratéria com pulso presente, aplica-se apenas ventilacdes de resgate:

e Administrar 20 a 30 ventilagdes por minuto, o que corresponde a aproximadamente 1 ventilagdo a cada 2 a 3 segundos, e checar
o pulso a cada 2 minutos.

* Nos casos de PCR com um socorrista

* Na presenca de apenas um socorrista, as compressoes toracicas devem ser aplicadas em uma proporg¢do de 30 compressdes para
2 ventilagGes por minuto (30x2).

* No caso de mais de um socorrista

* Na presenca de 2 socorristas, as compressodes toracicas podem ser aplicadas na proporc¢do de 15 compressdes para 2 ventilagdes,
por minuto (15x2).

Dito isso, como temos uma crianga em PCR e apenas um socorrista, ele ira realizar a frequéncia de compressdes x ventilacao de 30x2.
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81. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) Um hospital universitario esta avaliando a aquisi¢do de
um novo teste rdpido para HIV. A equipe de infectologia destaca que é fundamental que o teste consiga excluir a presenca da doenga em

individuos realmente ndo infectados, ou seja, que identifique corretamente os pacientes verdadeiros negativos.
Na escolha do teste, essa caracteristica corresponde a que parametro?
A) Sensibilidade.
B) Especificidade.
C) Valor preditivo positivo.

D) Acurdcia.

Comentarios:

Tema: Epidemiologia -> Testes diagndsticos
Estrategista,

Questdo que aborda diretamente caracteristicas de testes diagndsticos. Vamos relembrar cada um e como os calcular.
¢ Sensibilidade - mede a capacidade de identificar corretamente os doentes (verdadeiros positivos). Sensibilidade = verdadeiros-
positivos/(verdadeiros-positivos + falsos-negativos).

e Especificidade > mede a capacidade de identificar corretamente os nao doentes (verdadeiros-negativos). Especificidade

verdadeiros-negativos/(verdadeiros-negativos + falsos-positivos).

¢ Valor preditivo positivo (VPP) - indica a probabilidade de que alguém com teste positivo realmente tenha a doenga. VPP
verdadeiros-positivos/(verdadeiros-positivos + falsos-positivos) ou ajustado para prevaléncia - VPP = (sensibilidade * prevaléncia) /
[(sensibilidade * prevaléncia) + (1 - especificidade) * (1 - prevaléncia)].

e Acuracia - refere-se a proporgdo total de acertos do teste (tanto nos doentes quanto nos ndo doentes). Acuracia = [(verdadeiro-
positivos (VP) + verdadeiro-negativos (VN))/populacdo total (VP + VN + FP + FN)] x 100

Assim, vamos as alternativas!
A) Incorreta a alternativa A: mede a capacidade de identificar corretamente os doentes (verdadeiros-positivos).
B) Correta a alternativa B: mede a capacidade de identificar corretamente os ndo doentes (verdadeiros-negativos).
C) Incorreta a alternativa C: indica a probabilidade de que alguém com teste positivo realmente tenha a doenca.

D) Incorreta a alternativa D: refere-se a propor¢ao total de acertos do teste (tanto nos doentes quanto nos ndo doentes).
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82. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) Um estudo analisou internac¢des e ébitos por covid-19
como variaveis dependentes, obtidas do Painel Coronavirus e SIH/SUS do Ministério da Saude. As varidveis de exposi¢do incluiram
11 indicadores socioecondmicos municipais coletados do IBGE (alfabetizacdo, proporcdo de ndo brancos, aglomeracdo domiciliar,
indice de Gini, acesso a atencdo basica em aglomerados subnormais), Ministério do Desenvolvimento Social (elegibilidade para auxilio
emergencial), Ministério da Salde (cobertura da Atencdo Basica e testagem de covid-19) e Ministério do Desenvolvimento Regional
(acesso a dgua e esgotamento sanitdrio). Como variaveis de controle, foram utilizados indicadores de infraestrutura hospitalar (leitos
SUS e privados) e de comorbidades (internacGes e dbitos por diabetes, hipertensdo, doencas cardiovasculares, respiratorias e tumores

malignos), todos padronizados por idade e populacao.

(Silva, Gabriela Drummond Marques da et al. Influéncia da desigualdade socioeconémica na distribuicdo das internagdes e dos dbitos por covid-19 em municipios

brasileiros, 2020: um estudo ecoldgico. Epidemiologia e Servigos de Saude [online]. v. 32, n. 1 Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/52237-96222023000100021>).
Esse tipo de estudo é:

A) transversal.
B) ensaio comunitario.
C) ecoldgico.

D) ensaio clinico.

Comentarios:

Tema: Epidemiologia -> Estudos Epidemiolégicos

Estrategista,

Questao sobre tipo de estudo!

1. Para identificar o tipo de estudo, temos que identificar algumas caracteristicas:

Unidade do estudo: tipo de dados utilizados — dados individuais ou dados agregados, como dados retirados de uma base de dados.
No caso da questdo, é agregado (de banco de dados), portanto ja poderiamos considerar que seria ou um ecoldgico ou um ensaio
comunitario.

2. Posicdo do pesquisador: se foi observacional ou experimental, se o pesquisador faz alguma intervencdo ou ndo. Nado foi realizada
nenhuma intervencgdo, apenas coletados dados, ou seja, observacional. Portanto, ja poderiamos fechar como um estudo ecoldgico.

3. Temporalidade: em relacdo a estratégia de observacgdo, avaliou apenas em um Unico momento ou ao longo de um intervalo de

tempo, ou seja, se foi transversal ou longitudinal.

4. Particularidades do estudo.

ESTUDO ECOLOGICO: estudo de dados agregados, observacional e avaliado em um momento.

SERIE TEMPORAL: estudo de dados agregados, observacional e avaliado ao longo de um periodo.

ENSAIO COMUNITARIO: estudo com dados agregados, experimental, avaliado ao longo de um periodo.

ESTUDO TRANSVERSAL OU SECCIONAL: estudo com dados individuais, observacional e avaliado em um momento.

ESTUDO COORTE: estudo com dados individuais, observacional e avaliado ao longo de um periodo a partir da exposicao para ver o
desenvolvimento do desfecho, divide entre expostos e ndo expostos. Coorte retrospectiva: os participantes ja viveram a exposicdo e desfecho.

Coorte prospectiva: os participantes ficam em acompanhamento ao longo do tempo.
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ESTUDO CASO-CONTROLE: estudo com dados individuais, observacional, avalia a partir do desfecho que exposi¢cdes foram antes,

divide entre casos e controles e vé suas exposicoes.

ENSAIO CLINICO: estudo com dados individuais, experimental e longitudinal.

Desempenho epide-
miolégico

Posi¢do do pesqui- Estratégia de obser- Gatilhos

Tipo de dado utilizado Direg¢do do estudo

sador vagao mentais

O estudo utiliza uma
determinada medida
coletiva (incidEncia,

Estudo . revaléncia,
o Agregado Observacional Transversal - 2 .
ecoldgico mortalidade, entre
outras) de alguma
localidade (afs,
municipio, estado)
Estudo . . Populagdo avaliada em
X Individual Observacional Transversal - P , g.
seccional um Unico momento.
A populagdo é dividica
EULLCE sepur?do ac resenga ou
caso de Individual Observacional Retrospectivo & A . P §
auséncia do desfecho
controle
(casos x desfechos)
A populagdo é dividica
Prospectivo segundo a presenga ou
Estudo de - . P & . P C_ ~
—— Individual Observacional ou auséncia do exposi¢do
retrospectivo (expostos x ndo
expostos)

A intervengao é um
Ensaio clinico Individual Experimental Prospectivo farméco e a populagdo

é de pacientes.

A intervengdo é uma
Ensaio de - . . medida profilatica (ex.
Individual Experimental Prospectivo . P (
campo vacinas), e a populagao

é saudavel.

Aintervengao
é fornecida de
forma coletiva (ex.:
fluoretagdo da agua
Agregado Experimental Prospectivo de abastecimento), e a
populagdo saudavel - o
objetivo é prevenir a
incidéncia da doenga
de forma coletiva.

Ensaio
comunitario

Assim, esse é um estudo ecoldgico porque utiliza dados agregados em nivel populacional (municipal) como unidade de andlise,
investigando a associa¢do entre indicadores socioecondmicos municipais e desfechos de saude (internagdes e obitos por covid-19) na
populacdo.

Caracteristicas que identificam o estudo ecoldgico:

¢ unidade de andlise: municipios (ndo individuos);

e dados agregados populacionais;

e varidveis de exposicdo coletadas em nivel municipal;

e associacdo entre caracteristicas contextuais e desfechos de salde coletivos.
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Por que as outras alternativas estao incorretas:

e transversal: embora possa ter componente transversal, a caracteristica principal é ser ecoldgico;
e ensaio comunitdrio: ndo ha intervencao sendo testada;

e ensaio clinico: ndo envolve intervencdo em individuos ou grupos de tratamento.

O estudo ecoldgico é adequado para investigar determinantes sociais da saude e fatores contextuais que influenciam desfechos

populacionais, como no caso da covid-19.

A) Incorreta a alternativa A: os dados sdo agregados, ndo individuais.

B) Incorreta a alternativa B: no ensaio comunitario, ha intervencdo sendo realizada na populacdo e, nesse estudo, ndo houve nenhuma
intervengao.

C) Correta a alternativa C: unidade de analise — municipios (ndo individuos), os bancos de dados sdo de dados agregados populacionais
com varidveis de exposi¢cdo coletadas em nivel municipal. Hd uma associa¢do entre caracteristicas contextuais e desfechos de salde
coletivos. Assim, caracteriza-se como estudo ecoldgico.

D) Incorreta a alternativa D: ensaio clinico é com dados individuais e hd uma intervencdo sendo feita nas pessoas.

83. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) Em um municipio com 500 mil habitantes, registraram-

se, em 2022, 250 casos confirmados de meningite bacteriana. Desses, 25 pacientes foram a dbito.
Com base nesses dados, qual é o valor do coeficiente de letalidade da meningite bacteriana nesse municipio?
A) 0,01
B) 0,05
¢ 01
D) 0,00005

Comentarios:

Tema: Epidemiologia -> Medidas de Satde coletiva

Estrategista, o conceito de letalidade relaciona-se a capacidade da doenca de provocar a morte. Seu calculo é realizado da
seguinte forma:

Letalidade = 6bitos por determinada causa/doentes pela mesma causa.

Nesse caso tivemos 25 débitos por meningite bacteriana e 500 casos de meningite bacteriana. Logo:

Letalidade = 25/500 = 0,1. Dessa forma, o gabarito é a alternativa C.

A) Incorreta a alternativa A: valor incorreto. Letalidade = dbitos por determinada causa/doentes pela mesma causa. Letalidade
25/500 =0,1.

B) Incorreta a alternativa B: valor incorreto. Letalidade = dbitos por determinada causa/doentes pela mesma causa. Letalidade = 2/500

0,1. O valor da alternativa indicaria a mortalidade se tivesse o complemento “por mil”.
C) Correta a alternativa C: valor correto. Letalidade = 6bitos por determinada causa/doentes pela mesma causa. Letalidade = 25/500 = 0,1.
D) Incorreta a alternativa D: valor incorreto. Letalidade = ébitos por determinada causa/doentes pela mesma causa. Letalidade = 25/500 =

0,1. O valor da alternativa indicaria a mortalidade, se fosse um valor bruto, sem ser por mil.

Gabarito: C
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84. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) Uma Equipe de Saldde da Familia, em uma capital do
Centro-Oeste, iniciou, em 2021, um conjunto de ac¢les estratégicas:

1. busca ativa de criangas com vacinagdo em atraso;

2. busca ativa de sintomaticos respiratérios para investigacdo de tuberculose;

3. organizacao de grupos educativos de autocuidado para pessoas com diabetes e hipertensao;

4. campanha de incentivo a realizacdo de testes rapidos para deteccao de HIV e sifilis.

Espera-se, como efeito direto dessas medidas, que os indicadores de salde da area de cobertura apresentam a seguinte evolucdo,

respectivamente:

A) aumento da cobertura vacinal infantil; aumento da taxa de notificagdo/incidéncia de tuberculose; diminuicdo de complicacbes
cardiovasculares; e aumento da taxa de prevaléncia aparente de HIV e sffilis.

B) reducdo da prevaléncia de doencas imunopreveniveis; reducdo significativa da incidéncia de tuberculose; queda da prevaléncia de
diabetes e hipertensao; e diminuicdo das taxas de mortalidade por HIV e sffilis.

C) aumento das taxas de abandono vacinal; aumento da mortalidade proporcional por tuberculose; aumento das internacées por doencas
cardiovasculares; e diminuicdo da taxa de deteccdo de HIV e sifilis.

D) reducdo da cobertura vacinal infantil; aumento das taxas de letalidade por tuberculose; aumento das internacdes por diabetes e

hipertensdo; e reducdo da prevaléncia aparente de HIV e sffilis.

Comentario:

Tema: Epidemiologia -> Indicadores de saude

Estrategista,

e Busca ativa de criangas nao vacinadas - melhora da cobertura vacinal.

e Busca ativa de sintomaticos respiratérios -> aumenta a deteccdo/notificacdo de casos (incidéncia aparente) de tuberculose.
¢ Educagdo em diabetes/hipertensdo - reduz complicagdes e diminui internagdes por doengas cardiovasculares.

e Campanha de testagem de HIV e sifilis > aumenta a prevaléncia aparente (mais casos ocultos sdo revelados).

A) Correta a alternativa A: busca ativa de criangas ndo vacinadas - aumento da cobertura vacinal infantil. Busca ativa de sintomaticos
respiratorios = mais casos detectados - aumento da taxa de notificagdo/incidéncia aparente de tuberculose. Educagdo em diabetes/
hipertensdo > melhora do autocuidado - menos complicagGes e internagbes cardiovasculares. Campanha de testagem de HIV/sifilis >
mais diagndsticos revelados - aumento da prevaléncia aparente.

B) Incorreta a alternativa B: as acOes propostas ndo reduzem diretamente a prevaléncia de doencas imunopreveniveis a curto prazo, ja
gue esse impacto vai ser no médio e longo prazo. A busca ativa ndo reduz a incidéncia de tuberculose de imediato; pelo contrario,
aumenta a notificacdo inicial. Grupos educativos ndo reduzem a prevaléncia de diabetes/hipertensdo (doengas cronicas), mas, sim, suas
complicacGes. Testagem ndo reduz mortalidade diretamente, apenas identifica mais casos.

C) Incorretaa alternativa C: busca ativa aumenta cobertura vacinal, portanto ndao aumenta abandono vacinal. Busca ativa da tuberculose nao
aumenta mortalidade proporcional, apenas amplia detecgao precoce, o que favorece reducao da mortalidade. Grupos de autocuidado
nao aumentam internagdes, mas, sim, reduzem-nas. Campanhas de testagem aumentam a detecc¢do, logo ndao ocorre diminuicao.

D) Incorreta a alternativa D: busca ativa ndo reduz cobertura vacinal, mas, sim, eleva-a. A letalidade da tuberculose tende a diminuir com
diagndstico precoce, ndo aumentar. Educacdo em saude ndo aumenta, mas reduz complicagdes de doencas cronicas. Campanhas de

testagem aumentam a prevaléncia aparente, ndo a reduzem.
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85. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) Um municipio brasileiro com 40 mil habitantes possui
guase toda a populacdo coberta por equipes de Saude da Familia, exceto em um distrito ribeirinho onde vivem 8 mil pessoas em
casas sobre palafitas, afastadas entre si. O gestor local decidiu implantar uma Unica nova ESF de 40h para atender exclusivamente essa

populacdo de 8 mil pessoas. A equipe iniciou o processo de territorializacdo com mapeamento da drea e identificacdo das familias.

De acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Ateng¢do Basica (PNAB), a decisdo do gestor em relagdo ao nimero de pessoas adscritas

nessa ESF deve ser avaliada como:

A) adequada, pois cada equipe de Saude da Familia deve atender, em média, de 2.000 a 3.500 pessoas, podendo chegar até 8.000 em areas
de maior adensamento populacional.

B) inadequada, pois a populacdo adscrita ultrapassa o limite maximo recomendado por equipe de Saude da Familia.

C) adequada, pois a PNAB prevé maior flexibilidade em territérios de dificil acesso, admitindo que uma Unica equipe adscreva até 8.000
pessoas em areas ribeirinhas ou rurais remotas.

D) inadequada, pois, apenas em situacdes de dreas de vulnerabilidade social, seria obrigatéria a implantacdo de pelo menos duas equipes

de Saude da Familia para a populacdo de 8.000 moradores.

Comentarios:

Tema: Sistema Unico de Satide -> PNAB e expansdo da APS

Segundo a PNAB, cada ESF deve atender, em média, 2.000 a 3.500 pessoas, com o maximo em algumas situagoes de 4.500. Nesse
caso, a adscricao de 6.000 pessoas para apenas uma equipe ultrapassa o recomendado, tornando a decisdo inadequada.

Ainda sobre a populacdo adscrita, tivemos mais uma alteracdo. Na PORTARIA GM/MS N¢ 3.493, DE 10 DE ABRIL DE 2024, temos:

“Para fins de repasse financeiro do componente de vinculo e acompanhamento territorial, serd considerada a populag¢do cadastrada

pelas eSF e eAP até o limite mdximo de pessoas por equipe, conforme estabelecido no Anexo XCIX a esta Portaria.

§ 12 Para fins de pagamento, ficam estabelecidos os seguintes parametros para o nimero de pessoas vin-
culadas por equipe, considerado o porte populacional dos municipios e do Distrito Federal:

| - para municipios com até 20.000 habitantes: parametro de 2.000 pessoas vinculadas por eSF;

Il - para municipios com populagdo entre 20.001 e 50.000 habitantes: parametro de 2.500 pessoas vincu-
ladas por eSF;

Il - para municipios com populagdo entre 50.001 e 100.000 habitantes: parametro de 2.750 pessoas vin-
culadas por eSF; e

IV - para municipios com mais de 100.000 habitantes: parametro de 3.000 pessoas vinculadas por eSF.”
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Anexo | (Anexo XCIX a Portaria de COnsolidacdo GM/MS n2 6, de 2017
FAIXA DE PESSOAS VINCULADAS E ACOMPANHADAS POR EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA E EQUIPE DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
(XCIX)

Porte
Populacional eAP 30h eAP 20h
(habitantes)
Parametro Parametro Parametro
Limite Limite Limite
de pessoas - de pessoas - de pessoas -
maximo maximo maximo
vinculadas vinculadas LT ELES
1. Até 20
i 2.000 3.000 1.500 2.250 1.000 1.500
mi
2. Acima de
20 mil até 2.500 3.750 1.875 2.813 1.250 1.875
50 mil
3. Acima de
50 mil até 2.750 4.125 2.083 3.095 1.375 2.063
100 mil
3. Acima de
. 3.000 4.500 2.250 3.375 1.500 2.250
100 mil

Dessa forma, no caso da situa¢do do enunciado, temos uma equipe com 6000 pessoas, que ultrapassa qualquer defini¢do do limite
maximo, assim:

A) Incorreta a alternativa A: a PNAB ndo estabelece um limite especifico de 8.000 pessoas como adequado, mas, sim, uma faixa de 2.000 a
3.500 pessoas como recomendagado padrao, com possibilidade de ajustes conforme especificidades territoriais. Entretanto, coloca como,
em municipios populosos (podendo considerar adensamento populacional), o maximo seria de 4.500.

B) Correta a alternativa B: a PNAB estabelece uma faixa de 2.000 a 3.500 pessoas como recomendagdo padrdo, com possibilidade de
ajustes conforme especificidades territoriais, entretanto 8.000 é o dobro do considerado adequado para cumprir as diretrizes de uma
boa assisténcia a populagado.

C) Incorreta a alternativa C: a PNAB estabelece uma faixa de 2.000 a 3.500 pessoas como recomendac¢do padrdao, com possibilidade de
ajustes conforme especificidades territoriais, entretanto 8.000 é o dobro do considerado adequado para cumprir as diretrizes de uma boa
assisténcia a populagdo. Em populagdes com maior vulnerabilidade, poderiamos até considerar uma maior necessidade de ser menos
populagdo por equipe.

D) Incorreta a alternativa D: esta incorreta, porque ndo seria APENAS em situagao de vulnerabilidade social que se precisaria de pelo menos

2 equipes, mas, sim, é a recomendacao padrdo pela PNAB, em que a populagdo adscrita por ESF é uma faixa de 2.000 a 3.500 pessoas.

Gabarito: B
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86.(Estratégia MED 2025 - Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) O grafico a seguir foi retirado do documento
“DESIGUALDADES RACIAIS E DE RENDA NO ACESSO A SAUDE NAS CIDADES BRASILEIRAS” produzido pelo IPEA.
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Sobre o grafico acima e uma correlagdo possivel com um principio doutrindrio do SUS, assinale a alternativa mais adequada.

A) Entre os aspectos retratados no grafico, a principal diferenca de acesso a estabelecimentos de alta complexidade é entre pessoas brancas
e negras, ferindo, assim, o principio da equidade do SUS.

B) Entre os aspectos retratados no grafico, a principal diferenca de acesso a estabelecimentos de alta complexidade é entre pessoas de alta
e baixa renda, em que, a partir do principio doutrinario de regionalizagdo do SUS, os municipios devem organizar o sistema para atender

melhor as demandas da comunidade.
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C) A baixa oferta de servicos de alta complexidade em regiGes proximas a uma populacdo de menor renda pode se relacionar a uma
sobrecarga do sistema nessas regides, assim, para cumprir o principio de equidade, poderia ser repensada a organizagao para ndo ocorrer
a lei dos cuidados inversos.

D) Entre os aspectos retratados no grafico, a principal diferenca de acesso a estabelecimentos de alta complexidade é entre pessoas brancas

e negras, ferindo, assim, o principio da integralidade do SUS.

Comentarios:

Tema: Sistema Unico de Satde -> Principios e Diretrizes do SUS (Atributos gerais da APS)

Estrategista,

A questdo faz-nos mobilizar 3 conhecimentos: como interpretar um grafico; principios do SUS; lei dos cuidados inversos.

Vamos interpretar juntos o grafico.

O grafico mostra o acesso a estabelecimentos de satude de alta complexidade por carro em 2019, medido pelo nimero de unidades
acessiveis em até 30 minutos de viagem em diferentes cidades brasileiras.

e Eixo X (horizontal): nimero de oportunidades (quantidade de unidades de salde de alta complexidade acessiveis).
e Eixo Y (vertical): lista de cidades (Sdo Paulo no topo, até Guarulhos na base).

e Cores e simbolos representam renda e raca:

o Baixa renda/branca: circulo marrom claro.

o Baixa renda/negra: circulo vermelho escuro.
o Alta renda/branca: circulo azul claro.

o Alta renda/negra: circulo azul escuro.

o Meédia geral (branca): quadrado branco.

o Média geral (negra): quadrado preto.

e Principais padrdes observados

1. Desigualdade de acesso por renda e raga:

e Pessoas de alta renda (brancas e negras) tendem a ter mais unidades acessiveis do que as de baixa renda (no grafico, essa é a
principal disparidade!).

e Dentro do mesmo nivel de renda, ha discreta diferenca entre brancos e negros.

2. Diferengas entre cidades:

¢ S3o Paulo e Rio de Janeiro sdo os locais com maior nimero de oportunidades (mais unidades acessiveis), e vemos também S3o
Paulo com maior desigualdade.

3. Posicgao relativa das médias raciais (quadrados):
O quadrado branco (média populacdo branca) tende a estar a frente do quadrado negro (média populagdo negra), evidenciando
desigualdade racial no acesso, que também pode estar relacionado a questdo de renda, em que popula¢do de baixa renda é mais

composta por populagao negra.
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4. Faixa mais critica:

* Em cidades como Sdao Gongalo, Campo Grande, Duque de Caxias e Guarulhos, todos os grupos estdo com numeros baixos,
refletindo forte limitagdo de acesso geral.

AGORA, VAMOS PARA 0S PRINCIPIOS DO SUS!

S30 PRINCIPIOS DOUTRINARIOS do SUS:
¢ Universalidade: todos tém direito a saude, independentemente de cor, raca, classe social, sexo ou qualquer outro fator. A saude é

um direito de todos e dever do Estado. Nas questdes, aparece com a pessoa conseguindo acesso a saude, tendo o atendimento que

precisa. Muitas vezes, toca no tema de que ndo precisa ser do pais para conseguir atendimento, qualquer um tem direito.

e Integralidade: o cuidado deve ser completo, considerando o ser humano em sua totalidade — bioldgica, psicoldgica e social.
Envolve acdes de promocgao, prevencao, tratamento e reabilitacdo. Nas questdes, vem com o tema de conseguir uma medicacao
cara, ou um tratamento diferente... conseguir as terapéuticas necessdrias para sua questdo de saude.

e Equidade: trata-se de oferecer mais a quem mais precisa, ou seja, reduzir desigualdades no acesso e nas condi¢des de saude.
N3o é tratar todos iguais, mas tratar com justica. Nas questdes, muitas vezes, aparece relacionada a pessoas que tendem nao
ter acesso facil, conseguindo. Por exemplo, territdrios mais distantes tendo atendimento no territdrio, acées para evitar racismo,
atendimentos mais graves serem atendidos mais rapidamente, entre outros exemplos.

AGORA - O QUE E A LEI DE CUIDADOS INVERSOS?

A lei dos cuidados inversos, proposta pelo médico britanico Julian Tudor Hart em 1971, descreve a tendéncia de que a disponibilidade
de bons cuidados de saude varia de forma inversa a necessidade da populacdo. Ou seja, aqueles que mais precisam de cuidados (pessoas
doentes, vulneraveis socioeconomicamente) tém mais dificuldades em acessa-los, enquanto os que menos precisam frequentemente

recebem mais servigos.

Assim, vamos avaliar alternativa por alternativa.

A) Incorreta a alternativa A: o grafico mostra, sim, desigualdades raciais (em varios municipios o quadrado da média negra estd atrds do
guadrado da média branca). Isso reflete desigualdade no acesso e fere o principio da equidade, que preconiza tratar desigualmente os
desiguais para reduzir iniquidades. Porém, a diferenca nao é exclusivamente racial, pois também ha forte influéncia da renda, essa, sim,
é a PRINCIPAL disparidade representada, ja que vemos diferengas de raga dentro da mesma renda.

B) Incorreta a alternativa B: o grafico mostra, sim, diferencas marcantes por renda — pessoas de alta renda (circulos azuis) sempre
apresentam mais oportunidades de acesso. Mas a associagdo feita com o principio da regionaliza¢do esta inadequada. Regionalizagdo
refere-se a organizagdo hierarquizada da rede de servigos por nivel de complexidade em regiGes de saide — nao diretamente a questdo
de renda. O mais adequado seria relacionar a equidade, ndo a regionalizacao.

C) Correta a alternativa C: o grafico mostra que areas/popula¢cdes de menor renda tém menos acesso. Isso reflete a Lei dos Cuidados
Inversos (em que quem mais precisa recebe menos cuidados). O principio da equidade busca corrigir exatamente esse tipo de injustica.
A alternativa faz a melhor relagdo entre o grafico e um principio doutrinario do SUS.

D) Incorreta a alternativa D: embora exista diferenca racial no acesso, ndo é o principio da integralidade que estd diretamente ferido
aqui. A integralidade trata da oferta continua e articulada de a¢Ges e servigos preventivos, curativos e de reabilitagdo. O principio mais

diretamente atingido, conforme evidenciado no gréfico, é o da equidade.
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87. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) Um gestor de saiide de um municipio com 95 mil
habitantes, situado em regido metropolitana com IDH médio-baixo, recebe dados epidemioldgicos do Conselho Municipal de Saude
demonstrando elevado niumero de casos de infarto agudo do miocardio (IAM) com chegada tardia ao hospital de referéncia cardioldgica.
Identifica-se demora no reconhecimento dos sintomas e no primeiro atendimento adequado, relacionada a sobrecarga de unidades
de pronto atendimento com muitos casos de hipertensdo arterial sistémica e diabetes melito descompensados sem adequado
acompanhamento ambulatorial, entre outras questées de infeccdo de via aérea superior sem complicacGes, cefaleia primaria. O
municipio possui oito Unidades Basicas de Saude tradicionais e trés Unidades de Saude da Familia, com duas equipes cada. Ha limitacao
de vagas para hemodinamica no hospital de referéncia estadual, localizado a 45 minutos de distancia. A regidgo ndo conta com equipe
multiprofissional e apresenta deficiéncias no acompanhamento de pacientes com fatores de risco cardiovascular e na reabilitacdo
cardiaca pés-IAM. Considerando a necessidade de organizar uma rede de cuidados cardiovasculares integrada, que estratégias seriam

essenciais para reduzir a morbimortalidade por infarto?

A) Reorganizar os servigos de urgéncia e emergéncia, converter algumas Unidades Basicas tradicionais em Unidades de Pronto Atendimento
cardioldgico 24h, criar protocolos de dor tordcica e contratar cardiologistas, garantindo resolucdo dos casos no préprio municipio.

B) Organizar sistema de informacdo integrado, melhorar triagens em UPAs com protocolo de dor tordcica, fortalecer e expandir as Equipes
da Estratégia de Saude da Familia, fortalecer a eMULTI com equipes multiprofissionais e fortalecer a articulacdo entre os diversos pontos
da rede de atencdo cardiovascular.

C) Ofertar acesso direto ao nivel secunddrio por meio de ambulatdrio cardiolégico especializado, onde funcionard um Nucleo de Apoio
a Saude da Familia multiprofissional, evitando atrasos nos encaminhamentos da atencdo basica e facilitando o acesso ao servico de
hemodinamica.

D) Organizar sistema de informacdo em saude, priorizar ampliacdo de ambulatdrios de cardiologia e servicos de emergéncia cardioldgica,
contratar especialistas em cardiologia, estabelecer protocolos de transferéncia para hemodindmica e ampliar frota de UTIs moveis e

disponibilidade de exames

Comentarios:

Tema: Sistema Unico de Satde -> PNAB e expans3o da APS

A questdo traz um cendrio de municipio de porte médio, com rede de atencdo basica insuficiente (predominio de UBS tradicionais e
poucas ESF), caréncia de servigos multiprofissionais e de apoio, demora no reconhecimento e no atendimento inicial do IAM, com sobrecarga
de questdes que deveriam ser cuidadas dentro da atengao primdria (HAS e DM descompensados, cefaleia primaria, IVAS sem complicagdo...),
além de barreiras de acesso a hemodinamica no hospital de referéncia.

Nesse contexto, o enfoque ndo deve ser apenas hospitalar/especializado, mas, sim, de rede de atencdo integrada, fortalecendo a
atengao primaria (preven¢do, acompanhamento de fatores de risco e detecgdo precoce), criando protocolos de linha de cuidado cardiovascular

e articulando os diferentes niveis de atencdo. O principio central é o fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (APS) como coordenadora

do cuidado, em consondncia com as diretrizes do SUS.

Vamos as alternativas!
A) Incorreta a alternativa A: foca excessivamente especializacdo e hospitalocentrismo. Transformar UBS em UPAs cardioldgicas ndo é viavel,
pois descaracteriza a fungdo da APS como porta de entrada. Protocolos de dor tordcica sdo positivos, mas o restante da proposta ndo

responde ao problema estrutural da rede nem a prevencao.
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B) Correta a alternativa B: essa € a alternativa mais adequada. Sugere algo para identificagdo precoce de IAM. Reforca o papel da APS como
coordenadora, amplia a ESF e a eMULT], integra informacdo e fortalece a articulagdo em rede. Aborda tanto prevencdo (fatores de risco)

guanto o cuidado pds-IAM e a articulagdo com a média e alta complexidade.

C) Incorreta a alternativa C: propde by-pass da APS, o que vai contra a diretriz da coordenacdo do cuidado pela atencdo primdria. Colocar o
NASF no nivel secundario ndo é coerente, ja que sua funcdo é apoiar diretamente a ESF. Foca a especializacdo, sem resolver a fragilidade
da APS.

D) Incorreta a alternativa D: apresenta agGes Uteis para a média e alta complexidade (protocolos, transporte, exames), mas nao contempla
adequadamente o fortalecimento da atengao primaria nem a abordagem multiprofissional. Mantém um viés hospitalocéntrico, tratando

o problema ja no ponto de maior gravidade, sem atuar sobre prevengao e acompanhamento continuo.

88. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) Uma gestante de 19 anos, primigesta, idade gestacional
de 24 semanas e 5 dias, foi admitida em emergéncia obstétrica com crise convulsiva, hipertensdo grave e sinais de descolamento
prematuro de placenta. Apds cesariana, o recém-nascido nasceu hipotonico, palido, e o pediatra constatou recém nascido sem pulso,
sendo realizada tentativa de reanimagdo sem sucesso, e foi constatado dbito. A paciente apresentou hemorragia uterina grave, feita
primeiras tentativas de controle de sangramento, sem sucesso, paciente evoluiu para estado grave em choque, inconsciente, sendo
necessaria histerectomia puerperal. Condutas foram de acordo com o padrdo-ouro para tratamento. Apds dez dias na UTI, ela foi

transferida para a enfermaria, consciente pela primeira vez apds o parto, e perguntou pelo bebé.
Considerando aspectos éticos e legais relacionados ao caso, assinale a alternativa incorreta.

A) A comunicagdo do 6bito do recém-nascido deve ser feita de forma clara, direta e acolhedora, com suporte emocional adequado.
B) A decisdo pela histerectomia puerperal, diante de risco iminente de morte materna, ndo depende de consulta prévia a familia.
C) E necessario realizar declaragdo de dbito do recém-nascido, e essa pode ser feita pela equipe assistente do hospital.

D) A conduta da equipe médica, diante do relato, caracteriza imprudéncia, negligéncia e impericia.

Comentarios:

Tema: Etica Médica -> Cédigo de Etica Médica (CEM)

Fique de olho, Estrategista,

O caso clinico descreve uma gestante com complicagdo grave (crise convulsiva, hipertensdo severa e descolamento prematuro de
placenta), evoluindo para débito neonatal e histerectomia puerperal em situagdo de risco iminente de morte materna. Todas as condutas
relatadas foram adequadas (padrao-ouro).

A questdo central é identificar, entre as alternativas, aquela que ndo corresponde aos aspectos éticos e legais recomendados.

Vamos ver as alternativas!
A) Correta a alternativa A. Observe o Cédigo de Etica Médica (CEM): (é vedado ao médico) Art. 34. Deixar de informar ao paciente o
diagndstico, o progndstico, os riscos e 0s objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacdo direta possa lhe provocar dano, devendo,

nesse caso, fazer a comunicagao a seu representante legal. Portanto, a paciente precisa ser informada de sua situacao pela equipe.
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B) Correta a alternativa B. Art. 22. do CEM: (é vedado) Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apds
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte. Como era um caso iminente de morte (a

paciente estava “estado grave em choque, inconsciente”), a conduta esta correta e ndo precisa de consentimento da familia.

C) Correta a alternativa C. “A Resolucdo CFM 1.779/2005 regulamenta a responsabilidade médica no fornecimento da Declaracdo de Obito,

determinando que:

Art. 12 O preenchimento dos dados constantes na Declaracdo de Obito é da responsabilidade do médico

que atestou a morte.

Art. 22 Os médicos, quando do preenchimento da Declaracio de Obito, obedecerdo as seguintes normas:
[...] 2) Morte fetal: Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram assisténcia a mae ficam obrigados a
fornecer a Declarac3o de Obito quando a gestacdo tiver durac3o igual ou superior a 20 semanas ou o feto
tiver peso corporal igual ou superior a 500 (quinhentos) gramas e/ou estatura igual ou superior a 25 cm”.
Assim, é necessdrio realizar declaracdo de ébito do recém-nascido, e essa pode ser feita pela equipe as-

sistente do hospital.

D) Incorreta a alternativa D: diante do relato, ndo had nenhuma evidéncia de imprudéncia, negligéncia ou impericia. Foram realizadas

medidas de acordo com protocolos e as medidas necessarias para salvar a gestante.

89. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) Um médico recém-formado inicia suas atividades em
uma Unidade Bdésica de Saude e questiona a preceptora sobre a classificagdo das a¢des de saude segundo os niveis de preven¢do. A
preceptora apresenta diferentes cendrios para que ele possa compreender melhor os conceitos. Considerando os niveis de prevengao

em saulde publica, analise as seguintes situagées.
I. Orientacdo nutricional para gestantes sobre a importancia do acido félico na prevencao de defeitos do tubo neural.
Il. Realizagdo de mamografia de rastreamento em mulheres de 50-69 anos assintomaticas.
IIl. Acompanhamento fisioterapico de paciente com sequelas de acidente vascular cerebral.
IV. Administracdo de vitamina K em recém-nascidos para prevenir doenca hemorragica
Que alternativa classifica corretamente essas a¢cdes segundo os niveis de prevengao?

A) |- prevencdo tercidria; Il - prevencdo primaria; lll - prevengdo secundaria; IV - prevencdo terciaria.
B) |- prevencdo primaria; Il - prevencdo secundaria; Ill - prevencdo tercidria; IV - prevencao primaria.
C) |- prevencdo secundaria; Il - prevencdo terciaria; Ill - prevencdo primaria; IV - prevencdo secundaria.

D) |- prevencdo secunddria; Il - prevencdo secundaria; Ill - prevencgao tercidria; IV - prevencdo secundaria.
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Comentarios:

Tema: Epidemiologia -> Preveng¢do em saude
Estrategista,
PREVENCAO PRIMARIA

E aquela que realizamos antes de o individuo desenvolver a doenca. Portanto, s3o as acdes estabelecidas no periodo pré-patogénico.

De forma geral, essas agdes podem ser classificadas em dois tipos: (a) promogdo da satide e (b) protecdo especifica da satide. As a¢des de

promogdo em saude sdo aquelas que tém por objetivo melhorar o estado de saude do individuo, como o estimulo para o consumo de uma

alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica, por exemplo. Ja as agdes de protegdo especifica tém por objetivo proteger o individuo

especificamente de uma determinada doenca. E o caso da imunizacdo, em que a pessoa recebe uma vacina contra um bioagente especifico,

do aconselhamento genético que um casal recebe quando ha casos de doengas genéticas e hereditarias na familia e do uso de preservativos

para prevenir as infecgdes sexualmente transmissiveis, por exemplo.

Aqui, precisamos ter um olhar especial para as acoes de promocdo da salde. Nossa tendéncia é pensarmos que tais acdes so serdo
de promocdo da saude quando aplicadas na area da saude, como alimentacdo saudavel e atividade fisica. Porém, saiba que acdes em outros
setores também podem promover a saude da populacdo, uma vez que podem diminuir a pressdao de determinantes sociais, diminuindo o
risco de adoecimento.

Por exemplo, acBes de seguranca publica (conhecida como cultura de paz) podem diminuir agravos com projéteis de armas de fogo,
assim como ac¢des de transito (conhecida como mobilidade urbana) podem reduzir acidentes automobilisticos graves ou fatais. De igual
forma, o saneamento basico (que inclui tratamento do esgoto produzido, entrega de agua potavel e coleta de residuos sélidos como lixo)
também promove a saude da populacdo, uma vez que evita a transmissao de doencas veiculadas pela dgua ou por vetores como ratos. Por

isso, fique atento a essa ampliacdo do conceito de promocgao da saude.

PREVENCAO SECUNDARIA

E aquela que realizamos quando o individuo ji tem a doenca (isto &, ja existe algum dano), mas desejamos ‘frear’ ou "retardar"

a evolucdo natural dela (isto é, desejamos limitar o dano). Por exemplo, se nenhuma intervengao for realizada, uma neoplasia evoluird

naturalmente para metdstases. Nesse caso, o principal objetivo da prevencdo secundaria serd evitar a evolugdo para essas metastases,
limitando, assim, o dano causado pelo processo patogénico. Sdo exemplos de prevencdo secunddria as a¢cdes que envolvem rastreamentos,

diagndsticos de forma geral e tratamentos.

PREVENCAO TERCIARIA

E aquela que realizamos quando o individuo j& apresenta alguma complicacdo, que pode ser alguma perda de funcdo (incapacidade

funcional) ou sequela do processo patogénico. Portanto, como ele ja estd em uma fase mais avancada da doenca, ja que ja tem complicacGes,
nosso objetivo sera impedir a progressao para a incapacidade total. O exemplo cldssico é o do individuo hipertenso que evolui com acidente
vascular encefalico e perde parte da fun¢do motora, permanecendo com uma hemiparesia.

Mas aqui cabe uma observagao muito importante em relagao a esse tipo de prevencao! Algumas medidas que ndo sao necessariamente
de reabilitagdo/fisioterapia podem ser consideradas a¢Ges de prevencdo tercidria, uma vez que reintegram os individuos a alguma fungdo
perdida, ainda que seja uma fungdo social. Por exemplo, uma pessoa com neoplasia de es6fago e que ja apresenta como complicacdo a
obstrucdo total desse 6rgdo, ao receber uma gastrostomia, estara recebendo prevencdo terciaria, uma vez que a funcdo de nutricdo foi

restabelecida. De igual forma, uma pessoa que apresenta amputac¢do de um membro inferior, ao receber uma cadeira de rodas, tera recebido

prevencao terciaria, ja que a funcdo de locomocao foi restabelecida, apesar de ter sido restabelecida de forma adaptada.
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Como vimos, existem ainda mais dois niveis de prevencdo em saldde que foram desenvolvidos anos apods a criacdo do modelo de Leavell
& Clark e que estdo relacionados a prevencao de iatrogenias. Sdo eles as prevenc¢des quaterndria e quinquendria.
PREVENCAO QUATERNARIA (P4)

Foi desenvolvida pelo médico de familia belga Marc Jamoulle em 1999, é conhecida também como P4 e tem como eixo norteador

0 principio bioético da ndo maleficéncia ("primeiro ndo fazer mal", que vem do latim "primum non nocere"). A P4 tenta impedir a

hipermedicalizacdo e o excesso de intervencgdes, incluindo excesso de exames complementares, reduzindo, assim, o risco de iatrogenias.

Sdo exemplos de P4 as seguintes acdes: ndo solicitar rastreamentos fora da faixa etdria alvo ou sem embasamento cientifico, ndo prescrever

medicacGes sem a indicacdo correta e desprescrever medicamentos cujo risco/beneficio seja desfavordvel para o paciente (por exemplo,

desprescrever psicotrépicos sem indicagdo em um idoso em polifarmacia).
PREVENCAO QUINQUENARIA (P5)

Esse nivel de prevencao foi criado em 2014 por Agostinho e tem por objetivo "impedir a iatrogenia no paciente, atuando no médico".

Sabemos que a seguranga do paciente passa pelo médico! Por exemplo, se o profissional ndo estiver em condicGes de saude adequadas,

principalmente do ponto de vista psiquico, sera alta a probabilidade de cometer um erro, ja que ele ndo estard com sua capacidade de decisdo

clinica preservada. Por isso, quando as a¢des de saude sdo aplicadas no médico com o objetivo de prevenir o burnout ou preservar a saude
dele, teremos a prevencgao quinquendria. Observe que o paciente se beneficiard indiretamente com isso, ja que o médico, por estar "bem de
saude", conseguira planejar as condutas e discuti-las com o paciente de forma assertiva. O artigo original fala sobre as a¢cdes de saude serem
aplicadas no médico, mas nada impede que uma questdo mencione outras categorias profissionais, como enfermeiros, dentistas, e assim por
diante.

Assim, nos exemplos da questdo, temos:

| - prevengdo primaria: orientagdo nutricional visa prevenir o aparecimento de malformacgdes fetais.

Il - prevengdo secundaria: mamografia de rastreamento detecta precocemente o cancer de mama em fase assintomatica.

lll - prevengado tercidria: fisioterapia visa reabilitar e prevenir maior deterioragao apds sequelas estabelecidas.

IV - prevenc¢do primdria: administragao de vitamina K previne o aparecimento da doenca hemorragica do recém-nascido.

Vamos as alternativas!
A) Incorretaaalternativa A: inverte os conceitos. A orientacdo nutricional é primaria (ndo terciaria), mamografia é secundaria (ndo primaria),

fisioterapia é terciaria (ndo secundaria), e vitamina K é primaria (ndo terciaria).

B) Correta a alternativa B: orientacdo nutricional evita o aparecimento da malformacdo (primdria), mamografia detecta precocemente o

cancer (secundaria), fisioterapia reabilita sequelas estabelecidas (tercidria), vitamina K previne o aparecimento da doenga (primaria).

C) Incorreta a alternativa C: todas as classificagdes estdo equivocadas. Orientacdo nutricional é primaria (ndo secundaria), mamografia é

secundaria (ndo tercidria), fisioterapia é tercidria (ndo primaria), vitamina K é primaria (ndo secundaria).

D) Incorreta a alternativa D: apenas a fisioterapia estd corretamente classificada como terciaria. A orientagdo nutricional e vitamina K sdo

primarias (ndo secunddrias) e a mamografia esta correta como secundaria.
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90. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) Segundo as competéncias de participacdo dos entes

federativos no SUS previstas na Lei 8.080/90, é correto afirmar que:

A) avigilancia sanitaria é de competéncia exclusiva dos municipios, em que o Estado e a Unido atuam apenas de forma complementar.

B) a vigilancia epidemioldgica é de execugao obrigatdria apenas da Unido.

C) avigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras é uma atribuicao especifica de execu¢do da Unido.

D) o0s municipios sdo responsaveis exclusivos de coordenagao dos hemocentros.

Comentarios:

Tema: Sistema Unico de Satide (SUS) -> Principais Marcos Legais do SUS (Leis organicas da satide (Lei 8142/1990)

Estrategista,

A rigor, quanto as fun¢des dos diferentes entes federativos, temos:

e a Unido DEFINE, FORMULA, PARTICIPA e COORDENA,;

® 0 municipio EXECUTA;

* 0 estado COORDENA e EXECUTA EM CARATER COMPLEMENTAR.

Podemos ver que, para cada fungdo, temos:

UNIAO ESTADO MUNICIPIO

Vigilancia
Epidemiolégica

Define e coordena o
sistema de vigilancia
epidemiologica.

Coordena os servigos e
executa, se precisar (carater
complementar).

Executa os servicos de
vigilancia epidemioldgica

Vigildncia
Sanitaria

Define e coordena o
sistema de vigilancia
sanitaria.

Coordena os servigos e
executa, se precisar (carater
complementar).

Executa os servigos de
vigildncia sanitaria (exceto
em fronteiras*)

Alimentag¢do e
Nutricio

Formula, avalia e apoia as
politicas de alimentac¢do e
nutrigdo

Coordena os servigos e
executa, se precisar
(carater complementar).

Executa os servigos.

*Inclui portos e aeroportos.

,
B B O

Saude do trabalhador

Politica de insumos e
equipamentos de
satde

Laboratérios

\_

Participa na formulagdo de
politicas e coordena
a PNST.

Coordena os servigos e
executa, se precisar (carater
complementar).

Executa os servigos.

Elabora normas e participa
na execugdo dessa politica.

Participa da formulagdo e
execugdo (carater
complementar).

Executa a politica

em ambito municipal.

Define e coordena
a rede de laboratérios.

Coordena a rede
estadual de laboratdrios.

Gerencia os
laboratdrios publicos
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Hemocentros

Saneamento
Basico

Meio
ambiente

ESTADO

MUNICIPIO

Normatiza o Sistema N. de
Sangue, Componentes e
Derivados.

Gerencia as unidades que
permane¢am sob a
administracdo do estado.

Gerencia os servigos.

Participa da formulagdo da
Politica de Saneamento
Basico.

Participa da formulagdo e
executa servigos.

Executa servigos.

Participa da formulagdo da
Politica de Meio Ambiente.

Participa do controle do
meio ambiente,

Colabora na fiscalizagdo em
conjunto com
outros setores.

** SNSHD - Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados.

~

J

Assim, vamos as alternativas!

A) Incorreta a alternativa A: a vigilancia sanitdria ndo é de competéncia exclusiva dos municipios. Segundo a Lei 8.080/90, ela é

responsabilidade comum dos trés entes federativos, com a Unido, Estados e Municipios atuando de forma articulada, entretanto os

municipios sdo os principais executores, com exce¢do de fronteiras, portos e aeroportos.

B) Incorreta a alternativa B: a vigilancia epidemioldgica também é uma responsabilidade comum e compartilhada. Os municipios tém papel

fundamental na execugdo local (ex.: notificagdo de casos, acompanhamento de surtos), os estados coordenam regionalmente, e a Unido

formula politicas, consolida dados nacionais e coordena grandes a¢des.

C) Correta a alternativa C: essa é uma atribuicdo especifica e exclusiva da Unido, pois envolve questdes de saude publica de abrangéncia

nacional e internacional, como controle de entrada de doengas no territdrio brasileiro. Estd claramente prevista na Lei 8.080/90.

D) Incorreta a alternativa D: os hemocentros geralmente sdo estruturados em ambito estadual ou regional, sob coordenacdo das secretarias

estaduais de saude. A Unido também participa, por meio da Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados. Portanto, ndo cabe apenas

a0 municipio essa coordenacdo.
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91. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cardiologia — Prof. Bruno Ferraz) Um homem de 55 anos, com hipertensdo arterial ha 12 anos

e diabetes mellitus tipo 2, comparece ao ambulatério para reavaliacdo do esquema anti-hipertensivo. Usa clortalidona 25 mg/dia e

anlodipino 10 mg/dia. Relata boa adesdo. Na ultima semana, realizou exames que mostraram creatinina sérica de 1,4 mg/dL, com

taxa de filtragdo glomerular estimada de 48 mL/min/1,73 m?. Urina com albuminuria moderadamente aumentada (relagdo albumina/

creatinina = 180 mg/g; valor de referéncia < 30 mg/g). Ao exame fisico, PA = 138 x 84 mmHg em ambos os membros superiores, sem

outras alteracGes relevantes.

Considerando o risco cardiovascular, o nivel pressérico e a presenga de doenga renal cronica, a conduta mais apropriada em relagdao ao

esquema em uso é:

A) substituir o anlodipino por um betabloqueador de acdo ndo seletiva.
B) introduzir espironolactona apds investigacdo de hiperaldosteronismo primario.

C) retirar a hidroclorotiazida devido a fungdo renal e manter apenas o anlodipino.

D) associar um inibidor da enzima conversora da angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina Il.

COMENTARIOS:

Caro Estrategista,

Estamos diante de um paciente com DIAGNOSTICO de hipertens3o arterial. O tratamento depende basicamente do risco. Esse paciente

ja tem doenca renal cronica estdgio > 3, configurando paciente de alto risco. Veja a figura a seguir:

( )
[ Diabetes J
ou
HIPERTENSAO [ Lesao de 6rgao-alvo j R I S C
ARTERIAL + ou —_—
[ Doenga cardiovascular j A LTO
ou
[ Doenca renal crénica j
(estagio > 3)
\_ W,
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E qual deve ser a meta de pressdo desse doente? Também depende do risco! Quanto maior o risco, mais rigida sera a meta! Veja a

tabela a seguir:

Risco .
Risco

cardiovascular . Idosos higidos Idosos frageis
cardiovascular alto

baixo ou moderado

PA sistolica
< 140 120-129 130-139 140-149
(mmHg)
PA diastolica
<90 70-79 70-79 70-79
(mmHg)

Observe que o doente em questdo ndo esta na meta pressorica! Veja o fluxograma do tratamento da hipertensao arterial:

FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO
DA HIPERTENSAO ARTERIAL

' ke’
Pré-Hipertenso com risco muito alto,

Exvion ] comiscoiaiie Monoterapia [Tiazidico, BCC, IECA, BRA BB*]

Idesos e individuos frageis
N J

Meta nao alcangada

4

2
HAS estagio 1 (risco moderado/alto)

Combinacdo de 2 farmacos [ IECA/BRA+BCC ou Tiazidico ]

HAS estagio 2 e 3
\, J

Meta nao alcangada

Combinacao de 3 farmacos [ IECA/BRA+BCC+Tiazidico
Meta nao alcancada

Espironolactona

Meta nao alcancada

e e Opcoes: BB, simpaticolitico

Adicao de mais farmacos P P
central, alfabloqueadores,
vasodilatador direto
\_ J
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Na escolha do anti-hipertensivo, sempre devemos considerar as condi¢gdes de base do paciente. Veja a tabela a seguir:

Condigao especial Droga de escolha

Diabetes IECA/BRA
Doenga coronariana Betabloqueador e IECA/BRA
Insuficiéncia cardiaca Betabloqueador e IECA/BRA
Doenca renal crénica IECA/BRA
Negro BCC e diurético
Idoso Diurético e BCC
Hipertensao resistente Espironolactona
Hiperuricemia Losartana

Com isso, diante de um paciente com doenca renal cronica (DRC) com PA fora do alvo, devemos iniciar o uso de IECA ou BRA.

A) Incorreta a alternativa A: no paciente com DRC, o uso de IECA ou BRA é preferencial.

B) Incorretaaalternativa B: ainvestigacdo de hiperaldosteronismo geralmente ocorre quando fazemos diagndstico de hipertensao resistente

ou identificamos hipertensao no contexto de hipocalemia.

C) Incorreta a alternativa C: a pressao arterial ndo esta no alvo. Além disso, ndo estd contraindicado o uso de tiazidicos com o clearance >

30 mL/min. Abaixo desse valor, sua eficacia é discutivel.

D) Correta a alternativa D: conforme discutido acima.
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92. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Cardiologia — Prof. Bruno Ferraz) Um homem de 72 anos procura a unidade basica de saude
relatando episddios recorrentes de tontura e duas quedas sem perda de consciéncia nos uUltimos meses. Refere também cansaco
progressivo aos esforcos habituais e dor precordial em aperto ao subir ladeiras. Tem hipertensdo arterial sistémica controlada com
losartana. Nega diabetes, tabagismo ou etilismo. Ao exame fisico, encontra-se em bom estado geral, PA = 130 x 80 mmHg, frequéncia
cardiaca = 84 bpm. Bulhas ritmicas em dois tempos, com sopro sistélico ejetivo de intensidade 3+/6+ pancardiaco, irradiando para
carotidas, que reduz discretamente com a manobra de handgrip. Pulso carotideo é de baixa amplitude e ascensdo lenta. Ndo ha

estertores pulmonares, nem edema periférico. Diante desse quadro, o diagndstico mais provavel é:

A) insuficiéncia mitral cronica.
B) estenose adrtica.
C) cardiomiopatia hipertrdfica.

D) comunicacdo interventricular.

COMENTARIOs:

Estrategista,
Estamos diante de um idoso com sintomas de sincope/lipotimia além de dor precordial. Ao exame fisico, foi identificado um sopro

sistdlico. Veja a figura a seguir sobre o diagndstico diferencial dos sopros sistélicos:

W Ejetivos / Hiperfluxo Reqgurgitacao
r " v Ld r
. Coarctagao : Estenose Estenose Insuficiéncia  Insuficiéncia
CIA CPMH 2o - S Clv
da aorta Adrtica Pulmonar Mitral tricaspide
|
L
v r r v v "
Desdobramento  Regido Sopro 1 Foco Ao Foco Pulm Foco Mt Foco Tric Irradia para
fixo de B2 Interescapular Valsalva Irradia para  Aumenta com Irradia para Aumenta com BED
B2 hiperfonética  Ortostase carotidas Rivero-Carvallo dors‘:O Rivero-Carvallo 1 orificio
HAS resistente B4 Desdobramento  A;menta Sobrecarga VD | sopro
Sopro Reduz com amplo de B2 >
iy ’ | com handrip
Cocoras handgrip
Hp_mdgrip Parvus et tardus

Nesse paciente, temos caracteristicas tipicas do sopro de estenose adrtica: sopro ejetivo que irradia para as carétidas, reduz com
handgrip e ha pulso parvus et tardus.

A estenose adrtica é uma valvopatia comum que gera uma obstrucdo ao fluxo de sangue que sai do coragdo. Dessa forma, o ventriculo
esquerdo (VE) vai precisar fazer uma forga maior para abrir a vdlvula adrtica. No entanto, a pressao na raiz da aorta é elevada. Assim, o fluxo
vai aumentando progressivamente (conforme vai vencendo essa resisténcia). Por isso, esse sopro é conhecido como um sopro sistélico em

“crescendo-decrescendo” ou “sopro em diamante” como representado na figura a seguir:
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( )
B1 | B2

l )

A) Incorreta alternativa A: na insuficiéncia mitral, o sopro é holossistélico e aumenta com o handgrip.
B) Correta a alternativa B: conforme discutido acima.

C) Incorreta a alternativa C: o sopro é semelhante, mas tem uma caracteristica cldssica — aumenta com manobra de Valsalva. Além disso,

o diagnéstico de cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva (a que gera sopro) ocorre em paciente mais jovens, sendo muito raro em idosos.

D) Incorreta a alternativa D: o sopro do CIV é mais audivel em borda esternal direita e pode aumentar com manobra de handgrip. A

caracteristica cldssica é a reducdo do sopro com Rivero-Carvallo.

93. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Endocrinologia — Prof. Enio Macedo) Mulher de 50 anos, assintomatica, comparece a unidade
bésica de salide para rastreamento de diabetes mellitus tipo 2. Apresenta IMC = 29 kg/m? e hipertens3o arterial controlada. Relata mae
diabética. Foram solicitados exames laboratoriais, com os seguintes resultados: glicemia de jejum = 120 mg/dL e hemoglobina glicada
(HbA1c) = 6,3%.

De acordo com as recomendacgGes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2024), qual deve ser a conduta mais adequada nesse caso?

A) Confirmar o diagndstico de diabetes e iniciar tratamento com brevidade
B) Classificar como pré-diabetes, recomendar mudangas no estilo de vida e metformina.
C) Prosseguir investigacdo com teste oral de tolerancia a glicose (TTGO-1h).

D) Repetir os exames em até 6 meses para confirmar ou afastar o diagnéstico de diabetes.

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado final residéncia médica ENAMED / ENARE - acesso direto




»

p Estratégia
MED

Comentarios:

A diretriz brasileira da Sociedade Brasileira de Diabetes de 2024 trouxe atualizagdes importantes sobre o rastreio do diabetes mellitus.
INDICAGOES DE RASTREIO DE DM

O rastreio de diabetes mellitus estd indicado para as seguintes condi¢es:

RASTREAMENTO DIABETES MELLITUS EM ADULTOS!

1. Individuos 2 35 anos'?
2. Individuos em qualquer idade, com sobrepeso (IMC 25-29,9 kg?m) ou obesidade (IMC = 30 kg?m), na presencga de,
pelo menos, mais um dos fatores abaixo:

e hipertensao arterial;

e histdria familiar de DM tipo 2;

e doenca cardiovascular;

e sindrome dos ovarios policisticos;

e HDL - colesterol < 35 mg/dL e/ou triglicérides > 250 mg/dL;

e sedentarismo;

e presenca de obesidade grau 2 ((IMC 35-39,9 kg/m?) ou grau 3 (IMCC > 40 kg/m?);

e presenca de sinais de resisténia a insulina (acantose nigricans);

* etnias em que o risco de DM tipo 2 é maior do que o da populagdo em geral.
*Asiaticos ou descendentes devem ser rastreados se IMC > 23 kg/m?.

3. FINDRISC alto ou muito alto®.

4. Diabetes gestacional prévio.

OrientagGes da American Diabetes Association (ADA), Standards of Medical Care in Diabetes, 2024.

EXAMES PARA O RASTREIO

Nas situacdes de disponibilidade total de recursos, devemos utilizar a glicemia de jejum e/ou a hemoglobina glicada.

Em situagdes com maior escassez de recursos, o exame preferencial é a glicemia de jejum.
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INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Recorde que os valores dos testes de rastreio serdo interpretados da seguinte forma:

Critérios diagndsticos para diabetes mellitus

Glicemia
- HbA1c! o -
em jejum TTGO-1h? TTGO-2h? Glicemia aleatdria
(%)
(mg/dL)
Normal <100 <5,7 <155 <140 Nao se aplica
Pré- >2100e< 257e< >2155e< 2140 e< . )
) N3o se aplica
diabetes 126 6,5% 209 200
Diabetes > 200 + presenca de sintomas classicos de
, > 126 > 6,5 > 209 > 200 Co T
mellitus hiperglicemia

HbA1c: hemoglobina glicada fragdo Alc.

2TTGO-1h: teste de tolerancia a glicose oral (TTGO) com medida de glicemia realizada apds 1 hora do consumo de 75 g de dextrosol.

3TTGO-2h: teste de tolerancia a glicose oral (TTGO) com medida de glicemia realizada apds 2 horas do consumo de 75 g de dextrosol.

“A HbA1c é considerada critério diagndstico de pré-diabetes pela American Diabetes Association e pela Sociedade Brasileira de Diabetes, mas ndo pela
International Diabetes Federation (IDF) e pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS). Essas duas entidades permitem o diagndstico de pré-diabetes
apenas com o uso de TTGO-1h ou TTGO-2h.

Em pacientes assintomaticos, devem ser realizados 2 testes para confirmacao diagndstica.
Em pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia (perda ponderal, politria, polidipsia), € necessario apenas 1 teste alterado ou
glicemia aleatdria > 200 mg/dL para diagndstico de DM.

Destacamos alguns cendrios de resultados possiveis:
® pacientes com dois exames em patamar de diabetes: é confirmado o diagndstico, devendo-se iniciar o tratamento;

® pacientes com apenas um exame em patamar de diabetes: fazer testagem adicional. Pode-se utilizar o mesmo teste que ja veio
alterado ou outro (incluindo o TTGO). Caso o teste adicional ndo confirme o diagndstico de DM, devemos repetir novo rastreio em
6 meses e recomendar mudangas de estilo de vida (MEV);

e pacientes com exames em patamar de pré-diabetes: devem ser melhor avaliados com o TTGO-1h, uma vez que uma parcela
desses individuos pode ter diabetes ndo identificada devido a baixa sensibilidade da glicemia de jejum ou da hemoglobina glicada;

e pacientes com rastreio negativo para pré-diabetes ou diabetes: esses individuos devem ser melhor avaliados quanto a presenca

de fatores de risco e também devem ter o risco de diabetes estratificado pela ferramenta FINDRISC (escore para calcular o risco

de diabetes em 10 anos, veja a seguir). Aqueles que possuirem trés ou mais fatores de risco ou um FINDRISC alto ou muito alto
devem ser submetidos a realizagdo de um TTGO de uma hora, uma vez que esse exame é mais acurado para identificar casos de
pré-diabetes e diabetes do que a glicemia jejum e a hemoglobina glicada. Aqueles que possuirem menos que 3 fatores de risco ou
FINDRISC baixo ou intermediario podem ser reavaliados dentro de 3 anos.
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( )
v AVALIAQAO DE RISCO DE DIABETES TIPO 2
Circule a alternativa correta e some os seus pontos.
1. Idade 6. Vocé ja tomou regularmente
0p. - Abaixo de 45 anos :E:‘,m medicamento para pressao
2 p. - Entre 45-54 anos 0p.- Néo
3 p. - Entre 55-64 anos 2p.- Sim
4 p. - Acima de 64 anos
7. Alguma vez vocé ja apresentou
2. indice de massa corporal (IMC) glicose alta no sangue (por
) 5 exemplo, em um exame médico
0 p. - Abaixo de 25kg/m de rotina, durante uma doenca,
1 p. - 25-30kg/m? durante gravidez)?
3 p. - Acima de 30kg/m? 0 p.- Nao
5p.- Sim
3. Circunferéncia da cintura medida
abaixo das costelas (geralmente na 8. Algum membro de sua familia ou
altura do umbigo) parente préximo ja foi
diagnosticado com diabetes (tipo 1
Homens Mulheres ou tipo 2)?
Op.- Menorque94am  Menorque80em | g p.- Néo
3p.- 94-102em 80-88am 3 p.- Sim: avés, tia, tio ou primo de
4p.- Maior que 102am  Maior que 88 cm 1? grau (exceto pai, mae, irmao,
irma ou filho)
S p.- Sim: pai, mae, irmao, irma
ou filho
~
Pontuacao Total de Risco
O risco de desenvolver
diabetes tipo 2 em 10
4. Vocé pratica pelo menos 30 anos é:
minutos de atividade fisica diaria i
no trabalho e/ou durante o horario Menor que 7 - Baixo
de lazer (incluindo as atividades cerca de 1 em cada 100 pessoas
diarias normais)? ird desenvolver a doenca
0 ; 7 - 11 Levemente elevado
p.- Sim o
- cerca de 1 em cada 25 pessoas ira
2 p.- Nao desenvolver a doenca
12 - 14 Moderado
5. Com que frequéncia vocé cerca de 1 em cada 6 pessoas ird
come legumes, verduras, frutas ou drsenvolveraidosnea
graos? 15 - 20 Alto
s cerca de 1 em cada 3 pessoas ird
0 p. - Todos os dias desenvolver a doenca
1 p. - Nao todos os dias
Mais que 20 Muito alto
cerca de 1 em cada 2 pessoas ird
desenvolver a doenca
% Z
Adaptado da Diretriz Brasileira de Diabetes de 2024 da Sociedade Brasileira de Diabetes
\ J
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Um resumdo do rastreio de DM2 em adultos assintomdticos esta disposto a seguir:

F RASTREAMENTO DE DM2 EM ADULTOS ASSINTOMATICOS

Recomendadao para:

- ldade = 35 anos OU

- Idade < 35 anos com excesso de peso + 1 ou mais fatores de risco para diabetes QU
- Idade < 35 anes + FINDRISC alte/muite alto

l

- _ GJe/ou HbAle 1 " -
[ GJ = 126 mg/dl E HbAlc = 6,5% J - L fideal incluir ambos o5 testes) | > [ GJ <100 mg/dl E HbAlc <5,7%

' ' ! v

' ™y
GJ 2126 mg/dl QU .
HbAlc = 6,5% sem Gl= 1b00 e < 126 mg/d| E/OU = 3 fatores de risco ou <3 fﬂaﬁégfsgsco ou
outr(aic:tg;; para HbAlc =57 e < 6,5% FINDRISC alte/muito alto Kislioftarmadiiis
— 5 ! }
Id ™
Teste adicional de TTGO-1h ] [ TTGO-1h 1
confirmacac: GJ, HbAlc
ou TTGO-1h

(preferencialmente

repetir o teste alterado) 17
i
) ( 155-208
Teste adicional confirma [ < 209 mg/d| [ > ou =209 mg/d ] mQ;,a’dI w
diabetes? / \

] (5 l

DIABETES Recomendar PRE-DIABETES: Repetir TTGO-1h.

CONFIRMADO: MEYV e repetir Recomendar Se =z 209 mg/dl:
Recomendar exames em 6 MEYV e repetir DIABETES

MEYV e iniciar meses exames em 1 CONFIRMADO:

Sim

PERFIL
GLICEMICO
NORMAL:
Recomendar MEV

PRE-DIABETES: PERFIL

Recomendar MEV e GLICEMICO
repetir exames em NORMAL:
1 ano; Considerar Recomendar MEV
prevencio e repetir exames
farmacologica em 1 ano

e repetir exames

tratamento ano; Considerar Recomendar MEV
em 3 anos

farmacolégico prevenciao iniciar tratamento
farmacologica farmacolégico

Adaptado da Diretriz Brasileira de Diabetes de 2024 da Sociedade Brasileira de Diabetes

A) Incorreta a alternativa A. A paciente apresenta GJ < 126 mg/dL e HbAlc < 6,5%, incompativeis com diabetes.

B) Incorreta a alternativa B. A paciente apresenta GJ e HBAlc em patamar de pré-diabetes, entretanto, segundo a diretriz da Sociedade
Brasileira de Diabetes de 2024, antes de confirmar esse diagndstico, é necessdria a solicitagdo de TTGO-1h, pois esse exame é mais

acurado para o diagndstico de casos precoces de diabetes franco.

C) Corretaa alternativa C. Segundo a diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes de 2024, antes de confirmar o diagndstico de pré-diabetes,

é necessaria a solicitacdo de TTGO-1h, pois esse exame é mais acurado para o diagndstico de casos precoces de diabetes franco.

D) Incorreta a alternativa D. Segundo a diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes de 2024, antes de confirmar o diagnéstico de pré-
diabetes, é necessaria a solicitagdo de TTGO-1h, pois esse exame é mais acurado para o diagndstico de casos precoces de diabetes franco.

Essa etapa é necessaria para definir a necessidade e periodicidade de repeticdo de exames e de tratamento.
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94. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Infectologia — Prof. Sérgio Beduschi Filho) Durante uma campanha de prevencdo de arboviroses
em area endémica para dengue, um médico da Estratégia de Saude da Familia realiza palestra para a comunidade. Ele reforca que a

eliminacdo de criadouros é a principal medida de controle da doenca.
Sobre a epidemiologia e a prevenc¢do da dengue, assinale a alternativa CORRETA.

A) A transmissdo ocorre exclusivamente por fémeas do Aedes albopictus.

Al

B) A principal medida de controle é a aplicagcdo de inseticida de ultrabaixo volume (UBV), o "fumacé", em todos os bairros do municipio.

C) O pico de transmissdo ocorre geralmente no periodo chuvoso, sendo o controle vetorial voltado para eliminacdo de depdsitos de agua
parada.

D) A imunidade adquirida apds infeccdo natural protege contra todos os sorotipos por toda a vida, evitando casos graves de dengue

secundaria.

Comentarios:

A dengue é uma das arboviroses mais importantes no Brasil, transmitida pela picada da fémea do Aedes aegypti, principal vetor urbano.
O ciclo de transmissdo esta intimamente ligado a presenca de criadouros com agua parada, que favorecem a proliferagdo do mosquito. Por
isso, o controle vetorial tem como eixo central a eliminagdo desses reservatérios, especialmente em épocas de chuva, quando ha maior

acumulo de agua em recipientes.

A) Incorreta a alternativa A. A transmissdo da dengue ocorre principalmente pela picada de fémeas do mosquito Aedes aegypti. Embora
o Aedes albopictus também possa transmitir o virus em condi¢Ges de laboratdrio e tenha sido encontrado naturalmente infectado, seu
papel como vetor na transmissdo para humanos é considerado secundario e menos eficiente que o do Aedes aegypti. A transmissao

ocorre exclusivamente por fémeas, pois sdo elas que necessitam de sangue para a maturagéo dos ovos.

B) Incorreta a alternativa B. A aplicagdo de inseticida de ultrabaixo volume (UBV), popularmente conhecido como "fumacé", ndo é a
principal medida de controle. Essa estratégia é utilizada de forma complementar durante surtos ou epidemias para eliminar os mosquitos
adultos infectados e interromper a transmissao de forma mais rdpida. No entanto, o "fumacé" nao tem efeito sobre as formas imaturas
do vetor (ovos, larvas e pupas), que se desenvolvem em agua parada. A medida mais eficaz e prioritdria é a eliminagdao dos criadouros

do mosquito.

C) Correta a alternativa C. O ciclo de vida do Aedes aegypti esta diretamente ligado a presenca de agua. O periodo chuvoso favorece o
acumulo de dgua em recipientes como pneus, garrafas, vasos de plantas e caixas d'agua mal vedadas, criando ambientes ideais para a
proliferacdo do mosquito. Por essa razdo, o pico de transmissdo da dengue coincide com os meses de maior pluviosidade. O controle

vetorial é a principal estratégia para prevenir a doenca, pois atua diretamente na reduc¢do da populagdo de mosquitos.

D) Incorreta a alternativa D. A imunidade adquirida apds a infeccdo por um sorotipo da dengue é especifica e duradoura apenas para
aquele sorotipo. A protecdo contra os outros trés sorotipos é parcial e tempordria. Uma infeccdo subsequente por um sorotipo diferente
aumenta o risco de desenvolver formas graves da doencga, como a dengue hemorragica, devido a um fenédmeno imunolégico conhecido
como "facilitagdo dependente de anticorpos" ou “realce imune” (antibody-dependent enhancement). Portanto, a infeccdo natural ndo

protege contra todos os sorotipos e, na verdade, pode aumentar o risco em uma segunda infeccdo.
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95. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Infectologia — Prof. Sérgio Beduschi Filho) Paciente de 45 anos, agricultor, chega a Unidade Bésica
de Saude (UBS) de uma zona rural referindo ter sido picado por uma cobra, que ele identifica como "jararaca", ha cerca de 30 minutos.
Ao exame, apresenta dor local intensa, edema progressivo e equimose no local da picada, em membro inferior direito. O paciente esta
ansioso, mas com sinais vitais estaveis e sem sangramentos sistémicos. A UBS nao dispde de soro antiofidico. Qual é a conduta inicial

correta a ser adotada pelo médico da Atencdo Primaria a Saude (APS)?

A) Realizar um torniquete no membro acometido para impedir a disseminacdo do veneno e administrar soro antiofidico polivalente
intramuscular.

B) Realizar a limpeza do local da picada com agua e sab3do, manter o paciente em repouso e providenciar a transferéncia imediata do
paciente para um hospital de referéncia.

C) Fazer uma incisdo no local da picada e sugar o veneno para reduzir a carga téxica, administrar analgésicos e manter o paciente em
observacdo na UBS por 6 horas.

D) Administrar vacina antitetanica e encaminhar o paciente para o hospital de referéncia apenas se surgirem sinais de sangramento ativo

ou instabilidade hemodinamica.

Comentarios:

Os acidentes ofidicos representam uma urgéncia médica e exigem condutas rapidas e adequadas para evitar complica¢des locais e
sistémicas. O género Bothrops, conhecido popularmente como jararaca, é responsdavel pela maioria dos acidentes no Brasil. O veneno tem agao
proteolitica, coagulante e inflamatdria, provocando dor intensa, edema, equimose e, em casos graves, sangramentos e insuficiéncia renal. O
atendimento inicial na APS ndo deve tentar substituir o tratamento especifico — o soro antiofidico —, mas, sim, garantir medidas de suporte,
primeiros cuidados locais e encaminhamento rapido para hospital de referéncia. Entre as orienta¢Ges gerais de primeiros socorros, estdo:
lavar o local com agua e sabdo, manter o paciente em repouso, de preferéncia deitado, retirar adornos do membro afetado e providenciar
transporte imediato para unidade com soro disponivel. E igualmente importante reforcar o que n3o deve ser feito: torniquetes, incisdes,

sucgao, aplicacdo de substancias caseiras e ingestdo de dlcool ou outras substancias toxicas.

A) Incorreta a alternativa A. O torniquete é contraindicado, pois aumenta o risco de necrose e complica¢des locais. Além disso, o soro deve

ser administrado por via endovenosa em ambiente hospitalar.

B) Correta a alternativa B. A conduta inicial adequada inclui a limpeza simples do local da picada, repouso e tranquilizacdo do paciente e

encaminhamento imediato a hospital de referéncia para soroterapia.

C) Incorreta a alternativa C. Incisdo e succ¢do do local ndo reduzem a carga de veneno e aumentam o risco de infec¢do. O paciente ndo deve

permanecer em observacdo na UBS, ja que necessita de soro antiofidico o mais rapido possivel.

D) Incorreta a alternativa D. A profilaxia antitetanica deve ser avaliada de acordo com o histérico vacinal do paciente. O erro principal
da alternativa é condicionar o encaminhamento ao hospital ao surgimento de sinais de gravidade sistémica. Todo paciente com sinais
de envenenamento por serpente peconhenta deve ser transferido imediatamente para receber a soroterapia, independentemente da

presenca de instabilidade hemodinamica ou sangramentos ativos.
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96. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Infectologia — Prof. Sérgio Beduschi Filho) Homem de 45 anos retorna de viagem recente ao
estado do Amazonas e, 10 dias depois, desenvolve febre alta intermitente, calafrios e sudorese. Considerando a epidemiologia da

malaria no Brasil, assinale a alternativa CORRETA.

A) A maioria dos casos no Brasil ocorre em areas urbanas das capitais da regido Norte.
B) O Plasmodium falciparum é responsavel por mais de 80% dos casos no pais.
C) Atransmissdo é feita pela picada de mosquitos do género Anopheles e esta concentrada na Amazonia Legal.

D) O Brasil erradicou a transmissdo autéctone de Plasmodium vivax na ultima década, restando apenas casos importados.

Comentarios:

A malaria é uma doenga infecciosa febril aguda, causada por protozoarios do género Plasmodium. No Brasil, sua transmissao
ocorre predominantemente na regido da Amazoénia Legal. O quadro clinico cldssico envolve febre, calafrios e sudorese, geralmente em um
padrdo intermitente, como descrito no caso do paciente que retornou de uma viagem ao Amazonas. A suspeita clinica baseada em dados

epidemioldgicos (procedéncia de drea endémica) e sintomas caracteristicos é o primeiro passo para o diagndstico e tratamento oportunos.

A) Incorreta a alternativa A. A transmissdo da malaria no Brasil ndo ocorre majoritariamente em areas urbanas. Embora existam casos em
periferias e areas periurbanas, a maioria das notificagdes esta concentrada em dareas rurais, garimpos e popula¢des indigenas, onde as

condi¢des ambientais sdo mais propicias para a proliferacdo do mosquito vetor.

B) Incorreta a alternativa B. O Plasmodium vivax é a espécie responsavel pela maioria dos casos de malaria no Brasil, correspondendo a
mais de 80% das infec¢bes. O Plasmodium falciparum, embora associado a quadros mais graves, representa uma porcentagem menor

dos casos totais no pais. A malaria mista (infeccdo simultanea por P. vivax e P. falciparum) e a infeccdo por P. malariae sdo menos comuns.

C) Correta a alternativa C. A transmissdo da maldria acontece pela picada de fémeas do mosquito do género Anopheles, infectadas com o
Plasmodium. No Brasil, a transmissdo autdctone esta quase que inteiramente restrita a regido da Amazonia Legal, que engloba os estados
da Regido Norte, além de partes do Maranhdo e Mato Grosso. Casos diagnosticados fora dessa area sdo, em sua maioria, importados de

regides endémicas, como o paciente da questdo.

@ )

P. vivax

P. falciparum

P. malariae

Amazdnia Legal
Amapé Amazonas Maranhéo Mato Paré Ronddnia Roraima Tocantins
Grosso
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D) Incorreta a alternativa D. O Brasil ndo erradicou a transmissdo autdctone de Plasmodium vivax. Pelo contrario, essa continua sendo a

espécie de Plasmodium mais prevalente no pais.

97. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Psiquiatria — Prof. Thales Thaumaturgo) Em um hospital universitario, um especialista é solicitado
para avaliar paciente com cirrose hepatica em descompensagao que, apoés 12 horas da Ultima ingestdo alcodlica, passou a apresentar

quadro compativel com sindrome de abstinéncia alcodlica (SAA). Que prescri¢cdo farmacoldgica é a mais adequada?

A) Carbamazepina.
B) Fenitoina.

C) Lorazepam.

D) Diazepam.
E)
Comentarios:

Estrategista, o quadro da sindrome de abstinéncia alcodlica (SAA) pode se iniciar entre 6 e 24 horas depois do Ultimo consumo de alcool
ou reducdo da quantidade de alcool ingerida.
A SAA é representada por sintomas como tremores, que sdo geralmente as primeiras manifestagdes clinicas, ansiedade, irritabilidade,

altera¢des de atencdo, nduseas, febre, taquipneia, sudorese, piloerecdo, taquicardia e altera¢des de pressdo arterial.

Critérios da abstinéncia de dlcool, adaptados do DSM-5-TR

Cessacgao (ou redugao) do uso pesado e prolongado de alcool.
Dois (ou mais) dos seguintes sintomas:
Hiperatividade auton6mica (sudorese ou frequéncia cardiaca maior do que 100 bpm).
Tremor aumentado nas maos.

InsoOnia.

Nausea ou vomitos.

Nistagmo.

Alucinagdes ou ilusBes visuais, tateis ou auditivas transitérias.
Agitacao psicomotora.

Ansiedade.

Convulsdes tonico-clonicas generalizadas.

American Psychiatric Association, 2022
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O tratamento da SAA é principalmente baseado no uso de benzodiazepinicos de meia-vida prolongada, como o diazepam, que, assim
como a maior parte das medicagoes de sua classe, é oxidado pelo sistema microssomal P450, principalmente nas subunidades CYP 3A4 e
CYP 2C19 (fase 1 da metabolizacdo), densamente presentes no sistema hepatico, ativando seus metabdlitos para, posteriormente, serem
eliminados.

Uma das raras exce¢Oes dessa metabolizacdo é o lorazepam, que sofre, sobretudo, processos de metabolizacdo de fase 2, sendo
conjugado diretamente por glicuronidagdo e posteriormente excretado na urina.

Areposicdo de tiamina é mandatéria e justifica-se para evitar a ocorréncia da sindrome de Wernicke-Korsakoff (SWK), quadro provocado
pela deficiéncia de vitamina B1.

Para o controle de eventual agitacdo psicomotora intensa ou psicose grave/refratéria, o uso cauteloso do antipsicotico tipico haloperidol
pode ser considerado. Sua cautela justifica-se, pois, de forma geral, os antipsicdticos reduzem o limiar para convulsdes, além de aumentarem
0 risco para arritmias cardiacas. Dessa forma, justamente, o haloperidol é o antipsicdtico considerado o mais seguro nesse cenario, por isso
é droga a ser escolhida.

Vamos as alternativas!

A) Incorreta a alternativa A. E droga de 22 linha, pode substituir benzodiazepinicos em quadros leves/moderados, mas exige metaboliza¢do

hepatica significativa, inadequada em hepatopatas.
B) Incorreta a alternativa B. N3o é eficaz no tratamento da SAA, podendo até precipitar convulsdes pelo efeito "kindling".

C) Correta a alternativa C. E benzodiazepinico metabolizado por glicuronidacdo (fase 2), menos dependente do figado, sendo a melhor

escolha em hepatopatas.

D) Incorreta a alternativa D. Apesar de ser 12 linha em SAA, sofre metabolizacdo hepatica intensa (fase 1 — CYP450), devendo ser evitado

em cirrdticos.

98. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Psiquiatria — Prof. Thales Thaumaturgo) Em ambulatério de geriatria, que antidepressivo a seguir

costuma apresentar melhor tolerabilidade e menor risco de efeitos adversos em idosos?

A) Venlafaxina.
B) Citalopram.
C) Imipramin

D) Paroxetina.

Comentarios:

Estrategista, antidepressivos sdo drogas utilizadas no tratamento de diversos transtornos psiquidtricos e condi¢des clinicas, como
sindromes dolorosas, transtornos gastrointestinais, endocrinolégicos, neuroldgicos, reumatoldgicos, ginecolégicos e dermatoldgicos.
Eles sdo divididos em classes, de acordo com seu perfil de agdo farmacodinamica, que, embora distintos, fornecem eficacias semelhantes

nos principais tratamentos psiquiatricos.
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Citalopram Desvenlafaxina Amitriptilina Agomelatina
10-40 mg 50 -200 mg 25-300 mg 25-50 mg
Escitalopram Duloxetina CLomipramina Bupropiona
5-20mg 30-90 mg 25-300 mg 150 - 450 mg
Fluoxetina Venlafaxina Doxepina Mirtazapina
20-80 mg 75-225mg 25 -300 mg 15-60 mg
Paroxetina Imipramina Trazodona
10-60 mg 25-300 mg 50 - 600 mg
Sertralina Nortriptilina Vortioxetina
25-200 mg 50-200 mg 5-20mg

Os antidepressivos inibidores da recaptacdo da serotonina (ISRS) atuam inibindo, especialmente, a recaptacdo do neurotransmissor
serotonina, que se acumula na fenda sinaptica.

Em linhas gerais, os ISRS sdao medica¢des de primeira linha para tratar quadros depressivos, ansiosos e obsessivos, devido ao perfil de
poucos efeitos colaterais, alta tolerabilidade e baixa interacdo farmacoldgica. Por isso, também sdo a classe de escolha para a maioria dos
pacientes idosos, pacientes com comorbidades ou em uso de polifarmdcia.

Apesar disso, os ISRS podem causar, em diferentes graus e de acordo com a sensibilidade do usuario, alteracdes do apetite,
gastrointestinais e do sono, ansiedade, sedacdo e reducdo da libido. Normalmente, esses efeitos colaterais sdo brandos e autolimitados, sem
que seja necessaria a descontinuacdo do tratamento.

Dessa forma, nos idosos, devemos lembrar o seguinte axioma: “start slow, go slow, but go”. Mas o que isso quer dizer? Isso significa
gue, na pratica, devemos sempre evitar o tratamento psicofarmacoldgico na populacdo?

Nao! Isso significa que devemos agir com cautela, iniciando o tratamento com doses menores do que as habituais, com aumentos
lentos, acompanhamento clinico atento e, sempre que necessario, atingir as doses maximas recomendadas para o tratamento do transtorno.

Vamos avaliar as alternativas!

A) Incorreta a alternativa A. Trata-se de um antidepressivo dual (inibe recaptacdo de serotonina e noradrenalina). Pode causar hipertensido

em doses altas, tem meia-vida curta e esta associado a sudorese intensa e sintomas de retirada frequentes.

B) Correta a alternativa B. ISRS com perfil mais seguro: baixa hepatotoxicidade, pouca interagdo, seguro em idosos e pacientes em

polifarmacia; atencdo apenas ao QT em doses altas.
C) Incorreta a alternativa C. Antidepressivo triciclico com fortes efeitos anticolinérgicos e cardiotdxicos, inadequado para idosos.

D) Incorreta a alternativa D. ISRS com maior perfil sedativo e alta chance de sintomas de descontinuac¢do, ndo sendo a melhor op¢do em

geriatria.
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99. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Psiquiatria — Prof. Thales Thaumaturgo) Trabalhador de 48 anos é encontrado 30 minutos apds

pulverizagdo em estufa agricola. Chega a UPA confuso, sudorético, com roncos respiratorios, sialorreia abundante, tremores e miose

bilateral. Quais sdo o diagndstico mais provavel e o antidoto imediato?

A) Intoxicacdo por organofosforado — administrar atropina.

B) Intoxicacdo por organoclorado — administrar naloxona.

C) Intoxicacdo por carbamato — administrar naloxona.

D) Intoxicagao por organofosforado —administrar N-acetilcisteina
Comentarios:

A sindrome colinérgica, também conhecida como sindrome anticolinesterdsica, é causada pela inibicdo da acetilcolinesterase, enzima

responsavel pela degradacdo da acetilcolina. Com o acimulo da acetilcolina, ha o aumento do tonus colinérgico no sistema nervoso central,

periférico e autbnomo, devido a hiperestimula¢do dos receptores muscarinicos e nicotinicos.

e Efeitos muscarinicos: espasmo bronquico, bradicardia, hipersecrecao bronquica, sialorreia, lacrimejamento, sudorese, vomitos,
diarreia, incontinéncia urinaria e miose.

e Efeitos nicotinicos: fascicula¢des, tremores, fraqueza muscular e taquicardia.

-
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Fonte: Shuttlestock / Artista: GoodStudio. )

Os principais agentes envolvidos sdo os pesticidas do tipo carbamato e organofosforado (OF). Essas substancias representam um

grupo composto por milhares de agentes quimicos distintos, estruturalmente relacionados. Além disso, também podem estar presentes em

diversos outros produtos, como agrotoxicos, inseticidas domésticos, rodenticidas e medica¢des, como nas drogas donepezila, rivastigmina e

galantamina (tratamento para Alzheimer) ou piridostigmina (tratamento para miastenia gravis).

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado final residéncia médica ENAMED / ENARE - acesso direto 175

Estrategista, existem pequenas diferencas entre os carbamatos e os organofosforados, que podem ser questionadas em sua prova:
e Carbamatos: inibem, de maneira tempordria e reversivel, a acdo da acetilcolinesterase, com efeitos geralmente inferiores a 24
horas. Atravessam menos intensamente a barreira hematoencefdlica, portanto causam menos efeitos centrais.

e Organofosforados: estabelecem uma ligacdo forte e duradoura com a acetilcolinesterase. Sdo extremamente lipossoluveis, o
que permite uma rapida passagem pela barreira hematoencefalica, causando efeitos mais proeminentes sobre o sistema nervoso
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central. Também, pela lipossolubilidade, depositam-se no tecido gorduroso, causando uma intoxicacdo prolongada, conhecida
como “sindrome intermediaria”.

Estrategista, para sua prova, quando o enunciado descrever um paciente “molhado e midtico”, ou seja, suando, lacrimejando, salivando,
urinando, com diarreia e broncorreia, a banca esta dizendo que o diagndstico € esse. Caso ainda seja descrito que se trata de um trabalhador
rural e hd um “cheiro de alho”, tipico de algumas substancias dessa classe, o diagndstico é certo

O diagndstico é clinico e dispensa qualquer exame complementar para o inicio do tratamento. A histéria clinica do paciente, muitas
vezes com origem no meio rural, € uma importante pista desse diagndstico.

O tratamento é realizado com uso de atropina, um anticolinérgico, tendo como alternativa o uso de pralidoxima, uma reativadora da
acetilcolinesterase.

Vamos as alternativas!

A) Correta a alternativa A. Quadro classico de sindrome colinérgica; atropina deve ser utilizada para reversdo dos efeitos colinérgicos.

B) Incorreta a alternativa B. Organoclorados foram banidos em grande parte, tém toxicidade crénica; naloxona ndo tem papel aqui, sendo

antidoto para intoxicacOes por opioides.
C) Incorreta a alternativa C. Naloxona é antidoto para opioides, ndo para intoxicagcdes colinérgicas.

D) Incorreta a alternativa D. NAC é usada em intoxicacdo por paracetamol, prevenindo potenciais efeitos toxicos especialmente no sistema

hepatico.

100. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Psiquiatria — Prof. Thales Thaumaturgo) Homem de 51 anos, HAS em uso de enalapril, obeso,
em episddio depressivo maior grave. Usava sertralina 100 mg/dia; o médico elevou para 200 mg/dia e associou sibutramina 15 mg/dia.
Quatro dias depois, chega a emergéncia com agitagdo psicomotora, tremores, sudorese, hipertensado, taquicardia e midriase bilateral.

Qual é o diagnéstico mais provavel?

A) Sindrome de abstinéncia alcodlica.
B) Sindrome neuroléptica maligna.
C) Sindrome extrapiramidal.

D) Sindrome serotoninérgica.

Comentarios:

A) Incorreta a alternativa A: o quadro da sindrome de abstinéncia alcodlica (SAA) pode se iniciar entre 6 e 24 horas depois do ultimo
consumo de alcool ou reducdo da quantidade de dlcool ingerida. A SAA é representada por sintomas como tremores, que sao geralmente
as primeiras manifestacOes clinicas, ansiedade, irritabilidade, alteracbes de atencdo, nduseas, hipertermia, taquipneia, sudorese,

piloerecdo, taquicardia e alteracdes de pressado arterial. O tratamento é baseado no uso de benzodiazepinicos e reposi¢cdo de tiamina.
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B)

Incorreta a alternativa B: a sindrome neuroléptica maligna (SNM) é uma reacdo grave e potencialmente fatal, causada como efeito
colateral do uso, principalmente, de antipsicdticos, principalmente se administrados repetidamente e por via intramuscular. Sua
ocorréncia é uma emergéncia médica, com alta taxa de mortalidade, entre 10% e 20%. Seus principais sintomas sao hipertermia, rigidez
muscular intensa e alteracdo do nivel de consciéncia. Outros achados possiveis sdo tremores, pressao arterial flutuante, incontinéncia

esfincteriana, dispneia, elevac¢ao de fosfocreatinoquinase (CPK), insuficiéncia renal, rabdomidlise e leucocitose sem desvio a esquerda.

Seu tratamento é baseado no suporte clinico, medidas de resfriamento corporal e o uso de agonistas dopaminérgicos, como

bromocriptina, ou relaxantes musculares, como o dantrolene, ou, ainda, benzodiazepinicos.

Q
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Incorreta a alternativa C: os antipsicéticos podem causar sintomas conhecidos extrapiramidais (SEP), como discinesia, tremores, distonias
e acatisia. Esses efeitos colaterais acontecem porque os antipsicéticos ndo atuam apenas nas vias dopaminérgicas cerebrais que sdo
consideradas como “alvo terapéutico” para o tratamento dos sintomas psicdticos, como a via mesolimbica. Os antipsicéticos atingem
outros tratos cerebrais dopaminérgicos, como a via tuberoinfundibular, em que a acdo do antipsicdtico causa o aumento da prolactina,
e a via nigroestriatal, causando a SEP. Esses efeitos também podem ser produzidos, menos frequentemente, por antipsicéticos atipicos,
além de drogas como bromoprida, cinarizina e flunarizina. O uso de anticolinérgicos, como o biperideno ou benzodiazepinicos pode

aliviar os sintomas.

Correta a alternativa D: a sindrome serotoninérgica é uma rea¢dao potencialmente grave, causada por hiperestimulagdao do tonus
serotoninérgico no sistema nervoso central. Os principais sinais e sintomas sdo mioclonias, tremores, rigidez muscular, sudorese,
hipertermia, agitacdo psicomotora, midriase, rebaixamento do nivel de consciéncia e coma. Toda medicagdo que age direta ou
indiretamente em receptores serotoninérgicos ou no metabolismo da serotonina pode causar a sindrome descrita acima, como
antidepressivos, litio e sibutramina. Por isso, quanto maior a dose e maior a combinacdo de medicamentos serotoninérgicos, maior
a chance do desenvolvimento da sindrome, especialmente apds aumentos subitos. O tratamento envolve a suspensdo do farmaco

envolvido e suporte clinico. O uso de benzodiazepinicos ou ciproeptadina pode ser util.
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