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01. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Menina, 6 meses de idade, vem a consulta de puericultura e

a pediatra orienta que, pelo PNI, ela devera aplicar as seguintes vacinas:

A) Pentavalente, VIP, rotavirus e influenza.

B) Pentavalente, pneumocécica 10-valente, VIP, influenza, coronavirus.

C) Pentavalente, VIP, influenza e coronavirus.

D) Pentavalente, VIP, pneumocdcica 10-valente, rotavirus, influenza e coronavirus.

E) Pentavalente e pneumocdcica 10-valente.

COMENTARIOS:

GABARITO C

Caro colega, vamos relembrar o atual calendario pediatrico do PNI?
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Aos 6 meses, a crianga tem indicagdo de aplicar: pentavalente, VIP, influenza e coronavirus. Portanto, alternativa C correta.
A incorreta. A vacina contra o rotavirus é aplicada aos 2 e 4 meses.

B incorreta. A vacina pneumocdcica 10-valente é aplicada aos 2, 4 e 12 meses.

D incorreta. N3o se aplica nem a pneumocécica 10-valente nem a vacina contra o rotavirus.

E incorreta. Alternativa incompleta.

02. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Pedro e Paulo tém 14 anos e sdo primos. Os dois tém o
calendario vacinal atualizado, mas Pedro fez as vacinas no sistema publico, seguindo o PNI, e Pedro, no sistema particular, seguindo as
orientacdes da SBP. Considerando que foram aplicadas nas idades recomendadas, quantas doses de meningocdcica ACWY cada um deles

deve ter.

A) Pedro=2/Paulo=5
B) Pedro=2/Paulo=4
C) Pedro=3/Paulo=3
D) Pedro=1/Paulo=6

E) Pedro=3/ Paulo=5

COMENTARIOS:

GABARITO A

Ol3, colega. As vacinas meningocdcicas sdo vacinas inativadas compostas por sorotipos do meningococo administradas por via intramuscular.

Atualmente, temos trés vacinas disponiveis: meningocdécica C, meningocdcica ACWY e meningocdcica B.

Elas protegem contra infecgGes pelo meningococo, causador de meningite, meningococcemia ou a associagdo das duas. Essa doenga tem uma alta
mortalidade e pode deixar sequelas graves, como amputagdes de membros e surdez. Atualmente, estdo identificados 5 sorotipos principais causadores de
doencga: A, B,C, W135e.

No Brasil, o sorotipo C é o mais prevalente, se considerarmos todas as faixas etarias. Com a introducdo da vacina, a incidéncia diminuiu entre as
criangas menores de 10 anos. Proporcionalmente, houve aumento na incidéncia do sorogrupo B nessa faixa etaria. O sorotipo W é o terceiro mais frequente
no Brasil.

MENINGOCOCICA C

e Vacina conjugada presente no PNI.

e Contém o sorotipo C.

e Indicada aos 3 e 5 meses.

MENINGOCOCICA ACWY.

e Vacina conjugada composta pelos sorotipos A, C, W e Y.

e Disponivel no PNI aos 12 meses e uma dose para adolescentes de 11 a 14 anos.

e A Sociedade Brasileira de ImunizagOes e a de Pediatria recomendam utiliza-la em substituicdo a meningocdcica C aos 3, 5 e 12 meses, com

reforcos aos 4 anos e na adolescéncia.
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MENINGOCOCICA B
e Vacina obtida por meio do DNA da bactéria, composta por proteinas de superficie do sorotipo B.

e Disponivel no sistema privado de imuniza¢Ges apenas, € indicada pelas Sociedades aos 3, 5 e 12 meses.

Vamos voltar ao que se pede:

Pedro tem 14 anos, fez as vacinas no sistema publico, entdo recebeu a meningocdcica ACWY aos 12 meses e 11 a 14 anos. Ou seja, 2 doses.

Paulo tem 14 anos, fez as vacinas no sistema privado, seguindo as orienta¢des da SBP, entdo recebeu aos 3, 5, 12 meses, 4 anos e na adolescéncia.
Ou seja, 5 doses.

Alternativa A correta.

03. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Sarah nasceu prematura de 28 semanas de idade gestacional.
Ela estd internada em UTI neonatal com 36 semanas de idade corrigida e esta clinicamente estdvel, em ar ambiente, apenas aguardando

ganho de peso. Atualmente, esta com 1640g. Considerando seu calendario vacinal, pelo PNI, é correto afirmar que:

A) Avacina BCG s6 sera aplicada ap6s atingir 2500g.

B) Elatem indicacdo de aplicar o nirsevimabe em dose Unica.

C) Além da vacina contra hepatite B, esta indicada uma dose de imunoglobulina.
D) Nesse momento, estd indicada a vacina oral contra o rotavirus.

E) Asvacinas serdo aplicadas de acordo com sua idade corrigida.

COMENTARIOS:

GABARITO B

Caro colega, a primeira coisa que vocé deve saber sobre os prematuros é que eles se vacinam na idade cronoldgica. Ndo devemos corrigir a idade

gestacional para aplicar a imunizagao.

A segunda é que esses pacientes, assim como alguns pacientes de termo, mas que precisaram de UTI neonatal, apesar de se vacinarem seguindo o
calendario pediatrico do PNI, apresentam algumas particularidades na aplicacdo das vacinas. Vamos conhecer as principais.

- A vacina BCG deve ser aplicada somente em nascidos com mais de 2000g. Os menores devem esperar chegar a esse peso para serem vacinados.

- A hepatite B é obrigatéria em 4 doses.

- E recomendado substituir a DTP (pentavalente) celular pela sua forma acelular, devido a alta reatogenicidade do componente pertussis.

- A vacina oral contra o rotavirus é contraindicada em ambiente hospitalar.

- Contra o virus sincicial respiratério, temos 2 imunizagGes passivas que podem ser aplicadas:

1. Palivizumabe. Feito em 5 doses, uma por més, antes da sazonalidade do virus: devera ser aplicado em pacientes elegiveis a essa imunizacéo. Sdo
eles: nascidos com menos de 29 semanas no primeiro ano de vida, cardiopatas com repercussdo hemodinamica e portadores de disturbios pulmonares da
prematuridade, nos dois primeiros anos de vida.

2. Nirsevimabe. Feito em dose Unica antes da sazonalidade do virus. Indicado para pacientes elegiveis, sdo eles: todos os prematuros no primeiro ano
de vida, portadores de comorbidades nos dois primeiros anos de vida.

Vamos as alternativas.

A incorreta. A BCG é aplicada ap0ds atingir 2000g.
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B correta. Como é prematuro, tem indicacdo de nirsevimabe.
Cincorreta. Devem ser aplicadas 4 doses da vacina contra hepatite B. A imunoglobulina esta indicada para filhos de maes com hepatite B positiva.
D incorreta. A vacina oral contra o rotavirus é contraindicada em ambiente hospitalar.

E incorreta. As vacinas sado aplicadas de acordo com a idade cronoldgica.

04. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Menino, 4 anos, realizou transplante renal e, atualmente,
utiliza medicagdo imunossupressora. Ele comparece a Unidade de Saude para atualizar seu calendario vacinal, o qual estd em atraso. Qual

das vacinas abaixo ele NAO tem contraindicagio de aplicar?

A) HPV

B) Febre amarela
C) Dengue

D) Hepatite B

E) Varicela

COMENTARIOS:

GABARITO D

0l3, Pediatra, temos dois tipos de vacinas: vivas atenuadas e inativadas.

As vacinas vivas atenuadas sdo vacinas que contém o patdgeno, entretanto, de uma forma enfraquecida, na qual eles perderam a capacidade de
produzir a doenga em imunocompetentes, mas sdo contraindicadas em imunodeprimidos e gestantes.

Sdo elas: BCG, Rotavirus, Triplice Viral, Tetra Viral, Varicela Isolada, Dengue e Herpes-Zoster.

As vacinas inativadas ndo contém o patégeno vivo, portanto, ndo tém capacidade de produzir a doenga.

Sdo elas: Triplice e Dupla Bacteriana, Meningocdcicas, Pneumocdcicas, Hepatites A e B, Haemophilus influenzae tipo B, Pélio Inativada, HPV, Influenza,
Raiva e as vacinas contra o coronavirus.

Exatamente por ndo conterem o patégeno, elas tém como vantagem serem seguras para imunodeprimidos, imunodeficientes e gestantes.

O quadro abaixo traz a distribui¢do das vacinas virais e bacterianas entre os grupos.
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_ VIVAS ATENUADAS INATIVADAS

Difteria
Tétano
Coqueluche

Meningocécicas C, B e ACWY

Bacterianas BCG

Pneumocdcicas 10, 13, 15, 20 e 23 valente

Haemophilus influenzae tipo B

Rotavirus
HepatitesAe B
Febre amarela

HPV

Sarampo
Pdlio inativada

Caxumba

Virais Raiva
Rubéola

Influenza
Varicela
Coronavirus

Dengue

Herpes-zoster (Shingrix™)
Herpes-zéster (Zostavax™)

Para lembrar sem decorar, a maioria das bacterianas sao inativadas, a exce¢do é a BCG. Ja a maioria das virais sdo vivas atenuadas, as exce¢des sao
as hepatites, HPV, pdlio inativada, vacinas contra coronavirus, raiva e influenza.

MNEMONICO PARA LEMBRAR QUAIS SAO AS VIRAIS INATIVADAS!
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Vamos as alternativas.

A incorreta. Apesar da vacina contra o HPV ser inativada e, portanto, ndo ter uma contraindicagdo pela imunossupressao, ela é aplicada acima dos
9 anos e a crianga tem 4 anos.

B incorreta. A vacina contra febre amarela é viva atenuada e ndo pode ser aplicada.

Cincorreta. A vacina contra dengue é viva atenuada.

D correta. A vacina contra hepatite B é inativada e podera ser aplicada.

E incorreta. A vacina contra varicela é viva atenuada.
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05. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Menina, 10 anos, estava visitando o zooldgico com seus pais

P

y Estratégia

e, ao tentar alimentar o macaquinho de estimacdo do tratador de animais, levou uma mordida no antebraco direito, superficial e com

exposi¢ao contra raiva:

lesdo Unica. O tratador refere que o animal é vacinado e “de casa”. Além dos cuidados gerais, é correto afirmar que, para profilaxia pds-

A) Nada deve ser feito agora, deve-se observar o animal por 10 dias primeiramente, para apds decidir se ira seguir ou ndo com a profilaxia.
B) Ela deve aplicar 1 dose da vacina e observar o animal por 10 dias, para apds decidir se ird seguir ou ndo com a profilaxia.
C) Ela devera receber 4 doses da vacina nos dias 0, 3, 7 e 14.
D) Ela devera receber 4 doses da vacina nos dias 0, 3, 7 e 14 e uma dose de imunoglobulina ou soro antirrabico.
E) Ela deverd receber 4 doses da vacina e 4 doses de imunoglobulina ou soro antirrdbico nos dias 0,3, 7 e 14.
COMENTARIOS:

GABARITO D

A infecgdo por virus da raiva causa encefalite aguda, progressiva, que leva ao dbito em aproximadamente 100% dos casos, por isso a importancia da

sua profilaxia, que é determinada pelo protocolo do Ministério da Saude! Vamos por etapas!

Para definirmos a conduta em um paciente com exposi¢cdo devemos analisar dois principais aspectos: qual o animal e o tipo de ferimento.

1) Qual o ferimento?

Ferimentos indiretos: tocar no animal, lambedura em pele integra: exigem profilaxia apenas no caso de morcegos.

Ferimentos leves sdo aqueles Unicos, superficiais e nas partes azuis da figura.

Ferimentos graves sdao multiplos, profundos, lambedura de mucosa ou ferimento ou em regides "nobres": maos, pés e cabega.

Acidentes leves
Areas em azu

\_

CLASSIFICACAO DOS FERIMENTOS EM RELACAO AO
RISCO DE TRANSMISSAO DA RAIVA HUMANA

Fernimentos
multiplos

Ferimentos
profundos

Lambedura
de mucosa ou
ferimentos

Acidentes graves

Mios, pés @ face
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2) Qual 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.
Animais de interesse econdmico ou morcegos ou silvestres devemos agir de imediato.
Com isso, definimos a conduta.
e Para cdes e gatos domésticos, dependemos basicamente da possibilidade de observacdo e se ele esta saudavel.
e Se observavel e saudavel, apenas lavar o ferimento e observar por 10 dias.
- Caso o animal permaneca saudavel, encerramos o caso.
- Caso o animal morra, desapareca ou apresente sinais de raiva, indicamos profilaxia.
Acidentes leves recebem 4 doses da vacina. Acidentes graves, 4 doses da vacina mais soro ou imunoglobulina antirrabicos.
e Se ndo observavel ou com sinais sugestivos da raiva.
- Acidentes leves recebem 4 doses da vacina.
- Acidentes graves, 4 doses da vacina mais soro ou imunoglobulina antirrabicos.
Mamiferos domésticos de interesse econdmico, como vaca, boi, cavalo, porco. Devemos sempre agir de imediato.
e Se acidente leve, fazer quatro doses da vacina.
e Se acidente grave, fazer soro ou imunoglobulina antirrabicos e 4 doses de vacina.
Morcegos e outros animais silvestres. Devemos sempre agir de imediato e considerar o caso como grave;
¢ Independente do tipo de acidente, fazer soro ou imunoglobulina antirrabicos e 4 doses de vacina.

( )

2 Estratégia
v MED g

SAUDAVEL E OSERVACAO POR 10 @
H H OBSERVAVEL DIAS ENCERRA O CASO
|
L)
DOENTE OU NAD
H M OBSERVAVEL

LEVE = 4 doses de vacina

GRAVE= 4 doses de vacina +
HJ'”‘H

1 dose de soro

~ l GRAVE= 4 doses de vacina +
. w 1 dose de soro

J

Vamos voltar ao caso?

Temos um animal silvestre, apesar de ele ser vacinado, observdvel e “de casa”, animais silvestres tém alta prevaléncia de raiva, portanto, precisamos
agir de imediato e considerar o caso como grave. A conduta é realizar 4 doses de vacina e 1 dose de soro ou imunoglobulina.

A e B incorretas. Animais silvestres ndo podem ser observados.

Cincorreta. Além da vacina, ele precisa de imunoglobulina.

D correta.

E incorreta. O soro ou imunoglobulina sdo aplicados em dose Unica.
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06. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Joaquim e Bento sdo irmaos e tém 8 e 15 anos, respectivamente.
Eles estavam descendo a ladeira na frente da sua casa de carrinho de rolim3, quando foram atropelados por uma moto que seguia na
direcdo contrdria. Joaquim se machucou mais, apresentando uma fratura exposta de tibia direita. Ja Bento apresentou apenas escoriagoes
superficiais. Considerando que os dois apresentam calendario vacinal completo e a Ultima dose da vacina do tétano foi quando fizeram 4

anos, é correto afirmar sobre profilaxia pds-exposicdo do tétano:

A) Os dois precisam receber uma dose de refor¢o da vacina.

B) Joaquim recebe vacinacdo de reforco e Bento apenas cuidados com os ferimentos.

C) Bento recebe vacinagao de reforco e Joaquim apenas cuidados com os ferimentos.

D) Bento recebe vacinagdo de reforgo. Joaquim recebe vacina de reforgo e uma dose de imunoglobulina.

E) Os dois recebem apenas cuidados com os ferimentos.

COMENTARIOS:

GABARITO C

Ol3, Estrategista. Vamos simplificar a profilaxia do tétano?

Vamos comegar revisando a prevengao da doenca.

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 ocorra ferimentos com risco para tétano, a profilaxia pds-exposicao 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. Nado utilizamos imunoglobulina nesses casos. Aplicamos vacina se:

- Esquema vacinal desconhecido. 3 doses.

- Esquema vacinal incompleto. Completar o esquema.

- 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 sdo 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 se:

- Esquema vacinal desconhecido.

- Esquema vacinal incompleto.

- Ultima dose da vacina ha mais de 5 anos em situacdes especiais: imunodeprimidos, desnutrido grave, idoso.

- Ultima dose ha mais de 10 anos e o médico julgar que o ferimento n3o sera cuidado apropriadamente.
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TOMOU VACINA HA MENOS DE 5 ANOS:
NAO APLIQUE VACINA NEM IMUNOGLOBULINA

ATENTO! RISCO MINIMO

pe

® Nao utilizar imunoglobulina
* Vacina se:

* Desconhecido

* Incompleto

® > 10 anos

- y

Vamos voltar ao caso...

P

y Estratégia
MED
ALTO RISCO
4 %
* \Vacina
¢ Imunoglobulina se:
* Paciente de alto risco com
vacina > 5 anos
® Esquema incompleto
® Desconhecido
k. ®

Os dois irmdos tém o calendario completo, com a ultima dose com 4 anos de idade.

Joaquim tem 8 anos e seus ferimentos sdo de alto risco, mas ele esta no melhor cenario, ja que tem o esquema completo e a Ultima dose ha menos

de 5 anos. Ele ndo precisa de profilaxia.

Bento tem 15 anos e tem ferimentos de risco minimo, mas a ultima dose de vacina foi hd mais de 10 anos, portanto, ele devera aplicar uma dose

de reforgo.

A)
B)
Q
D)

E)

Alternativa C correta.

07. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) A enfermeira realiza o teste do coragdozinho em um RN de

36 horas de vida. O resultado foi:
- Membro superior direito = 98%

- Membro inferior esquerdo = 95%

Qual é a conduta adequada, de acordo com as orientagdes do documento “Sistematizacdo do atendimento ao recém-nascido com

suspeita ou diagndstico de cardiopatia congénita”, da Sociedade Brasileira de Pediatria?

Alta hospitalar e encaminhamento a puericultura.
Realizar nova afericdo em 1 hora.

Realizar nova afericdo em 24 horas.

Encaminhar para realizagdo de ecocardio em até 24 horas.

Encaminhar a UTI e iniciar prostaglandina.

COMENTARIOS:

GABARITO A
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Ol3, Estrategista. O objetivo do teste do coragdozinho é diagnosticar cardiopatias congénitas ditas “criticas”, que sdo aquelas que necessitam de
intervencdo cirdrgica precocemente, como atresia pulmonar, sindrome da hipoplasia do coragdo esquerdo e transposicdo de grandes artérias. Ele deve ser
realizado em todos os RNs com idade gestacional superior a 34 semanas, entre 24 e 48 horas de vida.

A medida é feita através de um oximetro de pulso, medindo a saturacdo pré-ductal no membro superior direito e a pds-ductal de um dos membros
inferiores.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria, temos 3 possibilidades:

- Teste negativo, quando as saturagBes sdo maiores/iguais a 95% e a diferenca é menor/igual a 3%.

- Teste positivo imediato, quando qualquer saturagdo é menor/igual a 89%.

- Teste duvidoso, quando a saturagdo estiver entre 90% e 94% ou a diferenca for maior/igual a 4%. Nesse caso, sdo indicadas até 2 repeti¢bes

do teste.

a8 )
TESTE DO CORACAOZINHO
Aferir a oximetria de pulso na mdo direita (MSD)

e em um dos pés (MI), entre 24 e 48 horas de vida
(recém-nascidos com 1G>35 semanas, assintomaticas)

!

SpO; entre 90 e 94% ou Sp0, 2 95% e _
# entre MSD e MMI 2 4% # entre MSD e MMI < 3%
l Repetir o teste apds 1 hora l
Sp0; entre 90 e 94% ou # Sp0, 2 95% e ]
entre MSD e MMI 2 4% # entre MSD e MMI < 3%
l Repetir o teste apds 1 hora 1
SpO, entre 90 e 94% ou # Sp0,295% e ]
entre MSD e MMI 2 4% # entre MSD e MMI = 3%
TESTE NEGATIVO
L <
Seguimento neonatal de rotina
\ J/

Voltando a questdo... esse RN tem as medidas acima de 95% e a diferenca é de 3%, ou seja, o teste é negativo e a criancga pode seguir a puericultura
de rotina.

Alternativa A correta.
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08. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Neonato termo, sauddvel, com 48 horas de vida, esta pronto

para ir de alta hospitalar do alojamento conjunto, isso quer dizer que, de acordo com a Sociedade Brasileira de pediatria, ele:

A) Apresentou, no minimo, 5 episddios de diurese por dia e 3 episédios de eliminagdo de mecénio.

B) Realizou o teste do pezinho, da orelhinha, do coracdozinho, do olhinho e da linguinha.

C) Teve efetiva coordenacdo de succ¢do, degluticdo e respiracdo, pelo menos por duas vezes, com sucesso.
D) Estd com os dados vitais estaveis nas ultimas 8 horas que antecederam a alta.

E) Realizou exames laboratoriais para excluir infecgdes e/ou ictericia neonatal.

COMENTARIOS:

GABARITO C

0l3, colega. De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria, sdo critérios para a alta do recém-nascido de termo saudavel:

- Garantia de acompanhamento pds-natal.

- Administragdo de vitamina K e prevencao da oftalmia neonatal. Administrar ou garantir a aplicacdo das vacinas anti-hepatite B e BCG.

- Presenca de diurese e eliminagdo de meconio.

- Realizadas triagens neonatais obrigatdrias: teste do olhinho, da orelhinha e do coragdozinho e assegurar a coleta do teste do pezinho entre 48 horas
a cinco dias de vida.

- Amamentacdo adequada e avaliagdo do teste da linguinha.

- Auséncia de situagdes clinicas que precisem de intervengdo, como sepse, infecgGes congénitas e ictericia.

- Ter efetiva coordenacgdo de sucgdo, degluticdo e respiragdo, pelo menos por duas vezes, com sucesso.

- Possuir dados vitais estaveis nas 12 horas que antecedem a alta.

- Ter orientado a familia sobre cuidados com o coto umbilical.

- Ter orientado a familia sobre a importancia da continuidade das imunizagdes.

- Ter orientado a familia sobre aspectos de seguranca infantil, como prevencdo de morte subita do lactente e transporte do bebé.

- Ter agendado consulta ambulatorial com pediatra em 48 a 72 horas, apds a alta, para reavaliagdo das condigdes clinicas e de saude do RN e da mae,
e dar continuidade ao plano de cuidados na consulta do 52 dia.

Alternativa A incorreta. A SBP n3o define episddios de diurese/eliminagdo de mecdnio. Sabemos que a diurese deve estar presente e ser frequente
e 0 mecodnio deve ter sido eliminado, pelo menos, 1 vez.

B incorreta. Deve ter realizado os testes do olhinho, da orelhinha, da linguinha e do coragdozinho. O teste do pezinho deve ser realizado na prépria
maternidade apds 48 horas de vida ou assegurado sua coleta até o 52 dia de vida.

C correta. Essa é uma das condi¢Bes para a alta da SBP.

D incorreta. Os dados vitais devem estar estdveis nas Ultimas 12 horas.

E incorreta. Os exames s6 devem ser coletados na suspeita clinica, ndo de rotina.
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09. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Atualmente, a profilaxia da oftalmia neonatal indicada deve

ser realizada, preferencialmente, com:

A) Nitrato de prata colirio

B) lodopovidona 2,5% colirio

C) Pomada de eritromicina 0,5%
D) Ciprofloxacino 3,5mg/ml colirio

E) Tobramicina colirio.

COMENTARIOS:

GABARITO B

0l3, querido colega. A conjuntivite neonatal pode ocorrer por agentes infecciosos transmitidos da mae para o bebé durante o parto, principalmente

gonococo e clamidia, ou pelo colirio de nitrato de prata (conjuntivite quimica). E importante que vocés saibam diferencia-las.

GONOCOCICA CLAMIDIA Quimica

1% das infecciosas 40% das infecciosas Mais frequente

24 a 48 horas apos o parto 5a 15 dias apds o parto 48 horas apods o parto

Secre¢do mucopurulenta menos

Secrec¢ao purulenta abundante Pouca secrec¢do uni ou bilateral
abundante
Edema bipalpebral evidente - <o d . . Pouca ou nenhuma hiperemia
. . ormacado de pseudomembranas na -
Edema de conjuntiva N conjuntival
) conjuntiva
Ulcera de cérnea Pouco edema

. ) Corpusculo de inclusao
Diplococos Gram-negativos no Gram . ) L .
intracitoplasmatico no Gram/Giemsa
Tratamento local (quinolona,
aminoglicosideo) e sistémico
(ceftriaxona)

Tratamento local (isolado) ou sistémico Autolimitada. Ndo ha necessidade de
(outras manifestagdes - macrolideos) tratamento

No Brasil, o método Credé — colirio de nitrato de prata — foi a primeira medida para prevengdo de conjuntivite gonocdcica. Com o aumento da
prevaléncia de outros agentes infecciosos, como a clamidia, seu uso comegou a ser questionado.

Além disso, a possibilidade de conjuntivite quimica e problemas de conservagdo levaram a busca de outros medicamentos. Hoje, a iodopovidona
2,5% tém se mostrado a melhor opgdo, seguida pela pomada de eritromicina 0,5% e pela de tetraciclina 1%.

Aincorreta. O método Credé é considerado ultrapassado.

B correta. Esse é o método preferencial atual.
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Cincorreta. Essa é considerada uma segunda opc¢ao.
D incorreta. O colirio de ciprofloxacino ndo é indicado como profilaxia.

E incorreta. O colirio de tobramicina ndo é indicado como profilaxia.

10. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Neonato de 33 semanas nasce via cesariana apds pré-

eclampsia materna. Ele apresenta choro forte e ténus ativo em flexdo. Qual é a conduta imediata indicada?

A) Clampeamento imediato do cordado e leva-lo a mesa de reanimacao para realizagcao dos passos iniciais.

B) Clampeamento imediato do corddo, leva-lo a mesa de reanimacdo para realizacdo dos passos iniciais e coloca-lo em ventilagdo ndo

invasiva via CPAP.
C) Clampeamento tardio do corddo em, no minimo, 30 segundos, dar os primeiros cuidados no contato pele a pele.
D) Clampeamento tardio do corddo em, no minimo, 60 segundos, dar os primeiros cuidados no contato pele a pele.

E) Clampeamento tardio do corddo, entre 1 a 3 minutos, leva-lo a mesa de reanimacdo para realizagdao dos passos iniciais e coloca-lo em

ventilagdo ndo invasiva via CPAP.

COMENTARIOS:

GABARITO C

Para avaliar a vitalidade de qualquer recém-nascido, devemos ter em mente trés parametros importantes:

1. RN é maior ou igual a 34 semanas?

2. RN respira ou chora?

3. RN tem bom ténus?

A primeira pergunta determina qual diretriz sera utilizada. As duas Ultimas definem a vitalidade do RN. RNs que respiram, choram e tém bom tonus,
tém boa vitalidade.

Nesse caso, devemos:

e Colocar o RN em contato pele a pele com a mae.

e  Clampear tardiamente o corddo.

Para os maiores de 34 semanas, clampeamos o corddo, no minimo, em 60 segundos. O bebé também devera ser secado, retirado de campos Umidos
e amamentado na primeira meia hora de vida.

Para menores de 34 semanas, clampeamos o corddao, no minimo, em 30 segundos, ndo secamos o RN, e, sim, envolvemos o bebé em campos
estéreis aquecidos. Apds, levamos ele a mesa de reanimacgdo neonatal, realizamos os passos iniciais e, apds, encaminhamos para a UTI neonatal.

Portanto, esse RN de 33 semanas com boa vitalidade devera ter seu corddo clampeado em, no minimo, 30 segundos enquanto recebe os primeiros
cuidados em contato pele a pele.

Alternativa C correta.

Alternativas A e B incorretas, pois ele ndo precisa clampear de imediato o corddo umbilical.

Alternativa D incorreta. O tempo minimo de clampeamento é de 30 segundos.

Alternativa E incorreta. O tempo de clampeamento é de, no minimo, 30 segundos, sem tempo maximo.
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11. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) RN termo, nasceu via parto cesariana por sofrimento fetal
agudo. O liquido amnidtico é meconial espesso e ele nasce em apneia e hipotonico. O pediatra clampeia o corddo de imediato, leva-o
para a mesa de reanimacdo e realiza os passos iniciais. Na reavaliacdo, ele mantinha apneia e sua frequéncia cardiaca era de 50bpm. A

préxima conduta é:

A) Ventilacdo com pressdo positiva, com baldo, mdascara, em ar ambiente.

B) Ventilagdo com pressao positiva, com baldo, mdscara e oxigénio a 100%.

C) \Ventilacdo com intubacdo orotraqueal e massagem cardiaca sincronizada.

D) Ventilagdo com intubagdo orotraqueal, massagem cardiaca sincronizada e administragao de adrenalina.

E) Ventilagdo com intubagdo orotraqueal e aspiracdo de traqueia sob visualizagdo direta.

COMENTARIOS:

GABARITO A

0l3, colega.

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 234 semanas?

2. RN respira ou chora?

3. RN tem bom ténus?

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, independente da idade gestacional.

Caso a resposta seja "Ndo" para qualquer uma das duas ultimas perguntas, independente da idade gestacional, iniciamos a sequéncia de reanimacdo

neonatal.

REANIMAGAO PARA MAIORES DE 34 SEMANAS.

1) PASSOS INICIAIS. Realizar estimulo tatil no dorso e clampear de imediato o corddo. Levar o RN a mesa de reanimacgdo. Coloca-lo sob fonte
de calor radiante. Prevenir a hipotermia, através da secagem, retirada de campos Umidos e colocagdo de touca. Manter vias aéreas abertas, através do
posicionamento do pescogo em leve extensdo e aspiragdo de vias aéreas, se necessario.

Avaliar frequéncia cardiaca (deve estar acima de 100bpm) e ritmo respiratério (deve ser regular) para decidir se ha necessidade de manobras
adicionais.

2) Se apneia, respiragdo irregular ou FC menor que 100bpm= Ventilagdo com pressdo positiva (VPP), com baldo, mascara e oxigénio a 21% (ar
ambiente) por 30 segundos. Revisar a técnica e reavaliar.

3) Se apneia, respiragdo irregular ou FC menor que 100bpm, primeiro consideramos mascara laringea. Se falhar ou ndo estiver disponivel, intubar e
ventilar por mais 30 segundos. Revisar a técnica e reavaliar.

4) Se FC estiver menor que 60bpm, iniciar a massagem cardiaca por 60 segundos, sincronizada com a ventilagdo 3 compressoes :1 ventilagdo. Revisar
a técnica e reavaliar.

5) Se FC persistir menor que 60bpm, administrar adrenalina.
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4

‘ ADRENALINA
p MASSAGEM
VPP CARDIACA
vepcom B COM IOT
PASSOS BALAO E
INICIAIS MASCARA
- Y,

Vamos voltar ao caso... O RN apresentou frequéncia menor que 100bpm e apneia apds os passos iniciais. O proximo passo é realizar VPP com balao,
mascara em ar ambiente (FiO2 de 21%).

Alternativa A correta.

B incorreta. A FiO2 deve ser de 21% inicialmente.

C e D incorretas, pois estamos pulando etapas.

E incorreta. Além de pular etapas, a aspiracdo de traqueia ndo é recomendada de rotina.

12. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Menino de 12 anos inicia com quadro de febre alta, tosse,
coriza, hiperemia conjuntival, fotofobia e prostracdo. Trés dias depois surge um exantema maculopapular difuso, que iniciou retroauricular

e progrediu cefalocaudal. Considerando o caso clinico descrito, o que esta correto sobre o provavel diagndstico?

A) O exantema pode reaparecer caso o adolescente seja exposto ao sol, frio, exercicio fisico ou estresse.
B) A profilaxia pds-exposi¢cdo com vacina esta indicada para imunocompetentes acima dos 9 meses.

C) A otite média aguda é a principal complica¢do bacteriana.

D) O virus causador é oncogénico e esta relacionado ao Linfoma de Burkitt.

E) Estarelacionado a sindrome de Reye em pacientes que utilizam acido acetilsalicilico de modo continuo.

COMENTARIOS:

GABARITO C

0l3, Colega. Vamos falar de sarampo? Essa é a principal hipdtese diagndstica do caso.

O sarampo é uma doenca viral, altamente contagiosa, potencialmente grave, imunoprevenivel, que causa vasculite generalizada e de notificacdo
obrigatdria.

Ele pode acometer pessoas de qualquer idade, tem ampla ocorréncia mundial, sendo que quanto menor as condi¢Ges socioeconémicas da
populagdo, maior sua incidéncia. O sarampo é amplamente conhecido e estudado como uma enfermidade que ha muitos anos vem causando débitos

em criancas do mundo inteiro.
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Agente etioldgico: RNA virus pertencente ao género Morbillivirus, familia Paramyxoviridae.

Modo de transmissdo: Através de secre¢des nasofaringeas, aerossoéis. Por isso, sdo necessarias precaucles contra aerossdis em pacientes
internados.

Periodo de incubagdo: Acontece entre 7 e 21 dias, segundo o Ministério da Saude, ou 8 a 12 dias, de acordo com a Sociedade Brasileira de
Pediatria, desde a data da exposi¢do até o aparecimento do exantema.

Periodo de transmissibilidade: Inicia 6 dias antes do exantema e dura até 4 dias apds seu aparecimento.

O sarampo comega com prédromos que duram de 3 a 4 dias, acompanhado de algumas manifestagdes. Confira as mais comuns:

- Febre alta que atinge o auge no aparecimento do exantema e melhora gradativamente.

- Coriza hialina.

- Conjuntivite ndo purulenta, com lacrimejamento e fotofobia.

- Prostragdo intensa.

- Tosse seca e constante.

- Adenomegalia cervical posterior.

- Manchas de Koplik: Patognomonico do sarampo. Pequenos pontos na mucosa oral (com cerca de 1Imm), amarelados/esbranquicados, na altura do

terceiro molar, que surgem um a dois dias antes do exantema.

Apds o prodromo, ha o surgimento do exantema, com isso, o paciente tem aspecto toxemiado, com importante queda do estado geral e piora dos

sintomas iniciais. Veja as caracteristicas do exantema do sarampo:

- EXANTEMA MACULOPAPULAR GENERALIZADO.

- INICIA RETROAURICULAR.

- PROGRESSAO CEFALOCAUDAL.

- PODE CONFLUIR.

O exantema comeca a desaparecer no terceiro ou quarto dia apds seu surgimento e pode deixar manchas acastanhadas.

@ )

Manifestacdes clinicas do sarampo

Exantema
maculopapular Coriza Tosse seca Conjuntivite

Exantema:
inicia
retroauricular,
progride

Cefaleia Prostracao Manchas de
cefalocaudal

Koplik

. J

A principal complicagdo e a maior causa de 6bito é a pneumonia, que pode ser causada pelo proprio virus, o que é mais comum, ou por infec¢do

bacteriana oportunista. A otite média aguda é a principal complicagdo bacteriana e a panencefalite esclerosante subaguda, a mais grave.

Ndo ha tratamento especifico. Recomenda-se utilizar a vitamina A, por via oral, em duas doses, para redugdao da duragdo, complicacbes e da

morbimortalidade, principalmente a cegueira.

Como profilaxia pré-exposi¢ao, temos a vacina.
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A primeira dose da vacina é feita aos 12 meses dentro da triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola). A segunda dose, aos 15 meses na tetra viral
(sarampo, caxumba, rubéola e varicela). O esquema completo é de duas doses para pacientes dos 12 meses até os 29 anos e de dose Unica dos 30 aos 59 anos.

Como profilaxia pds-exposi¢do, temos vacina para maiores de 6 meses, imunocompetentes ou imunoglobulina a qual deve ser utilizada para
contactantes suscetiveis que ndo podem ser vacinados: gestantes, imunodeprimidos e menores de 6 meses.

Aincorreta. Essa é uma caracteristica do eritema infeccioso.

B incorreta. A profilaxia pds-exposicdo deve ser feita para imunocompetentes maiores de 6 meses.

C correta. A OMA é a principal complicagdo bacteriana.

D incorreta. O virus relacionado ao linfoma de Burkitt é o Epstein-Barr, causador da mononucleose.

E incorreta. O virus varicela-zoster esta relacionado a sindrome de Reye.

13. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Suzana tem 28 anos e esta gravida do primeiro filho. No
primeiro trimestre da gestagdo, descobriu ser HIV positiva. Muito contrariada com o diagndstico, iniciou o tratamento com 25 semanas
de idade gestacional e seguiu a risca até o fim da gestacao, com 40 semanas. No terceiro trimestre, sua carga viral estava indetectavel.

Considerando o caso descrito, esta indicado prescrever para o neonato:

A) Apenas AZT

B) AZT + 3TC + Raltegravir
C) AZT + 3TC+ Nevirapina
D) AZT+Nevirapina

E) N&o haindica¢do de profilaxia contra o HIV.

COMENTARIOS:

GABARITO B

0l3, Colega. Vamos falar de RNs expostos ao HIV.

Primeiro, cuidados na hora do parto.

1. Dar preferéncia ao parto empelicado.

2. Realizar o clampeamento imediato do cordao.

3. Realizar banho imediato com 4gua corrente.

4. Cuidar com aspiracdo de vias aéreas e/ou gastricas.

5. Colocar em contato pele a pele somente apds o banho.

6. Ndo amamentar no seio, mas com leite de férmula ou banco de leite materno.
Agora, vamos aos medicamentos.

Para definirmos a conduta perante um neonato exposto ao HIV materno, primeiro o classificamos como de alto risco ou baixo risco. Observe:
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QUADRO 1. Classificagao de Risco de Exposi¢cao ao HIV

Classificagao Critérios

- Maes sem pré-natal OU
- Maes sem TARV durante a gestacao OU
- Maes com indicac¢do para profilaxia no momento do parto e que ndo a
receberam OU
- Maes com inicio de TARV apds 22 metade da gestagao OU
Alto Risco - Mdes com infeccdo aguda pelo HIV durante a gestacdo ou aleitamento OU

- Maes com CV-HIV detectavel no 32 trimestre, recebendo ou ndo TARV OU
- Maes sem CV-HIV conhecida OU
- Maes com Teste Rapido (TR) positivo para o HIV no momento do parto (sem
diagndstico e/ou seguimento prévio).
Uso de TARV desde a primeira metade da gestagao E com Carga Viral (CV) do HIV

Baixo Risco . , . . o
indetectdvel a partir da 282 semana (32 trimestre) E sem falha na adesdo a TARV.

Com essa informagao, definimos qual profilaxia utilizar nesse recém-nato.

Quadro 2. Utilizagao de antirretroviral na profilaxia de crianga exposta

conforme idade gestacional (IG) e risco de exposi¢do

Risco IG AZT 3TC RAL NVP
Baixo Risco Qualquer IG X N3o usar Nao usar N3o usar
37 semanas ou mais X X X Nao usar
Alto Risco 34 semanas a 37 semanas X X N3o usar X
< 34 semanas X N3o usar Nao usar N3o usar

Vamos voltar ao caso. Temos um RN de alto risco, pois apesar da mae ter seguido a risca o tratamento e sua carga viral ser indetectavel no 32
trimestre, ela iniciou a medicacdo na segunda metade da gestacdo. O RN, por ser de termo, vai utilizar AZT+3TC+RAL.

Alternativa B correta.
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14. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Menino, 7 dias de vida, portador de sindrome de Down, esta
internado por vomitos biliosos frequentes desde o nascimento. Seu abdome esta levemente distendido e a mae apresentou polidramnia

na gestacdo. Qual dos exames abaixo seria compativel com o quadro descrito?

A) Exame fisico com oliva pilérica palpavel

B) Ultrassonografia com o sinal do alvo

C) Bidpsia retal com aganglionose

D) Radiografia de abdome com o sinal da dupla bolha

E) Endoscopia digestiva alta com polipose intestinal

COMENTARIOS:

GABARITO D

Estrategista, temos aqui:

- Sindrome de Down

- VOmitos biliosos desde o nascimento

- Polidramnia materna

O diagndstico provavel é de atresia duodenal.

Durante a quinta e sexta semanas, a luz do duodeno torna-se progressivamente menor e é temporariamente obliterada, devido a proliferagdo de
suas células epiteliais, recanalizando normalmente no final do periodo embrionario.

Acredita-se que a atresia duodenal ocorra como resultado de uma falha no processo de recanalizagdo do duodeno a partir desse estagio embrionario
de corddo sdélido.

O neonato com obstrugdo duodenal apresenta quadro de obstrugdo alta do trato gastrointestinal, caracterizada por voOmitos precoces e distensdo
abdominal discreta, ou apenas em andar superior do abdome (distensao gastrica). Como na maioria dos casos, a obstrugao do duodeno é distal a ampola
de Vater, os vOmitos costumam ser biliosos.

O polidramnio materno e a dilatagdo gastrica e do duodeno proximal do feto antecipam o diagndstico de atresia duodenal. Além disso, cerca de
12% das criangas com sindrome de Down apresentam anormalidades no sistema gastrointestinal, sendo a estenose ou atresia duodenal as mais comuns.

A radiografia abdominal simples mostra o tipico “SINAL DA DUPLA BOLHA”, que corresponde a dilatagdo gasosa do estdbmago e da porgao proximal
do duodeno, sem a presencga de gas no restante do intestino. Esse sinal radiografico é altamente sugestivo de atresia

duodenal e dispensa a realizagdo de exames adicionais.
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Figura 10: A imigem radioldgics de "dupla bolha", formeda pelo eitbmags Slitade & & piameira porgloc
do duodens dilterdida, com Aiveis hidroséreod, ns podclo suping, & conclusiva pars o diagnéstica de

kcll:rs-tru:.'l-:l ducdenal. J

Figura: A imagem radioldgica de “dupla bolha”, formada pelo estémago dilatado e a primeira por¢do do duodeno distendida,
com niveis hidroaéreos na posi¢ao supina, é conclusiva para o diagndstico de obstrugdo duodenal.

O tratamento inicial do recém-nascido inclui descompressao gastrica por meio de sondagem nasogastrica, além de reposicdo hidroeletrolitica e
prevencdo da hipotermia, para que sejam obtidas condi¢cdes 6timas para o tratamento cirdrgico da anomalia.

O tratamento para atresia duodenal pode ser restabelecido por anastomose duodenal término-terminal, latero-lateral ou término-lateral.

A incorreta. A estenose hipertréfica do piloro traz vomitos em jato, nao biliosos.

B incorreta. O sinal do alvo na ultrassonografia esta relacionado a invaginagdo intestinal.

Cincorreta. Esse é o padrdo-ouro para o diagndstico de doenga de Hirschsprung.

D correta.

E incorreta. A polipose intestinal ndo causa os sintomas descritos.

15. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Vocé recebe na UTI neonatal um neonato de 34 semanas,
baixo peso ao nascer, que apresenta deformidade auricular, cranio alongado, micrognatia, excesso de pele na nuca, fendas palpebrais

curtas e maos em garra, com dedos sobrepostos. A hipdtese diagndstica é de:

A) Sindrome de Edwards
B) Sindrome de Patau

C) Sindrome alcodlica fetal
D) Sindrome de Turner

E) Sindrome do X fragil
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COMENTARIOS:

GABARITO A

Caro Colega, temos aqui um quadro compativel com sindrome de Edwards.

A sindrome de Edwards consiste na trissomia do cromossomo 18, sendo a segunda trissomia mais comum em nascidos vivos.
Suas principais manifestagées sdo:

e  Restri¢do de crescimento intrauterino

e  Cranio alongado

e Boca de tamanho pequeno

e Tendéncia a hipertonia

e Micrognatia

e  Fendas palpebrais curtas

e Deformidade auricular: orelhas com aspecto pontudo

e Rins em ferradura

e  Defeitos cardiacos (principalmente CIV)

e Deformidades nas mdos (mdo em garra com dedos sobrepostos), excesso de pele na nuca, pés em mata-borrdo

e  Problemas gastrointestinais: onfalocele, diverticulo de Meckel

( &

SINDROME DE EDWARDS

©

Crénio alongado
(dolicocefalia)

Fendas palpebrais
curtas

Boca pequena

Deformidade " )
auricular icrognatia
Excesso de pele
na nuca

OUTRAS MANIFESTACGES:
Cardiacas, rim em ferradura,
gastrointestinais, oculares

Sobreposicao
dos dedos

Figura 1%: principais caracteristicas da sindrome de Edwards.

Alternativa A correta.
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Bincorreta. A sindrome de Patau tem uma triade classica: micro ou anoftalmia, fenda labiopalatina e polidactilia pds-axial. Outras altera¢oes também

podem ser detectadas. Observe:

e N
SINDROME DE PATAU ;
holoprosencefalia, alteracdo do
desenvolvimento dos nervos
Sptico e olfativo N

¢ Jg )
micro ou anoftalmia
Polidactilia pés-axial
Surdez Unhas hipoplasicas
Fenda labio-palatina
Micrognatia
TRIADE: OUTRAS MANIFESTACOES:
Coloboma Micro ou anoftalmia, Cardiacas, insuficiéncia
fenda labiopalatina, respiratéria, criptorquidia
polidactilia pés axial,
\ J

Cincorreta. A SAF apresenta dismorfismos faciais, retardo de crescimento e alteragdes de comportamento.

e )
Microcefalia
Base nasal achatada
Pregas epicanticas
Fenda palpebral pequena
Deformidades no
pavilhdo auricular
Narinas antevertidas
Hipoplasia facial
Labio superior fino
Filtro alongado .
&
Micromagnatia y
\. J

Figura 12: caracteristicas faciais da sindrome alcodlica fetal.

D incorreta. No periodo neonatal, a sindrome de Turner apresenta hipotonia, pescoc¢o alado, edema de dorso de maos e pés e cardiopatia.

Eincorreta. A sindrome do X fragil, geralmente, traz face alongada e estreita, com queixo e testa proeminentes, orelhas grandes em abano, aumento

do volume testicular, deficiéncia intelectual.
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: SINDROME DO X FRAGIL A
Face alongada
com fronte proeminente Atraso mental, hiperatividade,
autismo, distirbios da fala,
Macrocrania relativa epilepsia.
Prolapso de valvula mitral
Estrabismo ou miopia
B Macrorquidia e menopausa
precoce
Pelite ale s ditiaits Hi;:!erextelnsibilidade articular
e hipotonia muscular
Queixo saliente
;
\_ J

16. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Neonato pré-termo, estd na segunda etapa do método

canguru e ira passar para a terceira etapa. Para que isso ocorra, é correto dizer que esse bebé:

A) Deve ter um peso minimo de 1800g

B) Deve ter ganho de peso adequado durante 3 dias antes da alta

C) Deve ter seu acompanhamento ambulatorial assegurado até o peso de 3kg

D) Apds a alta, a primeira consulta deve ser realizada em até 7 dias de vida, no hospital de origem.

E) O bebé deve estar em aleitamento materno exclusivo, obrigatoriamente.

COMENTARIOS:

GABARITO B

0l3, Colega. Vamos falar do Método Canguru?

Como funciona?

O recém-nascido de baixo peso fica em contato pele a pele, na posicdo vertical, junto ao peito dos pais e acontece em trés etapas:

Primeira etapa

Tem inicio ainda no pré-natal da gestacdo de alto risco, com continuidade na internacdo do recém-nascido na unidade neonatal. Os pais devem ser
acolhidos e receber orientacGes sobre:

e As condig¢Bes de saude do seu filho;

e  Os cuidados dispensados;

e Asrotinas;

e O funcionamento da unidade e da equipe que cuidara do recém-nascido.
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Os pais devem ter livre acesso a unidade. Também precisam ser encorajados a tocar no bebé para entdo coloca-lo na posi¢ao canguru. Nesta etapa,
o procedimento devera seguir cuidados especiais:

e Acolher os pais e a familia, amparados nos cuidados especializados e posteriormente na unidade neonatal;

e  Estimular o livre acesso ao companheiro ou acompanhante materno nos cuidados gestacionais necessarios

e Promover o livre e precoce acesso, assim como a permanéncia dos pais na unidade neonatal, sem restri¢gdes de horario;

e  Garantir que o primeiro encontro dos pais seja acompanhado por um profissional da equipe de cuidados;

e  Propiciar o contato pele a pele precoce, respeitando as condi¢des clinicas do recém-nascido e a disponibilidade de aproximacdo e interagdo

dos pais com o bebé;
e Oferecer suporte e apoio para a amamentagdo;
e  Garantir a puérpera a permanéncia na unidade hospitalar, oferecendo o suporte assistencial necessario;

e  Garantir cadeira adequada para a permanéncia da mde/pai na unidade neonatal e para realizagdo da posi¢do canguru.

Segunda etapa

Durante a segunda etapa, o bebé permanece de maneira continua com a mae, que participa ativamente dos cuidados do filholsso deixa a mulher
mais segura e estimulada a permanecer com o bebé na posi¢do canguru o maior tempo possivelAlguns critérios sdo determinantes para a realizagdo do
método nesta etapa:

e  Paraorecém-nascido

Estabilidade clinica, nutricdo enteral plena e peso minimo de um quilo, duzentos e cinquenta gramas.

e Paraamae

Desejo e disponibilidade, apoio familiar para sua permanéncia no hospital em periodo integral, consenso entre mae, familiares e profissionais de
saude, reconhecimento materno dos sinais de comunicac¢do do filho relativos a conforto, estresse, respiracdo etce conhecimento e habilidade para manejar

o recém-nascido em posi¢do canguru.

Terceira etapa

Na terceira etapa, o bebé vai para casa e é acompanhado, juntamente com a familia, pelo Ambulatério do Método Canguru, situado no hospital de
origemTambém passam a ser acompanhados na Unidade Basica de Saude (UBS) até o bebé atingir o peso de 2,5kgNessa fase, alguns critérios devem ser
observados e garantidos:

A mae e o pai, com suporte de uma rede de apoio nas atividades do lar, devem assumir o compromisso de realizar a posi¢cdo canguru pelo maior
tempo possivel;

e O peso minimo do bebé deve ser de 1,6kg;

e O acompanhamento ambulatorial deve ser assegurado até o peso de 2,5kg;

e 0O ganho de peso deve estar adequado durante trés dias antes da alta;

e O bebé deve estar em aleitamento materno exclusivo ou, em situagdes especiais, a familia deve estar habilitada a realizar a complementacao;

e Apods a alta, a primeira consulta deve ser realizada em até 48 horas no hospital de origemAs demais consultas devem ser alternadas com a UBS

e/ou visitas domiciliares pelo agente comunitario de salde;

e 0O atendimento na unidade hospitalar de origem deve ser garantido até a alta da terceira etapa.

Entre as principais vantagens trazidas pelo Método Canguru, estdo:

e Reduzir o tempo de separa¢do mae/pai-filho;

e  Favorecer o vinculo afetivo mae/pai-filho;

e  Possibilitar maior competéncia e confianca dos pais no cuidado do filho, inclusive apds a alta hospitalar;

e  Estimular o aleitamento materno, permitindo maior frequéncia, precocidade e duragdo;
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e  Possibilitar ao recém-nascido o adequado controle térmico;

e Contribuir para a reducgdo do risco de infecgdo hospitalar;

e  Reduzir o estresse e a dor;

e  Propiciar melhor relacionamento da familia com a equipe de saude;

e  Favorecer ao recém-nascido uma estimulagdo sensorial protetora em relacdo ao seu desenvolvimento integral;

e Melhorar a qualidade do desenvolvimento neuropsicomotor.

E no contato pele a pele que uma grande superficie do corpo da crianca e da m3e se encontram, proporcionando diferentes trocas: tateis, auditivas,
sensoriais, globais, entre outras. Os profissionais de saude podem contribuir para que a experiéncia seja agradavel ao recém-nascido e a todos que estdo
envolvidos no processo.

A incorreta. O peso minimo deve ser de 1600g

B correta.

Cincorreta. O acompanhamento ambulatorial deve ser assegurado até 2,5kg.

D incorreta. A primeira consulta deve ser realizada em até 48h apds a alta, no hospital de origem.

E incorreta. De preferéncia, o bebé deve estar em aleitamento materno exclusivo, mas, em situacGes especiais, a familia deve estar habilitada a

realizar a complementacao;

17. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Pré-termo de 28 semanas, baixo peso, com sinais de asfixia
perinatal e encefalopatia hipodxico-isquémica estd internado em UTI neonatal. No final da primeira semana de vida, ele evolui com
distensdo abdominal, hipotermia, bradicardia, apneia e sangue nas fezes. Considerando o caso descrito, qual seria uma indicagao absoluta

de tratamento cirurgico?

A) Alga intestinal fixa na radiografia simples de abdome

B) Pneumatose intestinal na radiografia simples de abdome
C) Pneumoperitbnio

D) Gas na veia porta

E) Escore de Rodwell >3

COMENTARIOS:

GABARITO C

Querido Pediatra, a combinacdo de prematuridade + asfixia + manifestacdes abdominais nos leva ao diagndstico de enterocolite necrosante (ECN).

Vamos relembrar a patologia?

A enterocolite necrosante é uma doenca gastrointestinal grave, de etiologia desconhecida, que afeta, particularmente, recém-nascidos prematuros
de baixo peso. O quadro costuma se manifestar durante a primeira ou segunda semana de vida.

A ECN é a emergéncia gastrointestinal adquirida mais comum do periodo neonatal e, atualmente, é a causa mais comum de sindrome do intestino
curto em criangas.

A apresentacdo clinica pode ser varidvel. Entre as principais caracteristicas, encontramos:

e |etargia.

e Distensdo abdominal.
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e Intolerancia a alimentacgao.

e Sangue macroscopicamente visivel ou oculto nas fezes.

e |rritabilidade.

e Instabilidade térmica (hipotermia ou febre).

e  Episddios de apneia ou bradicardia.

Conforme a ECN progride, ha sepse sistémica e junto a sepse hd coagulopatia e deterioracdo hemodinamica.

Nas fases mais avancadas, podemos observar edema e eritema da parede abdominal, geralmente periumbilical, que indicam abscesso subjacente,
peritonite ou gangrena intestinal.

A presenca de massa a palpacdo abdominal também é um sinal de gravidade, pois indica a presenga de necrose intestinal, associada ou ndo a
perfuracdo, com bloqueio por epiplon e por outras algas.

Na radiografia de abdome, observamos pneumatose intestinal, causada por bolhas de gas hidrogénio na parede das algas. O gas é gerado pela
fermentagdo bacteriana.

Outros achados radiograficos podem incluir:

e Distensdo de alcas intestinais.

e Gas venoso portal.

e Ascite.

e  Algas fixas do intestino delgado.

e Pneumoperitonio.

O tratamento da ECN é essencialmente clinico e torna-se cirurgico apenas na presenca de complicagGes.
O tratamento inicial consiste em:

e Interromper a alimentagao enteral e administrar nutri¢cao parenteral

e Descompressdo gastrica com sonda orogastrica.

e Ressuscitacdo hidroeletrolitica.

e Transfusdo de sangue e plaquetas (conforme necessidade).

e Administragdo de antibidticos de amplo espectro.
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As indicacOes absolutas de cirurgia sdo:

e Pneumoperiténio

e Deterioragdo clinica, apesar do tratamento médico maximo

e Massa abdominal com obstrugdo intestinal persistente ou sepse
e AsindicagGes relativas sdo:

e Aumento da tensdo abdominal, distens3o e/ou descoloragdo
e Algaintestinal fixa

e  Gas na veia porta

e  Paracentese positiva

e Trombocitopenia

Alternativa C correta. Pois traz uma indica¢do absoluta de cirurgia.
A, B e D incorreta, pois sdo indicagOes relativas.

E incorreta. O escore de Rodwell ndo indica cirurgia.

18. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Helena Schetinger) Crianca, de 5 anos, peso=22 kg, é levada ao pronto
atendimento com histdria de febre, cefaleia, mialgia e dor abdominal intensa e continua hda 3 dias. Seu teste rapido vem positivo para
dengue. Realizados exames laboratoriais e de imagem, seu hemograma esta normal, assim como os demais exames. Nao ha sangramento

espontaneo nem provocado. A conduta adequada para essa crianga é:

A) Hidratacdo oral em domicilio, com 100ml/kg/dia de volume

B) Hidratacdo oral em domicilio, com 80ml/kg/dia de volume

C) Internacdo hospitalar e expansdo com 10ml/kg na primeira hora
D) Internacdo hospitalar e expansdo com 20ml/kg em 20 minutos

E) Internacdo hospitalar e expansdo com 30ml/kg em 30 minutos

COMENTARIOS:

GABARITO C

0l3, Caro Colega, temos aqui um quadro de dengue.

A dengue é uma doenca febril aguda que causa sintomas como mialgia, artralgia, cefaleia e exantema, com ou sem manifestacdes hemorragicas. As
alteragdes laboratoriais tipicas sdo leucopenia e plaquetopenia, além da elevacdo do hematdcrito devido a hemoconcentragdo (extravasamento plasmatico).
O tratamento da dengue deve ser realizado conforme a classificacdo de risco:
e  Grupo A - auséncia de sinais de alarme, comorbidades, grupo de risco ou condi¢des clinicas especiais: hidratacdo em domicilio e retorno para
reavaliacdo quando ocorrer melhora da febre (ou no quinto dia da doenga, caso persista a febre).
e  Grupo B - auséncia de sinais de alarme, mas com sangramento de pele (petéquias ou prova do laco positiva) ou com comorbidades, grupo de
risco ou condigdes clinicas especiais: realizacdo de hemograma e hidratagdo oral na unidade de saude; caso ndo apresente hemoconcentragao
ou outros sinais de alarme, encaminhar para hidratagdo em domicilio com retorno diario para reavaliagdo com hemograma até 48h apods a

queda da febre. Veja, na imagem abaixo, as condicGes de risco que classificam o paciente como grupo B:
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Comorbidades e condic¢Bes especiais e/ou de risco:

- idade < 2 anos ou > 65 anos;

- gestantes;

- risco social (situagdo social que interfira no autocuidado);
- hipertensdo arterial sistémica ou doencas cardiovasculares graves;
- diabetes mellitus;

- doenga pulmonar obstrutiva cronica;

- doenca renal cronica;

- doenca acido-péptica;

- hepatopatias;

- doencas autoimunes;

- asma;

- obesidade.

Os grupos A e B recebem hidratagdo oral, com 1/3 do volume com soro de reidratagdo oral e 2/3 com outros liquidos (dgua, suco ou chd), da
seguinte maneira:

Para criangas (idade inferior a 13 anos):

e até 10kg: 130mL/kg/dia;

° 10 a 20kg: 100mL/kg/dia;

e acima de 20kg: 80mL/kg/dia.

Adultos: 60mL/kg/dia

e  Grupo C- presencga de sinal de alarme: internagdo hospitalar e hidratagao parenteral.

Aproveite para relembrar os sinais de alarme. Dengue com sinais de alarme é aquela que demonstra algum dos seguintes sinais:
e Dor abdominal intensa (referida ou a palpagdo) e continua.

e VOmitos persistentes.

e Acumulo de liquidos (ascite, derrame pleural, derrame pericérdico).

e Hipotensdo postural e/ou lipotimia.

e Hepatomegalia maior do que 2 cm abaixo do rebordo costal.

e Sangramento de mucosa.

e Letargia e/ouirritabilidade.

e Aumento progressivo do hematdcrito.

Para o grupo C, iniciamos com:

1. Fase de expansdo: 20ml/kg em duas horas, dividido em 10ml/kg a cada hora. Pode ser repetido até 3 vezes. Se houver melhora, iniciar fase de
manutengao:

. Primeira fase: 25mL/kg, em 6 horas;

e Segunda fase: 25mL/kg, em 8 horas.
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Grupo D - presenca de sinais de choque, sangramento grave ou disfunc¢do grave de 6rgaos: internagdo em unidade de terapia intensiva e hidratacdo

parenteral. E quais sdo os sinais de choque da dengue?

e Taquicardia.

e  Extremidades distais frias.

e Pulso fraco e filiforme.

e Enchimento capilar lento (>2 segundos).

e  Pressdo arterial convergente (diferenga entre sistélica e diastélica <20 mm Hg).

e  Oliguria (< 1,5 ml/kg/h).

e Hipotensdo arterial (fase tardia do choque).

e Cianose (fase tardia do choque).

Para o grupo D, deve ser realizada, inicialmente, com solugdo salina isot6nica, administrando-se 20mL/kg em 20 minutos, que pode ser repetida até
trés vezes. Caso ocorra melhora clinica e laboratorial, a hidratagdo deve seguir as recomendacdes para o grupo C.

Vamos voltar ao caso, temos aqui uma crianga com sinal de alarme na dengue: dor abdominal intensa e continua, mas nao ha sinais de choque. Ela
deve ser classificada no grupo C e, além do internamento, devera receber a fase inicial de expansdo com 20ml/kg, sendo 10ml/kg a cada hora.

Incorreta A. Essa é a conduta dos grupos A e B para criangas de 10 a 20kg.

Incorreta B. Essa é a conduta dos grupos A e B para criangas com mais de 20kg.

Correta C.

Incorreta D. Essa é a conduta do grupo D.

Incorreta E. N3o ha essa conduta.

19. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Sobre os achados laboratoriais da cetoacidose diabética, é

correto afirmar que:

A) Os pacientes costumam apresentar acidose metabdlica de anion gap normal, por perda de bicarbonato.
B) O disturbio eletrolitico mais comum envolvendo o fésforo é a hiperfosfatemia, por catabolismo.

C) Diante de um paciente com hemograma evidenciando 18.000 leucécitos, 0% bastdes, o valor preditivo positivo para infeccdo é alto,

devendo-se iniciar antibioticoterapia empirica baseada nesse achado laboratorial.
D) O potassio sérico aferido é superestimado pela acidose.

E) A glicemiatende a estar normal ou discretamente reduzida pela acdo da insulina endégena residual.

COMENTARIOS:

GABARITO: D

Caro Pediatra, vamos revisar os achados laboratoriais da acidose diabética?

- Hipocalemia: perda urinaria pela diurese osmética (potdssio corporal total baixo), perda gastrointestinal pelos vémitos (potdssio corporal total
baixo), ativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona (potdssio corporal baixo), tratamento com insulina (joga potdssio para dentro da célula),
corregdo da acidemia (joga potassio para dentro da célula).

- Potdssio sérico superestimado: diante de um pH 4cido, as células fazem o shift de potassio do meio intracelular para o extracelular, “superestimando”
0 potassio sérico aferido. Estima-se que a cada 0,1 ponto de variagdo no pH, ocorre variagdo de aproximadamente 0,6 ponto no potassio.

- Hiponatremia dilucional: com a hiperglicemia ocorre aumento da osmolaridade plasmatica, que puxa dgua de dentro das células para o meio

intravascular, diluindo o sddio.
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Glicemia — 100)

Sodio corrigido = Sodio medido + [1,6 x ( Too

- Hipernatremia: por perda de agua livre > perda de sédio (diurese osmatica, vomitos, diarreia, na vigéncia de ingestao insuficiente de agua).

- Leucocitose: por efeito do cortisol, catecolaminas e acidose. Passa-se a suspeitar de infecgdo se >25.000 leucdcitos e/ou > 10% bastdes.

- Elevagao de amilase e lipase: sem necessariamente significar presenca de pancreatite.

- Hipofosfatemia: fésforo corporal total baixo pela diurese osmotica.

- Hiperlipidemia: pelo aumento da lipdlise.

- Acidose metabdlica: pH < 7,35 com HCO3 < 22 mEq/L, causada pelo consumo de bicarbonato tentando neutralizar o excesso de corpos cetdnicos.

- Alcalose respiratdria compensatdria: pulmdes tentando eliminar CO2 para compensar a queda do pH. Para isso calculamos o pCO2 esperado =
(1,5 x bicarbonato) + 8] +-2.

- Aumento do anion gap (pelos corpos cetdnicos). No entanto, Anion gap > 35 mmol/L sugere acidose latica concomitante.

- Hiperosmolaridade sérica: pela hiperglicemia.

Vamos analisar as alternativas.

A. INCORRETA. A acidose é sim metabdlica, mas por CONSUMO de bicarbonato por AUMENTO de anion gap (corpos cetonicos).

B. INCORRETA. O mais comum é HIPOFOSFATEMIA pela perda urindria de fésforo por diurese osmotica.

C. INCORRETA. A acidose por si s6 é estimulo de linhagem branca na medula dssea, e é extremamente comum pacientes apresentarem leucocitose
até 25.000 sem a presenca de infecgdo. Por isso a histdria clinica é soberana para definir ou ndo o inicio de antibidtico.

D. CORRETA E RESPOSTA DA QUESTAO. Pelo shift intracelular de potdssio e H+ na vigéncia de acidose, em que a célula joga H+ para dentro da célula,
e K+ para fora, superestimando o potassio sérico.

E. INCORRETA. O pré-requisito para o diagndstico de cetoacidose diabética é a glicemia > 200 mg/dL, devido a deficiéncia absoluta de insulina.

20. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) S3o locais indicados para realizacdo de puncdo intradssea,

exceto:

A) Tibia distal em uma crianca de 10 anos.

B) Tibia proximal em uma crianca de 6 meses.

C) Mandubrio esternal em uma crianga de 2 anos.
D) Umero proximal em um adolescente de 18 anos.

E) Espinhailiaca anterossuperior em um adolescente de 14 anos.

COMENTARIOS:

GABARITO: C

Colega Pediatra, apesar de quase sempre utilizarmos a tibia proximal para puncédo intradssea, é importante lembrarmos os outros locais passiveis de

puncgdo por esse tipo de acesso! Vamos relembrar?
O acesso 10 pode ser obtido em criangas de todas as idades e adultos e diversas localizag6es ja foram descritas como possiveis de puncéo 10 na

literatura. Abaixo estdo os locais mais comumente utilizados, com suas respectivas particularidades.
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- Tibia proximal: facilmente acessivel (pouco tecido subcutaneo mesmo em obesos), pode ser usada em qualquer idade, desde neonatos até adultos.

- Tibia distal (acima do maléolo medial): evitar em criangas < 1 ano (pouco ossificada, maior risco de transfixar).

- Fémur distal: acessivel praticamente somente nos < 1 ano. Apds essa idade o tecido subcutaneo e musculatura tornam o acesso ao osso mais dificil.

- Esterno (manubrio): desde que com dispositivo para pungao |10 especifico para puncdo esternal, e somente em > 12 anos.

- Umero proximal: somente nos adolescentes que ja tenham terminado fase de crescimento e adultos (pelo risco de puncionar cartilagem de
crescimento).

- Espinha iliaca anterossuperior

ContraindicagGes ao acesso 10:

- Fraturas e lesGes por esmagamento no local da puncgdo;

- Osteogénese imperfeita e osteopetrose;

- Tentativas anteriores de estabelecer acesso 10 no mesmo osso (afinal esse osso estd fraturado — o que eu infundir pelo acesso 10 ird vazar pela
fratura e néo ird atingir a corrente sanguinea de maneira efetiva).

Vamos analisar as alternativas.

A. CORRETO. A tibia distal (maléolo medial da tibia) é um excelente local para puncdo intradssea, devendo apenas ser evitado (perceba que ndo é
uma contraindicagdo formal — apenas deixa de ser a primeira escolha) em criangas < 1 ano, ja que nessa idade o maléolo medial ainda é pouco ossificado
e ha maior risco de transfixagdo.

B. CORRETO. Grave o seguinte: tibia proximal (face anterior e medial) é um excelente local de pun¢do EM QUALQUER IDADE! Ha pouco tecido
subcutaneo, o local é de facil acesso e facil posicionamento do membro.

C. INCORRETO E RESPOSTA DA QUESTAO. Pelo risco de transfixacdo, o manubrio esternal sé é um local possivel de puncdo intradssea quando se
tratar de criangas maiores de 12 anos. Além disso existe uma agulha especifica para essa localizacdo de puncao.

D. CORRETO. Adolescentes ja fora da fase de crescimento e adultos ja ossificaram a cartilagem de crescimento umeral, podendo ter esse local
puncionado com agulha intradssea.

E. CORRETO. A espinha iliaca anterossuperior € um local passivel de puncgdo intradssea em qualquer idade.
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21. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Qual é a conduta imediata a ser instituida diante de uma crianca
de 5 anos, vitima de afogamento, que é trazida pelos pais por procura direta ao pronto-socorro, apresentando-se torporosa, palida,

ciandtica, FC 55 bpm sinusal, FR 15 mrpm superficial, sat 70% AA, PA 60 x 30 mmHg, pulsos finos e extremidades frias, T 34 °C?

A) Intubacdo orotraqueal.

B) Massagem cardiaca intercalada com ventilagdes na proporcdo de 15 compressdes e 2 ventilagées.
C) Ventilacdo com pressao positiva e FiO2 100%.

D) Expansdo volémica com 20ml/kg de soro fisioldgico aquecido.

E) Administracdo imediata de atropina 0,02 mg/kg por via endovenosa.

COMENTARIOS:

GABARITO: C

Estrategista, bradicardia instavel sempre gera confusdo nas provas e muito candidato cai nas pegadinhas. Vamos aproveitar para deixa-lo afiado

nesse temal!

O primeiro passo diante de uma crianga bradicdrdica serd determinar se hd ou ndo sinais de instabilidade hemodinamica (ou seja, se essa bradicardia
estd sendo grave o suficiente para causar queda de débito cardiaco e ma perfusdo de érgdos e tecidos). Que sinais sdo esses?

SINAIS DE INSTABILIDADE HEMODINAMICA:

- Ma perfusao periférica

- Hipotensao

- Rebaixamento de nivel de consciéncia

- Colapso subito

- Dor tordcica

A principal causa de bradicardia instavel em criancas é HIPOXIA, e a imensa maioria desses pacientes ird apresentar aumento da frequéncia cardiaca
com ventilacdo e oxigenacdo adequada.

Por esse motivo, o primeiro passo do tratamento desses pacientes é a VENTILACAO COM PRESSAO POSITIVA (bolsa-valvula-mascara, com uma
ventilagdo a cada 2-3 segundos) com FiO2 100%. Se apds 30 segundos de VPP a bradicardia instavel persistir e a frequéncia cardiaca for menor que 60 bpm,
devemos iniciar a reanimacao cardiopulmonar, sincronizando compressdes e ventilagdes (30:2 se um socorrista, 15:2 se dois socorristas), e manter a RCP
por 2 minutos. Se apds 2 minutos a bradicardia persistir, realizamos uma dose de adrenalina em bolus 0,01 mg/kg. A partir daqui perceba que a sequéncia
de atendimento seguira o mesmo fluxo da parada cardiorrespiratdria em ritmo ndo chocavel!

Veja no algoritmo original da American Heart abaixo. Atente-se para o detalhe (pegadinha que ainda derruba muito aluno nas provas) do “inicie RCP

se frequéncia cardiaca <60 bpm APESAR de oxigenagao de ventilagdo adequadas”.
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Pediatric Bradycardia With a Pulse Algorithm

[ Patient with bradycardia

Cardiopulmonary
compromise?
* Acutely altered

mental status
* Signs of shock
* Hypotension

Yes

Y

Assessment and support
* Maintain patent airway
* Assist breathing with positive
pressure ventilation and oxygen
as necessary
» Cardiac monitor to identify rhythm;
monitor pulse, BP, and oximetry

Y

Start CPRif HR <60/min
despite oxygenation and
ventilation.

}

Bradycardia

* Support ABCs

* Consider oxygen
* Observe

* 12-Lead ECG

* |dentify and treat
underlying causes

—_—
persists?

Yes

Y

+ Continue CPRif HR <60/min

* IV/IO access

« Epinephrine

* Atropine for increased vagal
tone or primary AV block

» Consider transthoracic/
transvenous pacing

+ Identify and treat underlying
causes

Check pulse
every 2 minutes.
Pulse present?

Yes

Go to Pediatric
Cardiac Arrest Algorithm.

Topjian et al. (2020) 2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopul) ¥ Re itation and Ei

Doses/Details

Epinephrine IV/10 dose:
0.01 mg/kg (0.1 mL/kg of the
0.1 mg/mL concentration).
Repeat every 3-5 minutes.

If IV/IO access not available
but endotracheal (ET) tube
in place, may give ET dose:
0.1 mg/kg (0.1 mL/kg of the
1 mg/mL concentration).

Atropine IV/10 dose:
0.02 mg/kg. May repeat once.

Minimum dose 0.1 mg and
maximum single dose 0.5 mg.

Possible Causes

* Hypothermia
* Hypoxia
* Medications

© 2020 American Heart Association

q

y Cardi ular Care. Cir 142(suppl 2):5469-5523

Dicas para memorizar e ndo confundir:

P

0,0

v
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1. O paciente que chega bradicardico AINDA TEM PULSO e chegou VIVO (a questdo vai trazer algum sinal de vida presente nessa crianga, seja

movimenta¢do de membros ou face, choro, geméncia, respiracao). Se ele chegou VIVO, o fluxograma de raciocinio ndo é de parada cardiorrespiratdria, mas

sim de bradicardia instavel. N3o saia fazendo adrenalina precoce porque NAO SE TRATA DE UMA PCR EM AESP!

2. Ha sinais de instabilidade? A sequéncia serd VPP (30 - 60 segundos) --> RCP 2 minutos --> adrenalina 0,01 mg/kg.

3. E somente apds a adrenalina que o fluxograma segue como o da PCR em ritmos n3o chocaveis (mantém RCP de qualidade, alternando massageador

a cada 2 minutos, com adrenalina a cada 3-5 minutos — ciclo sim/ciclo n3o).

4. QUANDO FAZER ATROPINA? Somente se tonus vagal aumentado (intoxicacdo por organofosforado, uso de Fisostigmina).

5. Pense sempre nas causas reversiveis (a principal é hipdxia, mas nao se esqueca dos 6Hs e 5Ts).
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Vamos analisar as alternativas.

A. INCORRETO. A sedagdo da sequéncia rapida de intubagdo e o estimulo vagal causado pela laringoscopia irdo exacerbar a depressdo miocardica,
fazendo essa crianga evoluir para parada cardiorrespiratoria.

B. INCORRETO. Perceba que essa crianca AINDA ESTA VIVA (esta torporosa e tem respiragdo). Portanto ela ndo esta em parada cardiorrespiratoria,
mas sim com uma bradicardia instavel (hipotensao, rebaixamento de nivel de consciéncia e ma perfusdo periférica). A primeira conduta é ventilacdo com
pressdo positiva e Fi02 100% (cerca de 30-60 segundos). Somente se a bradicardia persistir apesar de ventilagdo e oxigenacdo adequadas é que estara
indicada a massagem cardiaca.

C. CORRETO. Essa é a primeira conduta diante de uma crianca com bradicardia e sinais de instabilidade hemodinamica (rebaixamento de nivel de
consciéncia, hipotensdo e ma perfusao periférica).

D. INCORRETO. Primeiramente porque essa crianga ndo precisa necessariamente de expansdo volémica. A ma perfusdo periférica e hipotensdo
estdo acontecendo porque o débito cardiaco estd baixo pela BAIXA FREQUENCIA CARDIACA. E qual a causa dessa bradicardia? HIPOXIA. Diante de uma
bradicardia instavel, a primeira conduta é ventilagdo com pressao positiva. A imensa maioria dos pacientes ird recuperar frequéncia, e, consequentemente,
pressdo arterial, com essa medida. A histéria de afogamento fala contra a hipdtese de choque hipovolémico e necessidade de expansao volémica. Se ainda
assim quiséssemos argumentar sobre o aquecimento com soro, pois a crianca esta hipotérmica, lembre-se de que temperatura entra apenas na letra E do
ABCDE da avaliagdo primaria.

E. INCORRETA. A atropina so esta indicada como primeira escolha quando a bradicardia for causada por aumento do tonus vagal (intoxicagdo por
organofosforados, laringoscopias repetitivas, etc). No contexto de afogamento, a bradicardia é secunddria a hipdxia — portanto, o tratamento inicial deve

ser ventilagdo com oxigénio a 100%.

22. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Lactente de 7 meses de idade estd em uso de sulfato ferroso
5 mg/kg/dia de ferro elementar ha 30 dias para tratamento de anemia ferropriva. A m3e questiona se ja ha, nesse momento, alguma
forma de saber se “o tratamento esta funcionando”. Dessa forma, vocé adequadamente responde que:

A) Sim, por meio do aumento da contagem de reticuldcitos.

B) Sim, por meio da reducdo da anisocitose (RDW).

C) Sim, por meio da normalizagdo da ferritina.

D) Sim, por meio dos sinais e sintomas clinicos.

E) Sim, por meio do aumento imediato da hemoglobina nos primeiros dias de tratamento.

COMENTARIOS:

GABARITO: A

Caro aluno, vamos relembrar como avaliamos a resposta ao tratamento da anemia ferropriva?

(" )
RESPOSTA AO TRATAMENTO DA ANEMIA FERROPRIVA

Reticulocitose Correcao da anemia Normalizagdo da ferritina
Inicia-se em Melhor forma
4 a7 dias, de avaliacao Ultimo marcador a
: A 6 a 8 semanas :
pico no 10 da resposta normalizar-se

dia precoce

. J
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Além disso, em 30-45 dias também ja esperamos um aumento de pelo menos 1 ponto (1g/dL) no valor de hemoglobina do paciente!

Vamos analisar as alternativas.

A. CORRETO. Com o inicio da reposicdo de ferro, a medula dssea ja comeca a produzir seus precursores hematopoiéticos (reticuldcitos), e isso acontece
de forma muito precoce: a partir do 4° dia, com pico no 10° dia de tratamento. Por isso é o melhor pardmetro de resposta ao tratamento da anemia ferropriva.

B. INCORRETO. Apesar da anisocitose reduzir, sim, com o tratamento (pois as hemacias voltam a ser produzidas “dentro do padrdo de tamanho
normal”), esse é um achado laboratorial tardio do tratamento.

C. INCORRETO. Muito cuidado! Uma coisa é “saber se o tratamento esta funcionando”, ou seja, avaliar a resposta ao tratamento. Outra coisa é “saber
se a doenca foi curada”, ou seja, se a anemia ferropriva e deficiéncia de ferro foram resolvidos. A ferritina é o ULTIMO parametro a ser normalizado, pois
representa os estoques de ferro. Portanto é um pardmetro de avaliagdo de TERMINO de tratamento e resolucdo da deficiéncia de ferro.

D. INCORRETO. Os sinais e sintomas clinicos da deficiéncia de ferro sdo muito inespecificos e subjetivos (fadiga, baixo ganho ponderal, atraso
cognitivo, palidez etc.), ndo sendo parametros acurados para avaliar resposta ao tratamento.

E. INCORRETO. A elevagdo da hemoglobina sd se torna evidente apenas apds 30—45 dias de tratamento.

23. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Considerando que todos os pacientes abaixo possuem diagnédstico
laboratorial confirmatério de dengue, indique qual alternativa contém um paciente que NAO possui indicagdo de internagdo, de acordo

com a classificagdo de gravidade da dengue em grupos ABCD do Ministério da Saude.

A) Menina de 4 anos de idade, diabética tipo |, prova do lago positiva.

B) Menino, 14 anos de idade, dor abdominal difusa intensidade 7/10.

C) Menina, 7 anos de idade, figado palpdvel a 6 cm do rebordo costal direito.
D) Menino, 6 anos de idade, hematdcrito = 50% e FC 150 bpm.

E) Menino de 10 anos com gengivorragia.

COMENTARIOS:

GABARITO: A

Caro colega Pediatra, um dos pontos mais importantes sobre o manejo da dengue é saber classificar o quadro clinico do paciente nos grupos A, B,C

e D do escore de gravidade do Ministério da Saude. Vamos relembrar esses grupos?

Dengue g Bty
Classificacdo

S U o |

PROVA DO LACO PROVA DO LACO PROVA DO LACO
POSITIVA POSITIVA POSITIVA

FATORES DE RISCO
< 2 anos

Risco social
Diabéticos
Asma
Obesidade
Nefropata
Cardiopata
Pneumopata

Dg autoimune
D¢ hematoldgica

SINAIS DE ALARME

Choque, hemorragia ou
disfungdo organica

\ Prof. Ariadne Becker
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Para memorizarmos os sinais de alarme, utilizamos o mnemonico SILVA-3H:

SINAIS DE ALARME NA DENGUE:

Sangramento de mucosa
Irritabilidade ou letargia
Liquido acumulado (ascite, derrame pleural ou derrame pericardico)
Vomitos persistentes
Abdome doloroso (dor continua)
Hipotensao postural ou lipotimia
Hepatomegalia

Hematadcrito elevado (hemoconcentragdo)

E qual é a conduta diante de cada um dos grupos?

' N
ﬁ - -
Dengue p Exmratdgla
Tratamento
A B [ L
HIDRATACAO ORAL  HIDRATACAO ORAL  HIDRATACAO EV 20 ml/kg em 20
60 ML/KG/DIA 60 ML/KG/DIA 20 mi/kg em 2 horas  minutos
1/3 SRO 1/3 SRO Se boa resposta:
2/3 Outros liquidos 2/3 Qutros liquidos manutencgéo 25 ml/kg
em 6-8h
Alta HMG Coletar HMG, Coletar HMG,

albumina, TGO, TGP, albumina, TGO, TGP,
RxT e USG Abdome RxT e USG Abdome

Alta com reavaliagdo  Internacdo Internagdo em UTI
Obrigatorio NS1 e Obrigatério NS1 e
sorologia sorologia
Prof. Ariadne Becker
v,

Vamos analisar as alternativas?

A. INCORRETO E RESPOSTA DA QUESTAO. O diabetes tipo | consiste em fator de risco para dengue grave e automaticamente classificaria a paciente
como grupo B. A prova do lago positiva evidencia fragilidade capilar, e classifica a paciente no grupo B. Ndo ha sinais de alarme que classifiquem a crianca
como grupo C, nem sinais de choque, hemorragia ou disfunc¢do organica que classifiquem como grupo D. Portanto, ndo ha indicacdo de internacéao.

B. CORRETO. Dor abdominal é sinal de alarme na dengue, o que automaticamente classifica o paciente como grupo C e indica internagéo hospitalar.

C. CORRETO. Hepatomegalia é sinal de alarme na dengue, o que automaticamente classifica o paciente como grupo C e indica internacdo hospitalar.

D. CORRETO. Hemoconcentragdo ja classifica esse paciente no minimo como grupo C, indicando internagdo hospitalar. A presenca de taquicardia
alerta para a possibilidade de choque da dengue, que, caso seja confirmado (com outros detalhes do exame fisico e laboratério), classifica a crianga como
grupo D (também indicando internacdo hospitalar).

E. CORRETO. A presenca de sangramento mucoso é sinal de alarme, o que classifica o paciente como grupo C e indica internagdo hospitalar.
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24. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Um lactente de 5 meses é admitido no pronto-socorro com
desidratacdo grave por quadro de diarreia aguda. Os exames laboratoriais foram os seguintes: gasometria venosa pH 7,19, pCO2 30

mmHg, pO2 50 mmHg, HCO3 16 mEq/L, BE -8, lactato 1,0 Na 135 Cl 108. A partir desses exames é possivel concluir que:

A) Trata-se de uma acidose metabdlica de dnion gap normal.

B) Trata-se de uma acidose metabdlica de anion gap aumentado.
C) Trata-se de uma acidose respiratdria.

D) Trata-se de uma alcalose metabdlica.

E) Trata-se de uma alcalose respiratéria.

COMENTARIOS:

GABARITO: A

Caro colega, vamos relembrar os pontos mais importantes sobre a interpretacao da gasometria?

1 o - 5
Passo a passo para interpretar a gasometria 7 Estratégia

1. Analise o pH: ha acidemia (pH < 7,35) ou alcalemia (pH > 7,45)?
2. Encontre o disttirbio primario.
*  Acidose? Respiratodria (pCO2 > 45) ou metabdlica (HCO3 < 22)?
*  Alcalose? Respiratéria (pCO2 < 35) ou metabdlica (HCO3 > 26)?
3. Calcule o Anion GAP (Na - Cl—HCO3 - normal 8 — 12 mEq/L)
. Certifique-se de que ele ndo esta subestimado por hipoalbuminemia!
4. Analise a compensacgdo.
* Acidose metabdlica? pCO2 esperado = [(1,5 x HCO3) +8 ] +- 2
*  Acidose respiratéria? Aguda: 1 HCO3 : 10 CO2; Crdnica: 3 HCO3 : 10 CO2.

*  Alcalose metabdlica? pCO2 esperado = HCO3 + 15
*  Alcalose respiratoria? Aguda: AHCO3 = 0,2 x ApCO2

Prof. Ariadne Becker

Agora vamos relembrar do que se trata o anion gap?

No nosso plasma, o niumero de elementos com carga negativa precisa ser igual ao nimero de elementos com carga positiva, de forma a manter a
eletroneutralidade (GRAFICO A). O principal cation extracelular é o sédio (135-145 mEq/L), enquanto os principais anions sdo o cloreto (95 - 105 mEq/L),
o bicarbonato (22-26 mEqg/L) e mais uma parcela de elementos com carga negativa que n3o sdo individualmente aferidos na gasometria. Essa parcela de

vérios anions nada mais é do que o ANION GAP, a diferenca entre cations (sédio) e anions (bicarbonato e cloreto).

O anion gap ou hiato anidnico é a diferenca entre os cations (sddio) e os dnions (bicarbonato e cloreto).
Anion Gap = Na - (Cloreto + Bicarbonato)

Valor normal: 8 a 12mEq/L

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado FINAL R+ Pediatria ENARE u




p Estratégia

MED

Na acidose metabdlica ocorre reducdo do bicarbonato, ou porque ele esta sendo CONSUMIDO para neutralizar dcidos produzidos em excesso (ex.:
acidose latica, sepse, etc.), ou porque ele esta sendo PERDIDO (na urina, no intestino, etc). Diante do excesso de acidos (anions nem sempre mensuraveis),
é mais intuitivo entender que o anion gap estara aumentado (GRAFICO C). Agora, diante da PERDA direta de bicarbonato (ndo ha acidos a mais sendo
produzidos), como o plasma fara para manter a eletroneutralidade? Ele ira RETER CLORETO. Assim surge a "acidose metabdlica de anion gap normal" ou

"hiperclorémica" (GRAFICO B).

OoARDé:f/

&y

INTERPRETACAO DO ANION GAP ;‘

GRAFICO A GRAFICO B GRAFICO C

As acidoses metabdlicas com anion gap aumentado sdo geradas a partir do acimulo de um acido!

As acidoses metabdlicas com anion gap normal (hiperclorémicas) sdo causadas por perda de bases!

Com isso em mente, vamos analisar as alternativas.

A. CORRETO. Temos uma acidemia (pH < 7,35) que estd ocorrendo por culpa de uma acidose metabdlica (HCO3 < 22 mEg/L). Ao calcularmos o dnion
gap (Na—Cl—HCO3) chegamos no valor de 9 mEg/L, que esta dentro da normalidade para o anion gap (8-12 mEqg/L). Portanto, acidose metabdlica de anion
gap normal, ou acidose metabdlica hiperclorémica, compativel com o quadro de diarreia aguda onde hda perda de bicarbonato nas fezes.

B. INCORRETO. Ao calcularmos o anion gap (Na — Cl — HCO3), chegamos no valor de 9 mEq/L, que esta dentro da normalidade para o anion gap
(8-12 mEqg/L).

C. INCORRETO. Temos uma acidemia (pH < 7,35) que esta ocorrendo por culpa de uma acidose metabdlica (HCO3 <22 mEq/L), e ndo respiratdria.
Como resposta compensatdria o paciente esta hiperventilando eliminando CO2 (pCO2 <35 mmHg).

D. INCORRETO. Temos uma acidemia (pH <7,35) que estd ocorrendo por culpa de uma acidose metabdlica (HCO3 < 22 mEq/L), e ndo alcalose.

E. INCORRETO. Temos uma acidemia (pH < 7,35) que estd ocorrendo por culpa de uma acidose metabdlica (HCO3 < 22 mEq/L), e ndo alcalose.
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25. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Sobre a encefalite aguda em pediatria é correto afirmar que:

A) A principal etiologia é a infec¢do bacteriana.

B) A alteracdo do nivel de consciéncia e/ou mudanca de comportamento € critério obrigatdrio para suspeita diagndstica.
C) O uso de aciclovir é recomendado para todas as encefalites virais.

D) A encefalite autoimune é mais comum em lactentes <2 anos.

E) O diagndstico definitivo sé é possivel por meio de bidpsia.

COMENTARIOS:

GABARITO: B.

Caro aluno, vamos falar um pouco mais sobre a encefalite aguda?

A encefalite aguda consiste em uma inflamag&do do parénquima cerebral, e se manifesta com disfungdo neuroldgica associada e evidéncia liqudrica
e/ou radioldgica de inflamacdo. Por se tratar de uma emergéncia médica com potencial letal (afinal ha risco de comprometimento de tronco encefalico e
edema cerebral progressivo), uma abordagem sistematica é necessaria para o reconhecimento precoce e tratamento adequado, de acordo com a etiologia
mais provavel.

Felizmente trata-se de uma doenca pouco frequente na pediatria, com incidéncia anual estimada entre 5 a 8 casos para cada 100.000 individuos.
Pode afetar qualquer faixa etaria, sendo a encefalite aguda viral mais comum apds os 2 anos de idade, e a encefalite autoimune mais comum em maiores
de 5 anos e adolescentes.

O diagndstico de encefalite é clinico de acordo com os critérios abaixo:

Critério obrigatdrio: Alteracio de nivel de consciéncia e/ou mudanga de comportamento com duragdo =24 horas, sem outra causa que justifique, E

- Pelo menos 2 critérios adicionais: encefalite possivel;

- Pelo menos 3 critérios adicionais: encefalite provavel.

Critérios adicionais:

- Febre =38 °C nas primeiras 72h de inicio dos sintomas;

- Crise convulsiva (focal ou generalizada) ndo completamente atribuivel a epilepsia prévia;

- Novo déficit neuroldgico focal;

- >5 leucécitos/microl no liquor;

- Neuroimagem sugestiva de encefalite;

- Anormalidade no eletroencefalograma sugestiva de encefalite.

Em pediatria, a principal etiologia é a encefalite viral aguda, com os Enterovirus sendo os mais prevalentes (Echovirus, Coxsackie, Poliovirus),
seguidos pelo Herpes simples 1 e 2 (HSV), Influenza, Epstein-Barr, Citomegalovirus e Varicela zéster. Outras etiologias comuns em criangas sao a encefalite
autoimune, encefalite pés-infecciosa e encefalite toxica/metabdlica.

Com excecdo do uso de aciclovir para encefalite pelo HSV, o tratamento das outras encefalites virais é suportivo, incluindo monitorizagdo rigorosa
pelo risco de convulsGes, edema cerebral, distlrbios eletroliticos por secregdo inapropriada de horménio antidiurético (siADH) e rebaixamento de nivel
de consciéncia.

Nos pacientes com encefalite autoimune, o tratamento envolve imunossupressdo, com pulsoterapia, imunoglobulina e/ou plasmaférese.

Vamos analisar as alternativas?

A. INCORRETA. A principal etiologia é viral.

B. CORRETO. A alteracdo de nivel de consciéncia e/ou mudanga de comportamento com duragdo > 24 horas, sem outra causa que justifique, é o

critério obrigatdrio para o diagndstico de encefalite.
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C. INCORRETO. Aciclovir esta indicado somente nos casos de encefalite por herpes.
D. INCORRETO. A encefalite autoimune é mais comum nas criangas >5 anos.
E. INCORRETO. A indicacdo de bidpsia para o diagndstico de encefalite é a exce¢do, da excegdo, da excecao! Lembre dos riscos de um procedimento

extremamente invasivo como esse! O diagndstico é feito por meio dos critérios de neuroimagem, laboratério e apresentagado clinica!

26. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Sobre o diagndstico de endocardite infecciosa, sdo considerados

critérios menores de Duke, EXCETO:

A) Febre>38°C.

B) LesOes de Janeway.

C) Novo sopro cardiaco.

D) Vegetacdao em ecocardiograma.
E) Nodulos de Osler.

COMENTARIOS:

GABARITO: D.

Caro colega, vamos revisar os pontos mais importantes sobre endocardite aguda?

Endocardite é a inflamagdo da membrana interna que reveste as cavidades e valvas cardiacas, podendo ser de etiologia infecciosa ou ndo infecciosa
(lupus eritematoso sistémico — Endocardite de Libman Sacks — neoplasias, febre reumatica, trauma fisico ou outras doengas autoimunes).

O principal fator de risco sdo alteragGes (congénitas ou adquiridas) valvares, como doenga valvar reumatica, protese valvar e cardiomiopatia
hipertréfica, e exposicdo a situagdes que aumentam o risco de bacteremia, como procedimentos odontolégicos, cateter venoso profundo, hemodidlise,
imunodepressdo e uso de drogas injetaveis.

Veja abaixo os principais agentes etiolégicos da endocardite infecciosa:

e  Streptococcus do grupo viridans (geralmente quadros subagudos em >1 ano de idade):

- S. sanguis

- S. mitis

- S. mutans

e  Staphylococcus aureus

e  Enterococo

e  BGN do grupo HACEK:

- Haemophilus

- Actinobacillus

- Cardiobacterium

- Eikenella

- Kingella

e Candida

O quadro clinico reflete as alteragdes hemodinamicas no local da infecgdo, fenédmenos embdlicos e toxicidade da infec¢do. Febre é o achado
mais frequente, sopro cardiaco (novo ou diferente do basal), petéquias, fenébmenos embdlicos, esplenomegalia e alteragGes renais por embolizagdo ou
deposigdo de imunocomplexos. Os classicos nddulos de Osler nos pés e mdos, manchas de Roth na retina e lesdes de Janeway palmoplantares sdo raros

em criangas.
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Figura 10 — O nddulo de Osler consiste em um pequeno nddulo eritematoso e Figura 11 — Manchas de Janeway sdo maculas violaceas ou hemorragicas, nao
doloroso, podendo ter um centro opaco. Localiza-se distalmente nos membros, dolorosas, que também sdo encontradas em maos e pés, mais frequentemente
mas principalmente em polpas digitais. em regides tenares ou hipotenares.

_ MANCHAS DE ROTH )

Figura 12 — Manchas de Roth sdo um fenémeno imunolégico da endocardite
infecciosa. A drea de palidez central surge devido ao acimulo de leucdcitos e/ou
plaguetas com fibrina.
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O diagnostico é feito pelos Critérios de Duke, criados em 1994 e modificados em 2000:

CRITERIOS DE DUKE
PARA ENDOCARDITE INFECCIOSA

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES

Ecocardiograma com vegetagdes, abscesso, nova
regurgitacdo valvar ou deiscéncia parcial de Febre > 38°C

prétese valvar nova

2 hemoculturas positivas com microorganismos
tipicos de El (Strepto viridans, S. aureus, HACEK, Novo sopro cardiaco
Enterococo, Candida)

Condicdo cardiaca predisponente ou uso de
droga injetavel

Fenémenos vasculares (embolizacdo arterial,

B ) . infarto pulmonar séptico, aneurisma micdtico,
1 HMC positiva para Coxiella burnetii ou IgG

. hemorragia intracraniana, hemorragia
antifase 1:1.800

conjuntival, lesdes de Janeway).

Fendmenos imunoldgicos (glomerulonefrite,
nédulos de Osler, manchas de Roth, fator
reumatoide).

DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITE INFECCIOSA

2 critérios MAIORES
1 critério MAIOR + 3 menores
DEFINITIVO 5 critérios menores
ou

Cultura positiva de vegetacao cardiaca

5 1 critério MAIOR + 1 critério menor
PROVAVEL

3 critérios menores

O tratamento deve ser feito com antibidticos bactericidas endovenosos por 4 a 6 semanas, de modo a garantir penetragdo na vegetagdo (ambiente
fibrinoso avascular). O esquema empirico inicial de pacientes provenientes da comunidade geralmente envolve a combinagdo de Penicilina G cristalina +
gentamicina ou entdo Ceftriaxona + gentamicina. Para endocardites nosocomiais (maioria dos casos), o esquema envolve Vancomicina + Gentamicina/
Amicacina.

A abordagem cirtrgica é indicada quando houver hemocultura persistentemente positiva apds 1 semana de antibioticoterapia, abscessos de valva,
abscesso de miocardio, vegetagdo movel >1cm (comum em infecgdes fungicas) e/ou eventos embdlicos graves nas primeiras 2 semanas de tratamento.

A profilaxia estd indicada conforme tabela abaixo:
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PROFILAXIA DE ENDOCARDITE

PARA QUEM EM QUAIS SITUAGOES

ESQUEMA ANTIBIOTICO DOSE UNICA 1
HORA ANTES DO PROCEDIMENTO

- Endocardite prévia

- Cardiopatia congénita - Procedimentos odontoldgicos
ciandtica ndo corrigida - Adenoamigdalectomia
- Transplantado cardiaco com - Bidpsia ou manipulacdo de
lesdo valvar residual trato respiratdrio superior

- Portadores de proétese valvar

Vamos as alternativas.

A. CORRETO. Febre é um dos critérios menores de Duke.

Amoxicilina 50mg/kg VO (max. 2g).
ou
Cefalexina 50mg/kg VO (max. 2g)

ou

Ceftriaxona 50mg/kg (max. 2g) EV ou IM.
ou

Clindamicina 20mg/kg VO (max. 600mg)
ou

Azitromicina 15m/kg VO (max. 500mg)

B. CORRETO. As manchas de Janeway sdo maculas violaceas ou hemorragicas, indolores, encontradas em maos e pés, e sdo consideradas um critério

menor de Duke.

C. CORRETO. Novo sopro cardiaco é um dos critérios menores de Duke.

D. INCORRETO E RESPOSTA DA QUESTAO. A visualizagdo de vegetacdo em ecocardiograma consiste em um critério MAIOR de Duke.

E. CORRETO. Os nddulos de Osler sdo pequenos nodulos eritematosos doloridos que surgem nos dedos das maos e dos pés, e sdo considerados um

critério menor de Duke.

27. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Menino de 2 anos de idade, previamente higido, é admitido

no pronto-socorro com histdrico de diarreia intensa e vomitos ha 3 dias. Apresenta-se desidratado, com hipotens3do e oliguria. Exames

laboratoriais revelam creatinina sérica elevada, ureia alta e uma fragdo excretora de sédio (FENa) de 0,5. O sedimento urinario é normal.

Qual é a etiologia mais provavel da Injuria Renal Aguda (IRA) neste paciente, e a explicagdo correta correspondente?

A) Injuria Renal Aguda Intrinseca (Necrose Tubular Aguda), devido a FENa <1.
B) Injuria Renal Aguda Pds-Renal, devido a FENa <1.
C) Injuria Renal Aguda Pré-Renal, devido a FENa <1.
D) Injuria Renal Aguda Pré-Renal devido a FENa <2.

E) Injuria Renal Aguda Intrinseca (glomerulonefrite), devido a FENa > 5.
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COMENTARIOS:

GABARITO: C.

Caro colega, vamos revisar os principais conceitos envolvendo a injuria renal aguda na pediatria: a classificagdo em pré-renal, intrinseca e pds-renal,
e a andlise da fragdo excretora de sdédio (FENa). Venha comigo!

- IRA pré-renal (mais comum): causada pela redugdo da perfusdo renal, seja por hipovolemia (sangramento, perdas gastrointestinais, grandes
gueimados, politria), seja por ma distribuicdo da volemia (insuficiéncia cardiaca, cirréticos e choque séptico). Na IRA pré-renal a fungdo tubular renal
estd intacta (afinal o problema esta “antes do rim”). A partir da ma perfusdo, o glomérulo entende que “esta faltando volume no corpo”, e, como resposta
compensatdria, comega a reabsorver sédio (na tentativa de reter sddio e dgua e restaurar a volemia).

- IRA intrinseca: causada por danos estruturais ao parénquima renal. As principais causas sdo isquemia prolongada (trombose artéria renal,
microangiopatias trombdticas, choque prolongado), nefrotoxinas (anti-inflamatérios ndo esteroides, aminoglicosideos, anfotericina B, inibidores da
calcineurina, mioglobinuria por rabdomidlise), doengas glomerulares (principalmente sindrome hemolitico-urémica e glomerulonefrite pds-estreptocdccica)
e sepse.

- IRA pés-renal/obstrutiva: causada por obstrucdo congénita (vélvula de uretra posterior, estenose de JUP, estenose de JUV) ou adquirida (calculos,
codgulos, bexiga neurogénica) do trato urinario inferior, causando estase urindria no néfron e prejuizo a TFG.

Otimo! Agora vamos a famosa Fragdo excretora de sédio (FENa), uma medida direta da absorcdo renal de sédio.

- FENa <1 = sddio sérico mais alto que o urinario, demonstrando que os rins estdo conseguindo reabsorver o sddio porque a fungao tubular estd
preservada — ou seja, IRA PRE-RENAL (o problema est3 antes do rim).
- FENa >2 = sédio sendo perdido na urina, pois os rins perderam sua capacidade de reabsorg¢io — ou seja, IRA INTRINSECA, altamente sugestivo

de necrose tubular aguda (NTA).

FENa = Nﬂu X Crs

w
I

-séricc  Na_, x Cr,
urinario

=
1]

Portanto, considerando a histéria de diarreia e vomitos, desidratacdo, hipotensdo e oliguria, fala fortemente a favor de IRA pré-renal. A FENa <1
confirma nossa hipdtese diagndstica (o glomérulo esta funcionando normalmente — o que chega de sédio até ele é reabsorvido; o problema esta na
perfusdo desse rim). Resposta da questdo: letra C.

A. INCORRETO. Até poderiamos pensar em IRA intrinseca caso a hipovolemia fosse prolongada (o que néo foi o caso). Além disso, para pensarmos
em IRA intrinseca precisariamos de uma FENa >2.

B. INCORRETO. N3o ha nada que sugira obstrucdo de via urindria na histéria desse paciente para pensarmos nessa hipotese diagnostica.

C. CORRETO. Considerando a histdria de diarreia e vomitos, desidratacdo, hipotensdo e oliguria, fala fortemente a favor de IRA pré-renal. A FENa
<1 confirma nossa hipdtese diagndstica (o glomérulo esta funcionando normalmente — o que chega de sddio até ele é reabsorvido; o problema esta na
perfusdo desse rim).

D. INCORRETO. Muito cuidado com os valores! Memorize: FENa <1 = IRA pré-renal; FENa >2 = IRA intrinseca!

E. INCORRETO. Ndo ha dados suficientes na histdria para pensarmos em glomerulonefrite, mas sim uma histdria classica de deplec¢édo volémica e

risco de IRA pré-renal. Além disso memorize os valores de corte para interpretacdo da FENa: FENa < 1 = IRA pré-renal; FENa > 2 = IRA intrinseca!
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28. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Um menino de 5 anos de idade é levado ao pediatra com histérico
de balanopostites de repeticdo e dificuldade progressiva na retracdo do prepucio. Ao exame, observa-se um anel fibrético esbranquicado
na parte distal do prepucio, que impede a exposi¢do da glande. Os pais relatam que ja tentaram o tratamento com corticoide tépico por

8 semanas, sem sucesso. Qual é o diagndstico e a conduta mais apropriada neste caso?

A) Fimose fisioldgica; repetir o tratamento com corticoide topico por mais tempo.
B) Aderéncia balanoprepucial; aguardar a resolucao espontanea.

C) Fimose patoldgica; indicar correcdo cirurgica (postectomia).

D) Cisto de esmegma; orientar higiene local e observagao.

E) Parafimose; indicar corregdo cirdrgica de emergéncia.

COMENTARIOS:

GABARITO: C.

Caro Estrategista, vamos revisar esse assunto tdo comum no consultério da pediatria?

A fimose consiste na incapacidade de retrair o prepucio, ndo expondo nenhuma porcdo da glande. A imensa maioria dos meninos nasce com fimose
(fisiolégica), com 90% dos casos resolvendo espontaneamente até os 3 anos de idade e 99% até os 17 anos.

O diagndstico é clinico, sendo importante diferenciar algumas condigdes:

- Fimose fisioldgica: Presente ao nascimento e é decorrente da aderéncia entre a mucosa interna do prepucio e a mucosa da glande. A pele do
prepucio é saudavel. Como 90% dos casos resolvem espontaneamente até os 3 anos, a conduta expectante é a mais aceita na literatura. Nos casos em
que ha demora para resolucdo, queixa frequente dos pais ou em pacientes com predisposi¢ao a infecgdes urinarias (ex.: valvula de uretra posterior, refluxo
vesicoureteral, bexiga neurogénica, etc.) pode-se considerar o tratamento com corticoides tépicos (betametasona ou dexametasona) em baixa concentragao
por 6-8 semanas. Esse tratamento costuma ter 95% de sucesso em 1 ano, evitando os riscos da cirurgia.

- Fimose patoldgica (adquirida): estenose do prepucio em formato de cone, com a parte distal fibrotica e esbranquicada, causada por trauma,
balanopostites de repeticdo, irritagdo amoniacal ou balanite xerdtica (liquen escleroatréfico). Nesses pacientes estd indicada a corregdo cirurgica
(postectomia).

- Aderéncia balanoprepucial: Ocorre apés a liberagdo da fimose, em que persiste uma unido da mucosa prepucial com a glande. Habitualmente se
desfaz espontaneamente, e, quando isso ocorre e ha exposi¢cdo de mucosa cruenta, o paciente pode se queixar de ardéncia ao urinar.

- Cisto de esmegma: Formado pelo esmegma (massa branca resultante da descamagdo da mucosa da glande) retido na forma de pseudocisto entre
o corpo do pénis/glande e prepucio. E um processo benigno que se resolve espontaneamente ap6s liberagdo das aderéncias prepuciais (elimina o espago
virtual onde o esmegma acumula). Nos casos recorrentes, que estejam gerando muita apreensdo nos pais, pode-se considerar o tratamento com corticoide
topico para acelerar a resolucdo dos sintomas.

- Parafimose: Prepucio distal estenosado que, ao ser tracionado, constringe a glande e o corpo do pénis, causando estrangulamento da estrutura e
isquemia distal. E uma emergéncia cirdrgica.

- Balanopostite: Na maioria das vezes, irritativa (pelo contato com amdnia da urina), e eventualmente por infecgdo bacteriana secundaria.

A. INCORRETO. A presenca de balanopostites de repeticdo e a persisténcia do quadro apds os 3 anos de idade fecha o diagndstico de fimose
patoldgica, indicando corregdo cirurgica.

B. INCORRETO. A aderéncia balanoprepucial consiste numa fina “membrana/ drea cruenta” que fica exposta apds liberagdo da fimose. Essa aderéncia

une a mucosa do prepucio com a glande, e resolve espontaneamente com o tempo.
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C. CORRETO. A presenca de balanopostites de repeticdo e a persisténcia do quadro apos os 3 anos de idade fecha o diagndstico de fimose patoldgica,
indicando corregdo cirurgica.

D. INCORRETO. O cisto de esmegma é o acumulo de debris celulares da descamacgdo da mucosa da glande que fica retido entre o prepucio e a
glande, ndo interferindo na retragdo do prepucio.

E. INCORRETO. O paciente com parafimose apresenta um anel constritor ao redor da glande, extremamente doloroso e com sinais de isquemia

da glande, o que ndo é compativel com o caso apresentado.

29. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Um menino de 2 anos de idade é levado ao pronto-socorro
pelos pais, que relatam que ha cerca de 1 hora a crianca esta se queixando de “dor na garganta”, salivando e tossindo muito. Ndo ha
nenhum sintoma infeccioso associado, os dados vitais estdo estaveis e a crianca estd eupneica em ar ambiente. Suspeitando da aspiracao
e/ou ingestdo de corpo estranho, o pediatra solicita um Rx de térax (vide abaixo). Considerando a imagem radioldgica, qual é a conduta

apropriada para esse caso?

IMAGEM 1. FONTE: Perfil da Gastroenterologista Pedidtrica Dra. Lissy de Rider no twitter. Ridder, Lissy. (@lissyderidder).
06 de Janeiro de 2021, 14:07. Holanda. Tweet. (LINK DA IMAGEM NOS COMENTARIOS).

A) Broncoscopia de emergéncia para remoc¢do da moeda da traqueia.

B) Observagdo domiciliar e acompanhamento com raio-X seriado para verificar a progressdao do objeto pelo trato gastrointestinal.
C) Administracdo de laxantes para acelerar a eliminagdo da moeda e dieta rica em fibras.

D) Endoscopia digestiva alta de emergéncia para remocdo da bateria.

E) Manobra de Heimlich para remover o corpo estranho da via aérea.
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GABARITO: D.

FONTE COMPLETA DA IMAGEM: https://www.webmd.com/children/features/button-batteries-children

Caro aluno, quando falamos sobre INGESTAO de corpo estranho, é importante lembrarmos que em 80%-90% dos casos o objeto passa
espontaneamente pelo trato gastrointestinal, sendo eliminado nas fezes sem complicagdes. No entanto, os seguintes fatores devem ser levados em
consideragdo na avaliagdao de cada caso:

1. Se a crianga esta sintomatica: sintomas de obstrugdo de via aérea (tosse, estridor, dispneia), salivagdo, odinofagia importante, vémitos, dor
toracica, demandam intervengdo mais precoce.

2. Localizagdo do objeto: devido ao menor didametro, e, consequentemente, maior risco de perfuragdo e sintomatologia, o es6fago costuma ser a

localizacdo que requer intervencdo precoce, na maioria das vezes.

3. Tipo, tamanho e formato do objeto: objetos pontiagudos, baterias e magnetos, na maioria das vezes, precisardo de intervencdo precoce, pelo

risco de perfuragdo e lesdo da mucosa.

4. Tempo decorrido desde a ingestdo: com a peristalse é possivel que o objeto ja tenha se deslocado ao longo do trato gastrointestinal, o que
mudara a escolha da intervengdo (endoscopia x colonoscopia, por exemplo).

E qual é o principal objeto deglutido por criangas? MOEDAS! No entanto, caro aluno, ¢ FUNDAMENTAL SABER DIFERENCIAR UMA MOEDA DE UMA
BATERIA NA RADIOGRAFIA, pois baterias liberam solugdo alcalina, capaz de corroer, necrosar e perfurar a mucosa gastrointestinal.

Para permitir essa diferenciagdo radioldgica em casos de emergéncias, a industria de baterias fabrica UM HALO RADIOLUCENTE na bateria, de forma

que esse seja evidenciado na radiografia. E o famoso SINAL DO HALO. Veja abaixo:

IMAGEM: Diferentes tamanhos de baterias (A), e sinal radiografico do halo em bateria alojada no es6fago proximal (B).
FONTE: LEE, Ji Hyuk. Foreign body ingestion in children. Clinical Endoscopy, Korea, 51, 129-136, 2018.

Diante da ingestdao de uma bateria, a conduta seguira o seguinte fluxograma:

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado FINAL R+ Pediatria ENARE m



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7887445/

o

p Estratégia

(

Ingestao de
corpo estranho

RADIOGRAFIA
AP E PERFIL

Bateria
(sinal do halo)

Eséfago Estdmago ou
Intestino
EDA de i o
e a0 St tico?
EMERGENCIA e e
nao
>220mme

crianga < 5 anos?

] P

Repetir Raio-X em
48h. Se ainda no
estdmago, retirar por
EDA

. J

Portanto, diante de uma bateria alojada no es6fago, ha ALTiSSIMO RISCO de necrose e perfuracdo da mucosa, com risco de complicagdes

Se ndo eliminar nas
fezes em 10-14 dias,
repetir Raio-X

graves como fistula traqueo-esofagica, mediastinite e estenose esofagica pds-cicatricial no futuro. Por isso, a conduta sera a ENDOSCOPIA DIGESTIVA
ALTA DE EMERGENCIA.

A. INCORRETO. Perceba que a via aérea da crianga esta pérvia (a traqueia esta centralizada, com coluna de ar visivel, e pulmdes estdo expandidos).
O corpo estranho estd, portanto, NO ESOFAGO. Além disso, o sinal do duplo halo indica que o corpo estranho é uma BATERIA, e ha risco de corrosdo da
mucosa esofdgica, com perfuragdo!

B. INCORRETO. O sinal do duplo halo indica que o corpo estranho é uma BATERIA, e ha risco de corrosdo da mucosa esofagica, com perfuracdo!
Precisamos de endoscopia digestiva alta de urgéncia para retirada imediata.

C. INCORRETO. Primeiramente porque o corpo estranho estd impactado no es6fago (portanto dieta rica em fibras ndo ajudaria em nada nesse caso).
Além disso, o sinal do duplo halo indica que o corpo estranho é uma BATERIA, e ha risco de corrosdo da mucosa esofagica, com perfuracdo! Precisamos de
endoscopia digestiva alta de urgéncia para retirada imediata.

D. CORRETO. O sinal do duplo halo indica que o corpo estranho é uma BATERIA, e ha risco de corrosdo da mucosa esofagica, com perfuracdo!
Precisamos de endoscopia digestiva alta de urgéncia para retirada imediata.

E. INCORRETO. A manobra de Heimlich é uma manobra de emergéncia para desengasgar alguém! Essa crianca ndo tem sinal de

obstrucdo de via aérea pelo corpo estranho (nem na histdria clinica, nem na imagem — veja a traqueia centralizada com coluna de ar visivel).
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30. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Um menino de 3 anos de idade apresenta quadro de vomitos
e sonoléncia ha 2 dias. Previamente higido, pais relatam que a crianga fez uso de ibuprofeno, paracetamol e amoxicilina ha cerca de 15
dias para tratamento de amigdalite aguda. Ao exame fisico, a crianca apresenta-se sonolenta, reativa a estimulos verbais, com escleras
ictéricas 3+/4. Exames laboratoriais revelam: TAP de 22 segundos (RNI 2.1), bilirrubina total de 10 mg/dL (direta 8 mg/dL), TGO/TGP >
1500 U/L, amdnia de 150 umol/L e glicemia de 50 mg/dL. Sobre esse caso é INCORRETO afirmar que:

A) A hipoglicemia indica incapacidade do figado, ja em faléncia, em realizar gliconeogénese.
B) A administragao de vitamina K objetiva normalizar o RNI.

C) Independentemente da resposta do paciente as medidas iniciais de estabilizagdo, deve-se priorizar a transferéncia dessa crianca para um

centro especializado em transplante hepatico.
D) Deve-se evitar o uso de benzodiazepinicos nesses pacientes, pela baixa metabolizacdo da medicacdo e maior risco de intoxicacao.

E) O paciente ja apresenta sinais de encefalopatia hepdtica.

COMENTARIOS:

GABARITO: B.

A insuficiéncia hepatica aguda (IHA) é decorrente de danos hepaticos subitos e graves, gerando perda das fungGes metabdlicas e imunoldgicas do

figado, em uma crianga sem histdria prévia de doenca hepatica.

Apesar de rara, a IHA possui mau progndstico, com aproximadamente 50% dos casos evoluindo para transplante hepatico e 25% evoluindo para
Obito, sendo a principal causa de mortalidade o reconhecimento e encaminhamento tardio para os centros de referéncia em transplante hepdtico. Por esse
motivo as provas (principalmente a USP) tém cobrado cada vez mais esse assunto desde 2023!

Os critérios do Pediatric Acute Liver Failure (PALF) para diagndstico da IHA em criangas sdo:

e  TAP 215 segundos ou RNI 21,5 n3o corrigido por vitamina K na presenca de encefalopatia hepdatica; ou TAP >20 segundos ou RNI 22,0 com ou

sem encefalopatia.

e  Evidéncia bioguimica de dano hepatico agudo;

e Sem evidéncia de doenca hepatica crénica nas 8 semanas que antecedem a apresentagao.

O quadro inicial classico se manifesta pelo surgimento de ictericia em um paciente sem histdéria de hepatopatia prévia. Progressivamente podem
surgir ascite, hepatomegalia, sangramentos espontaneos e encefalopatia hepatica.

Os exames laboratoriais podem apresentar:

- Transaminases >10x o valor normal;

- Aumento de bilirrubinas (inicialmente bilirrubina direta, pela baixa capacidade de excrecdo biliar, e progressivamente aumento também da
bilirrubina indireta, pela perda da capacidade de conjugagéo).

- Amonia >2-8 vezes o valor normal.

- Hipoglicemia de dificil controle (pela destruigdo dos estoques de glicogénio no figado e redugdo da capacidade hepatica de gliconeogénese).

- Aumento do lactato.

Encefalopatia hepatica:
- Causada pela neurotoxicidade da aménia e perda da capacidade de autorregulagdo do fluxo sanguineo cerebral.
- Grau 1: inversao do ciclo sono-vigilia, choro inconsolavel, confusdo mental, esquecimento, hiperreflexia, apraxia, tremor, alteracdo de caligrafia.

EEG ainda pode estar normal.
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- Grau 2: comportamento inadequado, disartria, ataxia. EEG obrigatoriamente alterado (ondas lentas ou trifasicas).

- Grau 3: Sonoléncia, estupor, rigidez, sinal de Babinski. EEG obrigatoriamente alterado (ondas lentas ou trifasicas).

- Grau 4: coma, descerebragdo ou decorticagdo. EEG com ondas delta.

As principais etiologias a serem pesquisadas em um paciente com IHA s3o:

- Infecciosas: Herpes simples, hepatites virais, CMV, EBV, sifilis, toxoplasmose, rubéola, HIV, febre amarela, adenovirus;

- Drogas: paracetamol, 4cido valproico, AAS, vitamina A, envenenamento por cogumelos;

- Metabdlico: erros inatos do metabolismo, doenca de Wilson, defeitos mitocondriais.

-Cardiovasculares/isquémicas: insuficiéncia cardiaca aguda, choque, tromboembolismo, sindrome de Budd-Chiari (obstru¢do da veia hepdtica ou
veia cava inferior causando hipertensao portal).

- Autoimune.

E o que vocé DEFINITIVAMENTE PRECISA SABER PARA A SUA PROVA, ja que essa doenga é rara?

1. Identificar que é um caso de insuficiéncia hepatica aguda.

2. Saber que esses pacientes PRECISAM ser internados, preferencialmente em UTI.

3. Saber que ha indicagdao de encaminhamento precoce, com o paciente ainda estdvel, para um servico especializado em transplante hepatico
-> e é aqui que muitas bancas podem derrubar muitos candidatos, que nunca estudaram o tema e vao acreditar que devem esperar a piora clinica para

encaminhar!

Tratamento:

- Monitorizagao em UTI

- Controle rigoroso de pressao arterial, glicemias, eletrélitos

- Idealmente: eletroencefalograma EEG diario

- Sedacdo: evitar benzodiazepinicos (podem precipitar encefalopatia)

- Prevenir sangramento digestivo com inibidor de bomba de prétons

- Intubacgéo eletiva nas encefalopatias graus 3 e 4

- Tratar hipotensdo agressivamente: IHA grave costuma cursar com choque quente/vasodilatac¢do - noradrenalina como droga de 12 escolha

- Avaliar se ha tratamento especifico para a etiologia

- Intoxicagdo por paracetamol -> acetilcisteina

- Hepatite B -> Lamivudina

- Herpes simples -> aciclovir

- CMV -> Ganciclovir

- Sindrome de Budd-Chiari -> shunt porto-sistémico transjugular (TIPS)

- Parvovivurs -> imunoglobulina

- Autoimune -> imunossupressao

- Adenovirus -> cidofovir

Vamos analisar as alternativas.

A. CORRETO. Essa é a exata fisiopatologia e o tratamento da hipoglicemia do paciente em insuficiéncia hepatica aguda.

B. INCORRETO E RESPOSTA DA QUESTAO. A coagulopatia da insuficiéncia hepatica aguda ocorre por falha na sintese de fatores de coagulacdo
pelo figado em faléncia, e ndo por deficiéncia de vitamina K. Portanto, apesar de ser frequentemente administrada por 5 dias como tentativa terapéutica
(principalmente de pacientes com sangramento ativo), a ndo normalizacdo do RNI é esperada (além do fato do RNI persistentemente 21,5 apds vitamina K

ser um critério diagndstico de insuficiéncia hepatica aguda).
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C. CORRETO. Pacientes com insuficiéncia hepatica aguda devem ser encaminhados precocemente, ainda estaveis, para um servico especializado em
transplante hepatico. O atraso no encaminhamento é a principal causa de mortalidade desses pacientes.

D.CORRETO. Com ofigado em faléncia, esses pacientes ndo metabolizam adequadamente uma série de medicamentos. Dentre eles, benzodiazepinicos
e opioides como morfina e fentanil devem ser evitados pelo risco de intoxicagdo.

E. CORRETO. A presenca de sonoléncia ja indica um grau avancado (grau 3) de encefalopatia hepatica.

31. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Assinale a alternativa que contém uma indicacdo formal do uso

de bicarbonato de sédio endovenoso:

A) Acidose metabdlica com anion gap aumentado.
B) Intoxicagdo por amitriptilina.

C) Intoxicagdo por benzodiazepinicos.

D) Alcalose respiratéria.

E) Intoxica¢do por opioides.

COMENTARIOS:

GABARITO: B.

Caro aluno, vamos relembrar em qual intoxica¢do temos indicacio de reposi¢do de bicarbonato? INTOXICACAO POR ANTIDEPRESSIVOS

TRICICLICOS, PRINCIPALMENTE AMITRIPTILINA! Vamos revisar esse tema!

A Amitriptilina: antidepressivo triciclico que inibe a recaptagdo de serotonina e norepinefrina por meio do bloqueio de receptores serotoninérgicos,
muscarinicos, histaminicos e beta-adrenérgicos. Em altas doses causara diversos efeitos colaterais:

- Anticolinérgicos: constipagdo, retenc¢do urindria, xerostomia, midriase e visdo turva.

- Cardiovasculares: alteracGes eletrocardiograficas como alargamento do complexo QRS (mais comum), taquicardia, disturbios da conducdo
atrioventricular e prolongamento do intervalo QT.

- Neurolégicos: tontura, sonoléncia, ataxia, confusdo mental e disfuncdo cognitiva.

A conduta diante de uma intoxicag¢do por essa classe medicamentosa inclui:

1. Garantir oxigenacdo e ventilacdo adequadas (intubacdo orotraqueal se necessario).

2. Garantir circulacdo e perfusdo (expansdo volémica e drogas vasoativas se necessario).

3. Se crise convulsiva: NAO utilizar fenitoina. Preferir benzodiazepinicios.

4. Carvao ativado para descontaminacdo gastrointestinal (desde que ingestdo nas ultimas 2 horas).

5. Se QRS alargado: teste terapéutico com bicarbonato de sédio endovenoso 3 mEg/kg em bolus (méximo 150 mEq). Se apds o bolus houver
estreitamento progressivo do QRS, realizar infusdo continua de manutengdo almejando um pH sérico alvo entre 7,50 — 7,55.

1 - O mecanismo de agdo proposto do bicarbonato na intoxicagdo por triciclicos é que o pH alcalino favorece a forma inativa da droga, que,
consequentemente, se ligard menos nos canais de sédio do miocdrdio e causard menos cardiotoxicidade.

2 - Como a fenitoina age em canais de sodio, assim como os triciclicos, esse anticonvulsivante deve ser EVITADO nas crises convulsivas por intoxica¢do
por triciclico. Deve-se dar prioridade a benzodiazepinicos.

Por isso, resposta da questao: letra B.
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A. INCORRETO. As acidoses metabdlicas (pH <7,35 com HCO3 <22) de anion gap aumentado cursam com CONSUMO de bicarbonato pelo excesso
de acidos. Realizar bicarbonato de sédio nesses casos ndo ira corrigir o pH, nem corrigir o disturbio metabdlico de base, funcionando somente como “lenha
na fogueira”: o bicarbonato reposto serd tamponado pelos acidos em excesso.

B. CORRETO. O mecanismo de a¢do proposto do bicarbonato na intoxicagdo por triciclicos é que o pH alcalino favorece a forma inativa da droga, que,
consequentemente, se ligard menos nos canais de sddio do miocardio e causara menos cardiotoxicidade.

C. INCORRETO. N3o ha indicacdo de reposi¢do de bicarbonato na intoxicagao por benzodiazepinicos. Pode-se utilizar o Flumazenil como antagonista.

D. INCORRETO. Nao hd indicacdo de reposicdo de bicarbonato na alcalose respiratéria (hiperventilagdo com queda de CO2 e consequente aumento
do pH sérico).

E. INCORRETO. N3o ha indicacdo de reposicdo de bicarbonato na intoxicagdo por opioides. Pode-se utilizar a naloxona como antagonista.

32. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Uma crianca de 1 ano de idade é diagnosticada com Leucemia
Aguda. Considerando que ao diagndstico essa crianca apresentava bastonetes de Auer no mielograma e evoluiu com coagulacdo

intravascular disseminada (CIVD), qual é o subtipo de leucemia mais provavel?

A) LLAB.

B) LMA M3 (promielocitica).

c) LMA M?7.
D) DLLAT
E) LMC

COMENTARIOS:

GABARITO: B.

Estrategista, vamos revisar os pontos mais importantes sobre as leucemias nas provas de Residéncia R+?

As leucemias sdo as neoplasias malignas mais comuns da infancia, sendo a leucemia linfoide aguda (LLA) o subtipo mais comum (aproximadamente
80% dos casos), seguida pela leucemia mieloide aguda (LMA), que corresponde a 15%-20% dos casos.

A LLA possui maior pico de incidéncia entre 2 e 5 anos de idade, e as principais manifestac¢des clinicas e laboratoriais sdo:

e Dor 6ssea (principalmente MMII);

e  Febre (50%-60%)

e Infiltracdo periférica: esplenomegalia, linfonodomegalia, testiculos, hepatomegalia.

e 5% infiltragdo de SNC ao diagndstico (porém maioria assintomatico).

¢ Infiltracdo de mediastino e sintomas respiratdrios (nesses casos pensar em LLA-T).

e Anemia (aprox. 100%) — Normocitica e normocrémica, com baixa contagem de reticuldcitos.

e Trombocitopenia (75%)

e Leucocitose (70%)

O diagndstico é feito pelo mielograma (aspirado de medula éssea) contendo pelo menos 25% de linfoblastos.

Ja a LMA possui pico bifasico de incidéncia: <2 anos e adolescentes, e pacientes com sindrome de Down consistem em um importante grupo de risco.

As principais manifestacGes clinicas sdo:
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e Infiltragdo de 6rgdos por células neoplasicas (“cloromas”)
o Hiperplasia gengival
o Proptose ocular
0 Leucemia cutis
o Raramente infiltram linfonodos e cortical 6ssea (principal diferenca de LLA)

e Mieloblastos com presenga de bastonetes de Auer

SANGUE PERIFERICO)

Bastonete/de Auer

r—n y

O diagndstico de LMA é feito pelo aspirado de medula dssea contendo no minimo 20% de mieloblastos anémalos, frequentemente apresentando

U

os famosos “bastonetes de Auer”.
Os subtipos de LMA, frequentemente cobrados em provas, e suas principais caracteristicas sao:
e M2 - cloromas

e M3 (promielocitica) - CIVD - tratamento com acido transretinoico (ATRA)

M4 e M5 - infiltragdo gengival

M7 - Sindrome de Down

Vamos as alternativas.

A. INCORRETO. Os bastonetes de Auer sdo caracteristicos das leucemias MIELOIDES, e ndo linfoides.

B. CORRETO. A presenca de bastonetes de Auer corroboram a linhagem mieloide da leucemia, e a evolugdo com CIVD é caracteristica da LMA M3
— promielocitica.

C. INCORRETO. Apesar dos bastonetes de Auer corroborarem a linhagem mieloide da leucemia, a CIVD é classicamente associada a LMA M3. A
leucemia LMA M7 é classicamente associada a pacientes com sindrome de Down.

D. INCORRETO. Os bastonetes de Auer sdo caracteristicos das leucemias MIELOIDES, e n3o linfoides.

E. INCORRETO. A leucemia mieloide cronica é extremamente rara na pediatria, ndo sendo a principal hipdtese diagndstica na imensa maioria dos

Casos.
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33. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Um menino de 6 anos de idade, previamente higido, apresenta,
ha cerca de 1 més, quadro de febre didria intermitente de até 38 °C e cefaleia progressiva com despertar noturno devido a dor. Ha 2 dias
apresenta-se mais letargico e com dificuldade para movimentar um dos olhos. Ao exame fisico, apresenta sinal de Brudzinski e paralisia

do nervo abducente bilateralmente. Assinale a alternativa que apresenta a hipétese diagndstica mais provavel:

A) Meningite tuberculosa.
B) Meningite aguda viral.
C) Encefalite herpética.
D) Meningite flungica.

E) Meningite pneumocdcica.

COMENTARIOS:

GABARITO: A.

Caro aluno, esta questdo é para ajuda-lo a memorizar o “pulo do gato” quando ela quiser lhe mostrar uma meningite tuberculosa: PARALISIA DO

NERVO ABDUCENTE, com um quadro arrastado. Vamos revisar um pouco mais sobre ela?

A meningite tuberculosa ocorre pela disseminacdo do Mycobacterium tuberculosis a partir de um foco primario pela via hematogénica, atravessando
a barreira hematoencefalica. Com a presenca de bacilos no encéfalo, meninges e ossos adjacentes ocorre a resposta inflamatdria, formagdo de lesdes
nodulares (tuberculomas — normalmente assintomaticos) e inflamac¢do das meninges.

O quadro costuma ser arrastado, cursando com meningite crénica (>4 semanas), com sintomas que melhoram e pioram espontaneamente, incluindo
cefaleia, febre, perda ponderal e nduseas. Com a progressao do edema perilesional surgem os sintomas de encefalite: confusdo mental, letargia, crises
convulsivas e déficits focais.

O ponto-chave para a suspeita diagndstica esta no fato de que a atividade inflamatéria da meningite tuberculosa acomete principalmente AS
MENINGES ADJUNTAS DA BASE DO CRANIO, gerando a classica paralisia do nervo abducente e realce preferencial das meninges nessa localizacdo nos
exames de neuroimagem.

Veja na imagem abaixo:

Figura 21: Tuberculomas com realce anelar na tomografia Figura 22: Realce meningeo nas cisternas da base (setas verdes) e

computadorizada de crinio Fonte: Shutterstock dilataco ventricular indicando hidrocefalia (setas azuis) Fonte: Prova
de Acesso Direto UNICAMP f 2017

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Simulado FINAL R+ Pediatria ENARE




p Estratégia

O teste diagndstico padrdo-ouro é o teste molecular (RT-PCR) para M. tuberculosis no liquor, que possui até 95% de sensibilidade e 98% de
especificidade.

O grande receio do tratamento da neurotuberculose é a resposta paradoxal ao tratamento, quando ocorre lise de micobactérias nas primeiras duas
semanas, liberando produtos extremamente inflamatdrios que pioram o edema e recrutam ainda mais linfocitos localmente, com risco de hidrocefalia
obstrutiva e edema cerebral. Por esse motivo é fundamental a associagdo de corticoide em altas doses nos primeiros 28 dias de tratamento.

A. CORRETO. A evolucdo arrastada de >4 semanas, com febre baixa diaria e paralisia de nervo abducente (indicando provével comprometimento de
meninges adjuntas da base do cranio), falam fortemente a favor de meningite tuberculosa.

B. INCORRETO. A meningite viral cursaria com um quadro muito mais agudo (no maximo 2-3 dias de evolugdo), e raramente estd associada a
paralisia de nervos cranianos.

C. INCORRETO. A encefalite herpética ndo cursaria com um quadro t3o arrastado. Além disso, ndo ha sinais de comprometimento de PARENQUIMA
cerebral (alteracdo de comportamento, crise convulsiva, alteragdo de nivel de consciéncia), classicos da encefalite.

D. INCORRETO. Apesar da meningite fungica poder, sim, cursar com um quadro arrastado como esse, ela dificilmente acometeria um paciente
previamente higido, sendo muito mais comum em imunodeprimidos.

E. INCORRETO. A meningite pneumocdcica apresentaria um quadro muito mais agudo (no maximo 2-3 dias de evolug¢do), com comprometimento

grave de estado geral e sinais classicos como Brudzinski, Lasegue e rigidez de nuca.

34. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ariadne Becker) Menino de 1 ano de idade, 10 kg, estd em protocolo de
reanimacdo cardiopulmonar devido a parada cardiorrespiratéria em fibrilacdo ventricular. Ja recebeu uma desfibrilacdo de 20 joules.

Assinale a alternativa que contém os préximos passos da reanimacao a serem realizados logo apds essa desfibrilacdo:

A) Manter a massagem cardiopulmonar por mais 2 minutos. Apds esse periodo realizar a checagem de ritmo e, se paciente permanecer em

ritmo chocével, administrar segunda desfibrilacdo a 40 joules, seguida de adrenalina 0,01 mg/kg.
B) Realizar adrenalina 0,01 mg/kg seguida de massagem cardiopulmonar por mais 2 minutos.
C) Realizar adrenalina 0,01 mg/kg, seguida de amiodarona 5 mg/kg.

D) Manter a massagem cardiopulmonar por mais 2 minutos. Apds esse periodo realizar a checagem de ritmo e, se paciente permanecer em

ritmo chocével, administrar segunda desfibrilacdo a 60 joules, seguida de adrenalina 0,1 mg/kg.

E) Realizar amiodarona 5 mg/kg.

COMENTARIOS:

GABARITO: A.

Caro aluno, vamos revisar a reanimagao nos ritmos chocaveis?

Identificando os ritmos chocaveis:

TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO: Complexos QRS organizados e ritmicos, porém largos. Pode ser polimérfico ou monomorfico.

FIBRILACAO VENTRICULAR: Atividade totalmente desorganizada e cadtica no monitor.

Conduta nos ritmos chocaveis:

e A carga dos choques para desfibrilagdo inicia em 2J/kg, aumentando em 2J/kg a cada ciclo até o maximo de 10 J/Kg (2—-4 -6 -8 — 10 J/kg) ou
carga maxima para adultos (360J desfibrilador monofasico, 200J no bifasico).

e Aadrenalina sé deve ser administrada apds o 22 choque.
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e Ap6s o 32 choque deve-se administrar um antiarritmico (amiodarona ou lidocaina).
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DOSES E VIA DE ADMINISTRACAO DAS MEDICAGOES:
e  ADRENALINA:
o Endovenosa (EV) ou intradssea (10): 0,01 mg/kg (ou 0,1 ml/kg da solugdo diluida em 1:10.000)
o Endotraqueal (ET): 0,1 mg/kg (concentragdo 10x maior)
o A cada 3-5 minutos (“ciclo sim, ciclo ndo”)
e AMIODARONA:
o EVoulO: 5mg/kg (até 3x)
o Acada 3-5min, alternando com adrenalina.
e LIDOCAINA:
o EV oulO: Ataque 1mg/kg + infusdo continua manutencdo apds
o ET:2-3mg/kg
Vamos as alternativas.
A. CORRETO. A segunda desfibrilagdo deve ser realizada com 2 joules por kg, e a adrenalina deve ser realizada apds esse segundo choque na dose
de 0,01 mg/kg.
B. INCORRETO. A conduta nos ritmos chocdveis apds o primeiro choque é sempre RETOMAR A MASSAGEM E NAO FAZER NENHUMA MEDICACAO
(memorize: choque — nada — choque — adrenalina).
C. INCORRETO. A conduta nos ritmos chocdveis apds o primeiro choque é sempre RETOMAR A MASSAGEM E NAO FAZER NENHUMA MEDICACAO. A
adrenalina, portanto, entrard somente apds o 22 choque, e a amiodarona nao sera realizada logo em seguida, e sim somente apds o 32 choque!
D. INCORRETO. A dose do segundo choque é de 4 joules/kg, e a dose da adrenalina é de 0,01 mg/kg.

E. INCORRETO. A amiodarona entra somente apds o 32 choque!
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35. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Sobre a adolescéncia, julgue os itens a seguir:

A) Adolescéncia corresponde a idade entre 9 a 16 anos.
B) O adolescente tem o direito de ser atendido sozinho e seu sigilo deve ser preservado em todas as situagdes.

C) Sugere-se que a consulta do adolescente tenha dois momentos: entrevista com paciente e familiares juntos e entrevista com o paciente

a sos.
D) A SBP preconiza, para a anamnese, utilizar a abordagem HEEADSSS.

E) Adolescéncia corresponde a idade entre 9 a 18 anos.

COMENTARIOS:

Hebiatria é a medicina do adolescente.

Defini¢do de adolescente:

e De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria, corresponde a idade de 10 a 19 anos;

e deacordo com o Estatuto da Crianga e do Adolescente, a idade vai de 12 a 18 anos.

O adolescente tem o direito de ser atendido sozinho e seu sigilo deve ser preservado, exceto em situagdes que representem risco para ele mesmo
ou terceiros.

Sugere-se que a consulta do adolescente tenha trés momentos:

1- entrevista com paciente e familiares juntos;

2- entrevista com o paciente a sds;

3- retorno dos pais ou responsaveis.

A SBP e outros autores preconizam, para a anamnese, utilizar a abordagem HEEADSSS.

e Home (casa): tudo sobre a casa. Desde quem mora com ele até como é o clima e a dinamica familiar.

e Education/Employment (educacdo/emprego): se estuda, em que ano, como vai na escola ou, se trabalha, aonde, em que horario.

e Eating disorders (disturbios alimentares): habitos alimentares e percepgdo sobre o corpo.

e Activities (atividades): o que faz além dos estudos, quais sdo os hobbies, quanto tempo passa em seus hobbies.

e Drugs (drogas): uso de drogas licitas ou ilicitas.

e  Sexuality (sexualidade): se namora, se ja iniciou a vida sexual, usa preservativos, relacionamentos com mesmo sexo ou sexo oposto.

e  Security (seguranga): pesquisar se ja sofreu ou provocou algum tipo de violéncia.

e  Suicide (suicidio): estimar se ha risco de autoexterminio.

Vamos as alternativas:

Alternativa A e E: incorreta, Definicao de adolescente:

e deacordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria, corresponde a idade de 10 a 19 anos;

e deacordo com o Estatuto da Crianga e do Adolescente, a idade vai de 12 a 18 anos.

Alternativa B: Incorreta, o adolescente tem direito a sigilo e direito a ser atendido sozinho. Contudo, em algumas situacdes, o sigilo deve ser
quebrado, como discutido acima.

Alternativa C: Incorreta. Sugere-se que a consulta do adolescente tenha trés momentos:
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1- entrevista com paciente e familiares juntos;
2- entrevista com o paciente a s0s;
3- retorno dos pais ou responsaveis

Alternativa D: Correta, o médico deve ativamente fazer questionamento, seguindo o HEEADSSS.

36. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Sobre o crescimento, assinale a alternativa correta:

A) E importante para avaliar o crescimento da crianca desde o nascimento, parametros de peso e comprimento. A avaliagio desses dois

parametros deve ser realizada rotineiramente desde o nascimento até os 3 anos de vida.
B) Ocdlculodavelocidade de crescimento é o parametro mais importante na avalia¢do clinica de uma crianga com problemas de crescimento.
C) A radiografia de idade dssea é um exame ultrapassado que estd caindo em desuso.

D) Se o resultado mostrar idade éssea adiantada, significa que o paciente ainda pode crescer mais, quando comparado a um paciente de

mesma idade e altura, com idade éssea atrasada.

E) A radiografia de idade dssea é realizada na mao e no punho direito, mas pode ser feita nas duas maos, para melhorar a acurdcia.

COMENTARIOS:

Ol3, Estrategista. O crescimento reflete as condi¢Ges de saude da crianga, sendo considerado um sinal vital. Sua monitorizagdo permite a detec¢do

de agravos a saude infantil.

Um crescimento anormal pode ser o primeiro sinal de uma condi¢do patoldgica, sendo fundamental seu acompanhamento rotineiro e dinamico.

Os principais objetivos da avaliagdo do crescimento sdo:

e Avaliar variagdes da normalidade que permitem tranquilizar tanto a familia quanto a crianga;

e I|dentificar precocemente fatores que interferem no crescimento, com o objetivo de fazer intervengdes no sentido de sua recuperagao;

e I|dentificar fatores que afetam o crescimento que possam ser minimizados, porém nado curados, oferecendo apoio adequado e aconselhamento

a pais e familiares.

Para que se obtenha uma visdo completa do crescimento da crianga desde o nascimento, sdo usados os parametros de peso, comprimento e
perimetro cefalico. A avaliagdo desses trés parametros deve ser realizada rotineiramente desde o nascimento até os 3 anos de vida.

Apos essa idade, o peso e a estatura precisam ser monitorados rotineiramente.

Ao avaliar uma crianga com problemas no seu crescimento, a anamnese e o exame fisico minuciosos sdo essenciais, pois podem detectar estigmas
genéticos, displasias esqueléticas e doengas enddcrinas ou sistémicas. Assim, é possivel avaliar condi¢des que interferem no crescimento normal.

Vamos I3, passo a passo!

12 Passo: Anamnese bem feita, com dados anteriores de peso e estatura, dados de desenvolvimento neuropsicomotor, inquérito alimentar,
intercorréncias gestacionais, doengas pregressas, dados familiares e uso de medicamentos.

22 Passo: Exame Fisico

O exame fisico deve estar voltado para detectar as alteragGes relacionadas as causas de baixa estatura e deve incluir as medidas antropométricas de
peso, estatura, relagdo segmento superior/segmento inferior (SS/SI) e avaliagdo do estagio puberal.

32 Passo: Calculo da velocidade de crescimento
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Esse parametro é o mais importante na avaliagdo clinica de uma crianga com problemas de crescimento. Uma crianca com baixa estatura e adequada
velocidade de crescimento dificilmente terd uma doenga subjacente como causa da baixa estatura. Ao constatar uma baixa velocidade de crescimento
associada a atraso de idade 0ssea, deve-se suspeitar de causa endocrinoldgica para a baixa estatura.

42 Passo: Calculo do alvo genético

Esse calculo é um parametro clinico, que pode orientar o diagndstico diferencial entre os desvios de normalidade, assim como pode tranquilizar
pacientes e familiares quanto ao padrdo genético de cada paciente.

Ndo se esqueca de que uma crianga cuja estatura se afasta mais do que 2 desvios-padrao em relacdo ao alvo genético, mesmo que ndo tenha o
diagnodstico de baixa estatura, tem problemas de crescimento e deve ser investigada.

52 Passo: Idade 6ssea

A avaliacdo da maturagdo 6ssea complementa os dados extraidos da anamnese e exame fisico, auxiliando no diagnéstico da maior parte dos casos
de baixa estatura, além de estimar o potencial de crescimento.

Quando estamos diante de uma crianga com velocidade de crescimento normal e idade éssea atrasada, constata-se que hd um bom potencial de
crescimento em estatura até que sua maturagdo déssea se torne completa.

62 passo: Exames laboratoriais

Criangas que crescem com adequada velocidade de crescimento, e que ndo apresentem na anamnese e exame fisico nenhuma patologia associada,
necessitam apenas de exames gerais.

72 passo: Avaliacdo endocrinoldgica

Nos casos em que ha déficit de crescimento e a pesquisa ampliada ndo obteve sucesso em diagnosticar a causa da baixa estatura, o apoio do
endocrinologista serd importante para conduzir o diagndstico de patologias menos frequentes e, se necessario, indicar os testes endocrinoldgicos para
pesquisa de deficiéncia de GH.

Vamos mais a fundo no exame de idade éssea?

A avaliacdo da maturagdo esquelética por meio da radiografia de punho (idade dssea) pode fornecer a informacao da idade fisioldgica diferentemente
da idade cronoldgica.

A progressdo da ossificacdo das epifises dsseas (maturagdo dssea) pode determinar o potencial de crescimento de um individuo. Ao avaliar o
surgimento dos centros de ossificacdo de uma crianga, é possivel aferir sua maturagdo esquelética e compara-la a sua idade cronoldgica.

Essa avaliacdo é realizada através da radiografia de punho esquerdo, utilizando-se os Atlas de Greulich-Pyle e de Tanner-Whitehouse.

De acordo com esses Atlas, a idade dssea pode ser determinada e comparada a idade cronolégica da crianca.

E considerada normal a idade dssea que esta entre 2 desvios-padrdo (DP) para cima ou para baixo em relacdo a idade cronoldgica.

Dessa forma, o esperado é que a diferenca entre a idade éssea (10) e a idade cronoldgica (IC) seja de:

e 12 meses em criangas de 2 a 4 anos.

e 18 mesesentre4 e 12 anos.

e 24 meses apods os 12 anos.

Muitos autores aceitam a diferenga entre 10 e IC de até 1 a 2 anos para cima ou para baixo como normal.

A estatura final de um individuo é determinada quando ocorre a fusdo completa entre a epifise e a metafise dos ossos (estdgio final da maturagao
Ossea).

Mas que informacdo pratica podemos extrair desses dados?

1. Idade dssea atrasada: pode indicar que a crianga tem maior potencial de crescimento, uma vez que o crescimento se da até o fechamento das
epifises. Por outro lado, o atraso na idade dssea pode refletir um déficit hormonal subjacente (hipotireoidismo, deficiéncia de hormaonio de crescimento).

2. Idade dssea avangada: pode sugerir que o paciente apresentara uma parada mais precoce do crescimento. Essa situagdo pode ser encontrada em

criangas com puberdade precoce e nos maturadores rapidos.
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Agora, vamos julgar as alternativas:

Alternativa A incorreta, para que se obtenha uma visdo completa do crescimento da crianga desde o nascimento, sdo usados os parametros de
peso, comprimento e perimetro cefdlico. A avaliagdo desses trés pardmetros deve ser realizada rotineiramente desde o nascimento até os 3 anos de vida.

Alternativa B: Correta, é a VC que nos direciona para o diagndstico ou ndo de patologias. VC atrasada pensamos em endocrinopatias, por exemplo.
VC normal, atraso constitucional do crescimento ou baixa estatura idiopatica.

Alternativa C: Incorreta, a avaliagdo da maturagdo éssea complementa os dados extraidos da anamnese e exame fisico, auxiliando no diagnédstico da
maior parte dos casos de baixa estatura, além de estimar o potencial de crescimento.

Alternativa D: Incorreta.

Ao contrario, a idade dssea atrasada tem maior potencial de crescimento que a idade dssea adiantada.

Alternativa E: Incorreta, é feito de mao e punho esquerdo, de forma padronizada.

37. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Em relacdo ao registro civil de nascimento das criancas, qual é a

orientacdo correta?

A) No Brasil, a emissdo da primeira via da Certidao de Nascimento tem um pequeno custo.
B) Quando os pais sdo casados, ambos devem comparecer ao cartdrio portando a certiddo de casamento.

C) O prazo para registro € de 20 dias apds o parto, ampliando-se até 3 meses para os lugares distantes mais de 30 quilometros da sede do

cartorio.
D) Pais e mdes maiores de 15 anos de idade podem declarar o nascimento de seu filho sem restri¢des.

E) O paique é menor de 16 anos ndo podera declarar o nascimento do filho, mesmo na presenca de seu representante legal.

COMENTARIOS:

Caro aluno, vamos revisar rapidamente os pontos mais importantes que o médico precisa saber sobre o registro de nascimento perante a

Constituicdo Brasileira?

A certiddo de nascimento é o primeiro documento com validade juridica de uma pessoa. Por meio dela, a crianga passa a ter nome, sobrenome,
nacionalidade, filiacdo e direitos a satide e a educacdo. E o comprovante de existéncia do cidaddo. Sem esse documento, a pessoa é impedida de exercer os
seus direitos civis e sociais, na pratica ela fica invisivel.

No Brasil, a emissdo da primeira via da Certiddo de Nascimento é totalmente gratuita para todos os que nascem em solo brasileiro, garantida por lei
federal (Lei n© 9.534/97).

A lei que regulamenta os registros publicos é a Lei n° 6015/73, e os pontos principais acerca do registro de nascimento sdo os seguintes:

1. Todo nascimento que ocorrer no territério nacional devera ser registrado em cartdrio do lugar onde tiver ocorrido o parto;

2. S3o necessarios a Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) do bebé e documento original com foto da pessoa que estiver realizando o registro
em cartorio;

3. Quando os pais sdo casados, basta a presen¢a de um dos cdnjuges em cartdrio portando a certiddo de casamento.

4. Quando os pais sdo solteiros, faz-se necessaria a presenga de ambos no cartdrio.

5. O prazo para registro é de 15 dias apds o parto, ampliando-se até 3 meses para os lugares distantes mais de 30 quildometros da sede do cartdrio.
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6. S3o obrigados a fazer a declaracdo de nascimento:
a. O pai;
b. No impedimento do pai, a mae. Nesse caso o prazo para declaragdo é prorrogado por mais 45 dias;
c. No impedimento do pai e da mae, o parente mais proximo;
d. No impedimento dos anteriores, os administradores de hospitais, médicos ou parteiras que tiverem assistido o parto;
e. Pessoas encarregadas da guarda do menor.
7. Em caso de partos domiciliares, é necessaria a presencga de duas testemunhas maiores de idade que presenciaram o parto, no momento do
registro em cartorio.
8. Pais e mdes maiores de 16 anos de idade podem declarar o nascimento de seu filho sem restri¢Ges.
9. Mdes menores de 16 anos de idade deverao ser representadas pelos pais ou seus responsaveis legais (avds do recém-nascido) no momento do
registro de seu filho.
10. Pais menores de 16 anos NAO poder3o declarar o nascimento do filho, mesmo na presenca de seu representante legal. O registro de nascimento
no nome desse pai sé podera ser realizado por meio de autoriza¢do judicial.
Alternativa A incorreta, a emissdo da primeira via de certiddo de nascimento é totalmente gratuita.
Alternativa B incorreta, quando os pais sdo casados, basta apenas um comparecer ao cartorio.
Alternativa Cincorreta, o prazo para registro é de 15 dias.
Alternativa D incorreta, a idade é maior que 16 anos.

Alternativa E correta, o registro de nascimento no nome desse pai sé podera ser realizado por meio de autorizacdo judicial.

38. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) A obesidade é um assunto de grande importancia atualmente.

Sobre esse tema, julgue os itens a seguir.

A) Em criancas abaixo de 5 anos, o diagndstico de obesidade acontece entre o scoreZ +2 e +3 do IMC/I.
B) A principal causa de obesidade na pediatria é a obesidade exdgena.

C) E necessario reduzir a atividade fisica nesses pacientes, pelo risco de les3o.

D) O diagndstico de sindrome metabdlica pode ser feito para criangas menores de 6 anos.

E) Para o diagnéstico de sindrome metabdlica, para criangas entre 10 a 16 anos, o triglicérides tem que ser maior que 130.

COMENTARIOS:

Caro aluno, vamos aproveitar para revisar o que as bancas podem cobrar sobre esse tema na sua prova? Venha comigo!

O diagndstico de sobrepeso e obesidade na pediatria dependerd do percentil ou Z-score em que o IMC (indice de massa corpdrea) da crianca se
encontra. E importante lembrarmos que a OMS "amenizou" o diagnéstico de obesidade nas criangas menores, as abaixo de 5 anos de idade, em que s6
serdo consideradas obesas as criangas com IMC > Escore z+3. J4 nos maiores de 5 anos, criancas com IMC > z+2 ja sdo consideradas obesas, e aquelas
com IMC >z+3, obesas graves.

Veja na tabela abaixo:
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Zero a 5 anos 5a 20 anos
incompletos incompletos
. Magreza Magreza
< Percentil 0,1 < Escore-Z -3
acentuada acentuada
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore-Z -3 e < Escore-Z -2 Magreza Magreza
>Percentil 3 e <85 > Escore-Z-2e<+1 Eutrofia Eutrofia
) Risco de
> Percentil 85 <97 > Escore-Z +1 e <+2 Sobrepeso
sobrepeso
> Percentil 97 e <99,9 > Escore-Z +2 e <+3 Sobrepeso Obesidade
> Percentil 99,9 > Escore-Z +3 Obesidade Obesidade grave

Sdo diversas as etiologias de obesidade na pediatria (fatores ambientais, genéticos, endocrinolégicos, medicamentosos...), mas a principal causa
continua sendo a obesidade exdgena, causada por consumo de alimentos com alto indice glicEmico, bebidas agucaradas e alimentos ultraprocessados,
associados ao sedentarismo.

Com o crescente aumento da prevaléncia de obesidade na faixa etaria pediatrica, tem ocorrido também maior prevaléncia de sindrome metabdlica.
A sindrome metabdlica cursa com resisténcia a insulina, adiposidade visceral, disfun¢do endotelial e estados pré-trombéticos, aumentando o risco de
doengas cardiovasculares, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, hiperuricemia e esteatose hepatica ndo alcodlica.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) adota os mesmos critérios diagndsticos da International Diabetes Federation (IDF), e a aplicabilidade desses
critérios também dependera da idade da crianga:

- <6 anos: ndo é feito esse diagndstico.

- 6-10 anos: se circunferéncia abdominal >p90 + histéria familiar de sindrome metabdlica, dislipidemia, doenca cardiovascular, hipertensio e/ou
obesidade = crianga com risco aumentado para sindrome metabdlica.

- 10-16 anos: circunferéncia abdominal >p90 + 2 critérios = diagndstico de sindrome metabdlica.

Veja como é feito o diagndstico e o tratamento da sindrome metabdlica nas criangas entre 10 e 16 anos de idade:

Critérios diagndsticos da IDF para criangas entre 10 e 16 anos

Para diagnéstico: circunferéncia abdominal 2 percentil 90 + 2 critérios

Glicose >100 mg/dL
Triglicérides >150 mg/dL
HDL-colesterol <40 mg/dL
PAS >130 mmHg
Pressao arterial ou

PAD >85 mmHg
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Tratamento da sindrome metabdlica em criangas e adolescentes

Reducdo de 7%-10% do peso corporal, visando atingir IMC <25 kg/m?
Obesidade
Atividade fisica moderada a intensa, 30 minutos por sessao, 5 vezes por semana

Dislipidemias Reducdo de alimentos contendo gorduras saturadas, trans e colesterol

Hipertensao L. . . . . R
terial Diminuir pressao arterial <percentil 90 para idade e género
arteria

Aumentar atividade fisica e reduzir peso
Hiperglicemia
Em pacientes com diabetes mellitus tipo 2, atingir hemoglobina glicada fracdo Alc < 7%
Estados pro-

o AAS em baixas doses para pacientes de alto risco!
tromboticos

10 uso de AAS estd na diretriz da Sociedade Brasileira de Pediatria, sendo que tal recomendacdo é adaptada de uma publicacdo da renomada revista
Circulation, porém, de 2005. Como vimos em adultos, ha dados mais recentes que ndo demonstraram beneficios do uso do AAS na prevengao
primadria! Assim, aguardamos atualizagdes das diretrizes pediatricas quanto a esse tdpico.

Vamos analisar as alternativas.

Alternativa A incorreta, é importante lembrarmos que a OMS "amenizou" o diagndstico de obesidade nas criangas menores, as abaixo de 5 anos de
idade, em que so serdo consideradas obesas as criangas com IMC > Escore z+3.

Alternativa B correta, sdo diversas as etiologias de obesidade na pediatria (fatores ambientais, genéticos, endocrinolégicos, medicamentosos...),
mas a principal causa continua sendo a obesidade exdgena, causada por consumo de alimentos com alto indice glicémico, bebidas acucaradas e alimentos
ultraprocessados, associados ao sedentarismo.

Alternativa C incorreta, a orientacdo deve ser exatamente o contrario: realizar atividade fisica com acompanhamento adequado.

Alternativa D incorreta, para criancas menores de 6 anos nao é feito esse diagndstico.

Alternativa E incorreta, o triglicérides tem que ser maior que 150.

39. (Estratégia MED 2025 - Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Em relagdo a ordenha do leite materno, julgue o que for correto.

A) O leite pode ser armazenado na geladeira por até 15 horas e no freezer por até 15 dias.

B) Podemos usar o micro-ondas para descongelar o leite materno.

C) Recomenda-se a utilizagdo de pomadas ou cremes umectantes antes do procedimento.

D) O leite deve ser guardado em frascos de vidro com tampa plastica, previamente lavados e fervidos por 15 minutos.

E) A mae deve ingerir medicacdo lactogoga para ajudar na liberagdo de ocitocina.

COMENTARIOS:

0l3, caro Ped. A ordenha do leite materno pode ser feita manual ou com bombas extratoras. Veja como realizar:
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. Lave bem as maos com agua e sabao.
. Escolha um local limpo e tranquilo.

. Massageie levemente as mamas em movimentos circulares para estimular a descida do leite.

1
2
3
4. Posicione o polegar acima da aréola e os dedos abaixo (em forma de “C”).
5. Pressione suavemente em dire¢do a parede tordcica e depois comprima em dire¢do ao mamilo —sem deslizar os dedos.
6. Repita 0 movimento ritmicamente até que o leite comece a sair.

7. Alterne as mamas a cada 5—10 minutos, ou quando o fluxo diminuir.

Guarde o leite em frascos de vidro com tampa plastica, previamente lavados e fervidos por 15 minutos.

O leite deve ser coletado diretamente no recipiente limpo e identificado com data e hora.

Lembre-se de que, na geladeira, ele pode ser armazenado por até 12 horas e, no freezer, até 15 dias.

Para descongelar, use sempre o banho maria, nunca o micro-ondas.

Vamos julgar as alternativas.

Alternativa A incorreta, pode ser armazenado na geladeira por até 12 horas.

Alternativa B incorreta, devemos descongelar em banho maria.

Alternativa C incorreta, essas pomadas ndo sao indicadas.

Alternativa D correta, como conversamos acima.

Alternativa E incorreta, o uso de lactogogos ndo deve ser orientado como primeira linha. Ele pode ser utilizado somente quando ha falha de todas

as medidas nado farmacoldgicas.

40. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Sabemos que aos 6 meses os primeiros dentinhos dos bebés

podem aparecer. O que é correto sobre a denticdo das criancas.

A) A denticdo geralmente se inicia pelos dentes superiores.
B) N&o é necessdrio usar pasta nos primeiros dentes que nasceram.

C) Durante a escovac¢do dos dentes com pasta em criangas que nao sabem cuspir, a quantidade colocada deve ser de um grao de ervilha
(0,3g).

D) A primeira denticdo deve estar completa até 1 ano de idade.

E) A partir dos 6 anos, os dentes permanentes comecam a substituir os primarios, iniciando pelo pré-molar.

COMENTARIOS:

Vamos falar da denti¢do da crianga e seus cuidados?

A primeira denti¢gdo é chamada de primaria, decidua, “de leite” ou temporaria. Ela inicia antes de um ano de vida, deve estar completa dos 30 aos
36 meses de idade e permanece até os 6 anos aproximadamente. Ela é composta por 20 dentes (10 em cima e 10 embaixo). A partir dos 6 anos, os dentes
permanentes comegam a substituir os primarios, iniciando pelo pré-molar. A denticdo permanente estd completa, aproximadamente, aos 18 anos e é
composta por 32 dentes.

A pratica de escovar os dentes das criancas deve iniciar assim que eles aparecerem, pelo menos 2 vezes ao dia, principalmente antes de dormir.

Recomenda-se colocar um pouco de pasta de dentes com fluor na escova macia e orientar a crianca a cuspi-la depois de escovar os dentes.
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Para as que ainda ndo sabem cuspir a pasta completamente, a quantidade deve ser de um grdo de arroz (0,1g) e para as que conseguem cuspir,
um grao de ervilha (0,3g). Até os sete anos de idade, o adulto responsavel deve realizar a escovacdo, pois as criangas ainda ndo possuem destreza
suficiente. Depois dos sete anos, a crianca pode escovar dentes sozinha, mas sempre com supervisdo dos adultos. Aos 10 anos, as criangas podem
realizar a escovacgdo sozinhas.

Alternativa A incorreta, geralmente se inicia pelos dentes inferiores.

Alternativa B incorreta, é indicado escovagdo com pasta fluorada desde o nascimento dos primeiros dentes.

Alternativa Cincorreta, para criangas que ndo sabem cuspir a quantidade deve ser de um grao de arroz (0,1g).

Alternativa D incorreta, a primeira denticdo inicia antes de um ano de vida, deve estar completa dos 30 aos 36 meses de idade e permanece até os
6 anos aproximadamente.

Alternativa E correta, como conversamos acima.

41. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Paciente de 2 anos de idade relata dificuldade em evacuar,
ficando até 7 dias sem eliminacdo de fezes. Mae refere fazer uso de laxativos com frequéncia. Ao nascimento, demorou 3 dias para
evacuar. Ao exame fisico, abdome encontra-se distendido e fezes explosivas ao toque retal. Sobre a principal hipdtese diagndstica,

julgue os itens a seguir.

A) no exame radioldgico uma area de intestino: dilatada, apresentando extensdo limitada, iniciando em qualquer local no colo,

correspondendo a regido aganglionica;
B) O comprimento do segmento aganglionar é varidvel. O retossigmoide é afetado em aproximadamente 80% dos casos.
C) A manifestacdo mais precoce é a auséncia de eliminacdo do meconio nas primeiras 24 horas apds o nascimento.

D) Nessadoenca podemos observar distensdao abdominal, constipacdo intestinal cronica, mas nao é caracteristico encontrar déficit pondero-

estatural.

E) O toque retal revela uma ampola retal repleta de fezes.

COMENTARIOS:

Esse enunciado descreve a apresentagdo clinica tipica de um quadro de megacdlon agangliénico, também chamado doenga de Hirschsprung (DH),

um disturbio congénito do célon decorrente de alteragdo da inervagdo intestinal parassimpatica. Trata-se de uma das principais causas de suboclusdo
intestinal baixa no periodo neonatal.

O comprimento do segmento aganglionar é varidvel. O retossigmoide é afetado em aproximadamente 80% dos casos (forma classica), o célon
esquerdo ou transverso em 17% (forma longa) e todo o célon em 8% dos casos (aganglionose cdlica total).

A DH pode apresentar-se sob diferentes formas clinicas, dependendo da extensdo e da espasticidade da zona aganglionar. A manifestacdo mais
precoce é a auséncia de eliminagdo do mecdnio nas primeiras 48 horas apds o nascimento. Esse é um sinal cldssico, mas ndo deve ser considerado como
fundamental para o diagnéstico.

Caso o diagndstico e o tratamento ndo sejam realizados no periodo neonatal, iniciam-se as manifesta¢cdes de constipagdo intestinal cronica,
distensdo abdominal, desnutri¢do, além de déficit de crescimento e desenvolvimento e peristaltismo visivel, de carater progressivo.

Ao exame fisico, um grande bolo fecal pode ser palpdvel e o toque retal revela uma ampola retal vazia. Apos sua realizagdo, pode ocorrer eliminagao

de fezes explosivas. Esse sinal também é caracteristico da DH.
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O enema contrastado é um bom exame para elucidacdo diagndstica. Em criangas normais, o reto tem calibre igual ou discretamente maior que
o restante do célon. Em pacientes com doenca de Hirschsprung, o espasmo do reto distal (aganglibnico) geralmente resulta em calibre menor quando
comparado com o do cdélon sigmoide proximal. A identificagdo de uma zona de transi¢do (mudanca de calibre do reto aganglionar para o reto saudavel) é

um dos achados diagndsticos. Veja a imagem abaixo.

Apos essa revisdo sobre a apresentagdo e génese da doenga, vamos avaliar, separadamente, cada uma das alternativas.

Alternativa A incorreta, a alternativa sugere que no exame radioldgico é esperado encontrar uma area de intestino dilatada, de extensado limitada,
iniciando em qualquer local do célon e correspondendo a regido aganglionica. No entanto, na doenga de Hirschsprung, que é a principal hipdtese
diagndstica para este caso, a area aganglionica (onde ndo ha células ganglionares) apresenta-se espastica, portanto, afilada. A dilatagdo ocorre proximal a
area aganglidnica, onde ha acumulo de fezes e gases devido a obstrugdo funcional.

Alternativa B: Correta, o comprimento do segmento aganglionar é variavel. O retossigmoide é afetado em aproximadamente 80% dos casos (forma
classica), o colon esquerdo ou transverso em 17% (forma longa) e todo o célon em 8% dos casos (aganglionose cdlica total).

Alternativa C incorreta, A manifestagdo mais precoce é a auséncia de eliminagdo do meconio nas primeiras 48 horas apds o nascimento.

Alternativa D incorreta, caso o diagndstico e o tratamento ndao sejam realizados no periodo neonatal, iniciam-se as manifesta¢des de constipacao
intestinal cronica, distensdo abdominal, desnutri¢do, além de déficit de crescimento e desenvolvimento e peristaltismo visivel, de carater progressivo.

Alternativa E incorreta, o toque retal revela uma ampola vazia.

42. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Em relacdo a doenca inflamatdria intestinal na pediatria, julgue os

itens a seguir.

A) A Doenca de Crohn (Dcaracteriza-se por sua capacidade de acometimento transmural e as lesdes sdao descontinuas.
B) O reto é frequentemente acometido na D

C) 0O acometimento oral é comum na DC.

D) Nos pacientes portadores de DC, esperamos encontrar um aumento dos marcadores inflamatorios e plaquetopenia.

E) ADC ndo é capaz de afetar qualquer parte do trato gastrointestinal.
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COMENTARIOS:

Gabarito A

Ol3, Estrategista.

A Doenca de Crohn (DC) caracteriza-se por sua capacidade de acometimento TRANSMURAL, ou seja, a inflamacdo pode afetar todas as camadas
(MUCOSA, SUBMUCOSA, MUSCULAR e SEROSA) de QUALQUER PARTE DO TRATO GASTROINTESTINAL. Na DC, 30%-40% dos pacientes apresentam
comprometimento apenas do intestino delgado, 40%-55% tém acometimento dos intestinos delgado e grosso e 15%- 25% apresentam apenas acometimento
do intestino grosso. Nos pacientes que tém acometimento do intestino delgado, em 90% dos casos, o ileo terminal é afetado. O reto é, com frequéncia,
poupado na DC.

As lesdes da DC ocorrem de forma DESCONTINUA, havendo areas afetadas separadas por areas do trato gastrointestinal preservadas. As lesdes
iniciais da DC costumam apresentar-se como Ulceras aftoides. Tais Ulceras podem tornar-se estreladas ou serpiginosas e, ao unirem-se, formam Ulceras
longitudinais ou transversais. A presenca dessas ulceracdes entremeadas por mucosa sd confere-lhes o aspecto “em paralelepipedo/calgamento/
cobblestone” visualizado no exame endoscdpico ou no clister opaco.

A DC também pode cursar com ocorréncia de fistulas, fissuras e abscessos perirretais e estenose anal em 1/3 dos pacientes. Além disso, ela promove
espessamento e fibrose da parede intestinal, que podem evoluir com obstrugdes intestinais.

O principal sintoma é dor abdominal frequente. Sintomas constitucionais como perda de peso e retardo no crescimento podem ocorrer
isoladamente. Atraso puberal também pode ocorrer nas criancas e adolescentes. Como a DC pode afetar qualquer porcdo do trato gastrointestinal,
ela admite uma gama variada de apresentacdes clinicas. E importante reforcar o carater cronico e a possivel intermiténcia de qualquer uma dessas
apresentacoes.

e Acometimento oral: raro e caracterizado por ulcera¢cdes na mucosa, associadas a dor.

e Acometimento gastroduodenal: o acometimento gastroduodenal é incomum, presente em 5% a 15% dos doentes. Caso ocorra, nauseas,

vomitos e dor epigastrica sdo descritos.

e Acometimento ileal (principal local de acometimento da DC): ocorre diarreia associada a dor em cdlica no quadrante inferior direito, podendo
simular uma apendicite aguda. Perda ponderal é frequente, bem como obstrucdo intestinal, causada principalmente por estenose secundaria
a inflamacdo croénica.

e Acometimento jejunoileal: a gordura é absorvida a nivel de intestino delgado proximal; portanto, na vigéncia de acometimento jejunoileal,
ocorre esteatorreia associada a défice absortivo conforme extensdo do acometimento. Deficiéncias nutricionais sdo descritas e a diarreia é
similar a forma de acometimento ileal.

e Acometimento do cdlon: ao afetar o célon, diarreia, dor abdominal, hematoquezia e mal-estar sdo comuns, podendo haver obstrugdo intestinal.

e Acometimento perianal: apresentacdo comum da DC, a afeccdo perianal causa fissuras e fistulas anorretais, hemorroidas, ulceras superficiais e
abscessos perirretais. Estenose retal também pode ocorrer.

e Acometimento extraintestinal: artrite periférica, sacroileite, espondilite anquilosante, eritema nodoso, uveite, episclerite, nefrolitiase, aumento
do risco de trombose.

Infelizmente ndo existe um Unico exame que, isoladamente, dé a certeza de que estamos diante de um quadro de RCU e/ou DC. Histdria clinica,
exames laboratoriais, endoscdpicos, radiolégicos e anatomopatoldgicos fazem parte do arsenal disponivel e, muitas vezes, necessarios para chegarmos a
um diagndstico.

Nos pacientes portadores de DC, esperamos encontrar um aumento dos marcadores inflamatdrios, plaquetose. A perda sanguinea intermitente
dos pacientes com DllIs pode levar a queda nos niveis de hemoglobina. A calprotectina e lactoferrina fecais também podem ser dosadas, se disponiveis,
funcionando como ferramenta auxiliar na diferenciacdo entre causas inflamatérias e ndo inflamatdrias de diarreia crénica. O marcador soroldgico da DC é

0 ASCA.
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Quais os objetivos do tratamento das Dlls? Melhorar a qualidade de vida e nutricdo dos pacientes; reduzir a inflamagdo intestinal e promover
cicatrizagdo das camadas afetadas; manter remissGes sem necessidade de uso de glicocorticoides; evitar hospitalizagGes e cirurgias por complica¢des. Ele
é baseada em:

e DIETA E PROBIOTICOS

e AGENTES ANTI-INFLAMATORIOS: aminossalicilatos e corticoides

e IMUNOMODULADORES: azatioprina, 6-mercaptopurina, metotrexato, ciclosporina, tacrolimo

e TERAPIAS BIOLOGICAS: anti-TNF e anti-integrinas

e CIRURGIA

Vamos julgar as alternativas.

Alternativa A correta, como vimos acima.

Alternativa B incorreta, o reto é frequentemente poupado.

Alternativa C incorreta, o acometimento oral ndo é frequente.

Alternativa D incorreta, encontramos plaquetose, ndo plaquetopenia.

Alternativa E incorreta, a DC afeta qualquer parte do trato gastrointestinal.

43, (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Paciente de 8 anos de idade, portador de asma, controlada e
sem crises. Relata sintomas frequentes de prurido nasal, coriza, espirros e obstrucdo nasal, sem febre. Os sintomas pioram ao deitar e
guase todas as manhas, e atrapalham as atividades escolares e o sono. Consegue brincar e realizar atividade fisica, sem dificuldades.
Refere que ndo é a primeira vez que tem esses sintomas, mas que eles se intensificaram recentemente. Exame segmentar sem altera¢des

significativas. Diante do exposto, qual seria a primeira opcao terapéutica?

A) Anti-histaminico oral.
B) Montelucaste.

C) Cromoglicato nasal.
D) Corticoide nasal.

E) Corticoide inalatorio.

COMENTARIOS:

Ol3, Estrategista, vamos falar de rinite alérgica?

Essa patologia apresenta uma grande prevaléncia na populagdo, ela ocorre em 20% da populagdo pedidtrica. Os principais alérgenos que
desencadeiam essas reac¢des sdo os aeroalérgenos, com destaque para: pélen, fungos, acaro, poeira doméstica, barata e pelos/epitélios de animais.

Os sintomas nasais das rinites alérgicas mais frequentes sdo:

e  coriza hialina;

e  espirros em salva;

e  obstrucdo nasal;

e  prurido nasal.

Pode ocorrer também prurido ocular e tosse seca, embora os sintomas descritos acima sejam mais caracteristicos dessa apresentacado.
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As linhas de Dennie-Morgan sdo dobras (ou uma dupla prega orbital) que ocorrem nas palpebras inferiores, podendo ocorrer em pacientes com
rinite alérgica.

Uma prega transversal no nariz também ocorre na rinite alérgica, devido ao prurido recorrente, que leva o paciente a cogar, de forma frequente, a
ponta do nariz. Com isso, desenvolve-se uma prega cutanea entre a ponta e o dorso nasal.

Na rinoscopia anterior, vemos uma hipertrofia e palidez (ou arroxeamento) dos cornetos inferiores, também ocorrendo essa palidez nas demais
regides da mucosa nasal.

Como os pacientes que apresentam rinite alérgica desenvolvem obstrucdo nasal cronica, pela recorréncia das crises, quando essa manifestacdo
ocorre durante a infancia, pode levar a ma oclusdo dentaria gerada pela respiracdo bucal.

O diagndstico da rinite alérgica é realizado clinicamente, através da identificacdo de histdria pessoal e familiar, associada aos sinais e sintomas
clinicos desencadeados apds contato com os alérgenos.

Para o tratamento, a higiene ambiental para profilaxia do contato com os alérgenos respiratérios é indicada para todos os pacientes com rinite
alérgica como medida inicial.

Para os quadros com frequéncia mensal (intermitente) e intensidade leve, a medida farmacoldgica mais recomendada é a utilizacdo de anti-
histaminico oral.

J& nos casos intermitentes leves e em todos os casos persistentes, o spray nasal de corticoide é a base do tratamento.

Aqui, temos uma crianca com sintomas persistentes, portanto, a indicacdo é de corticoterapia nasal.

Alternativa A: Incorreta. Esses medicamentos sdo indicados para casos intermitente e leve.

Alternativa B: Incorreta. A primeira escolha de tratamento ndo é um antileucotrieno, mas sim um corticoide nasal.

Alternativa C: Incorreta. O cromoglicato de sddio (um estabilizador da membrana dos mastdcitos), pode ser utilizado na rinite vasomotora, bem
como na rinite do esporte.

Alternativa D: Correta, como conversamos acima.

Alternativa E: Incorreta. Para tratamento de rinite utilizamos o corticoide nasal.

44, (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Crianca de 3 anos apresenta historia de varias infecgdes respiratorias,
com algumas internagdes e esta sempre com tosse e secrecdo espessa. Ultimamente tem apresentando fezes muito pastosas/liquidas,
volumosas e gordurosas. Ao exame fisico encontrado aumento do diametro anteroposterior do tdrax; indice de massa corpdrea score Z

-3. Qual exame devemos solicitar para confirmar o suposto diagndstico?

A) dosagem de calprotectina

B) ultrassonografia abdominal

C) realizar protoparasitoldgico de fezes (PPF)
D) dosagem de elastase fecal

E) colonoscopia com bidpsias

COMENTARIOS:

Querido Estrategista, qual é o diagndstico desse paciente? Vamos listar os sintomas:

- InfecgBes respiratdrias de repeticdo;
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- AlteragBes gastrointestinais com fezes esteatorreicas;

- Magreza — deficiéncia de absor¢ao?

N&o podemos deixar de pensar em Fibrose Cistica!!

A fibrose cistica (FC), também conhecida como mucoviscidose, € uma doenca genética de carater autossOmico recessivo, cronica, progressiva, de
carater sistémico e potencialmente letal, consequente a um defeito na proteina CFTR (cystic fibrosis transmembrane regulator), que regula o transporte do
cloro nas células epiteliais.

O sistema respiratorio é o mais afetado e essa manifestacdo é a maior causa de morbimortalidade em pacientes portadores da doenga.

A produgdo excessiva de muco prejudica o clearance mucociliar e aumenta a suscetibilidade a infecges. A lesdo pulmonar comega com obstrucdo
difusa das pequenas vias aéreas, por secre¢oes mucosas espessas. Com o passar do tempo, acontece bronquiolite de repeticao, infecgdo do trato respiratorio,
pneumonias recorrentes, bronquiectasias, fibrose, faléncia pulmonar e morte.

O trato digestivo é acometido em 85% dos casos. A principal manifestagdo é a insuficiéncia exdcrina do pancreas, que leva a uma deficiéncia da
absorcdo de gorduras. Pacientes com insuficiéncia pancreatica apresentam baixo ganho pondero-estatural, fezes gordurosas, brilhantes e que “boiam”
no vaso sanitario, distensdo abdominal e podem manifestar sintomas das deficiéncias das vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K). A insuficiéncia pancreatica
enddcrina também pode ocorrer e manifesta-se com intolerancia a glicose e diabetes.

A avaliagdo do comprometimento gastrointestinal pode ser feita a partir da segunda semana de vida por meio do teste da elastase fecal. Esse exame
deve ser realizado anualmente em pacientes com diagnéstico de FC que estejam assintomaticos em relagdo a insuficiéncia pancreatica e em criangas que
estejam apresentando perda de peso ou baixo ganho pondero-estatural.

Além do respiratdrio e do digestivo, outros sistemas também sdo afetados, observe a imagem abaixo.
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f - &
Orgaos afetados pela

Fribrose Cistica

SEIOS DA FACE:
Sinusite pode ocorrer com

mais frequéncia

PULMOES:

Apresentam muco espesso
e viscoso; propencao a
infecgbes bacterianas

PELE:

Glandulas sudoriparas produzem
um suor mais salgado que o
normal. Acrodermia.

FIGADO:

Os ductos biliares sao
obstruidos

PANCREAS:

Os ductos pancreaticos sdo
obstruidos

INTESTINO:
Sindrome de ma absorcdo

ORGAOS REPRODUTORES: (\%| T
Infertilidade ® ” .

O que o paciente do texto apresenta provavelmente é a evolugado para uma pancreatite exdcrina, concorda? Como diagnosticar? Sim! Com a elastase
fecal, valores abaixo de 100 mcg/g indicam insuficiéncia pancreatica grave.

O teste do cloro no suor apresenta alta sensibilidade e especificidade (maior do que 95%), sendo o principal teste utilizado para o diagndstico de
fibrose cistica. Esse teste deve ser indicado nas seguintes situagdes:

e  Bebés com resultados positivos na triagem neonatal (teste do pezinho, discutido mais abaixo);

e  Pacientes com sintomas sugestivos de fibrose cistica. Exemplo: ileo meconial nos bebés; infec¢des pulmonares de repeticao;

e  Paciente com irmdo portador de fibrose cistica (se o teste genético nao puder ser realizado).

Vamos julgar as alternativas.

Alternativa A: Incorreta. A calprotectina é uma proteina para pesquisar doenca inflamatdria intestinal.

Alternativa B: Incorreta. Quando queremos analisar as fezes esteatorreicas e estamos pensando em fibrose cistica, a elastase fecal é o exame inicial
de escolha.

Alternativa C: Incorreta. Assim como a realiza¢do do USG de abdome, o PPF também pode ser realizado, contudo, para confirmar a hipotese

diagnostica de insuficiéncia pancreatica e iniciar logo o tratamento, € a elastase fecal.
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Alternativa D: Correta. Esse teste é utilizado para determinar a necessidade do uso de enzimas pancreaticas. Tem alta sensibilidade (86% a 100%)
e especificidade para detectar insuficiéncia pancredtica exdcrina grave em criangas portadoras de fibrose cistica, mas apresenta desempenho inferior na
detecgdo da insuficiéncia pancreatica leve a moderada. A elastase fecal <200 ug/g indica insuficiéncia pancredtica.

Alternativa E: Incorreta. O mesmo caso dos outros exames! A elastase fecal € o exame de escolha inicialmente.

45, (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Crianca de trés meses de vida, com quadro de coriza, febre e tosse
ha 4 dias, é trazida ao Servico Médico devido a piora dos sintomas desde ontem. Ao exame fisico, apresenta-se gemente e com retracao
subcostal, com aumento de tempo expiratdrio e sibilos esparsos; frequéncia respiratdria = 60 irpm; satura¢do de O, = 91% em ar ambiente
e frequéncia cardiaca = 132 bpm. Paciente previamente higido, sem histérico de doencas anteriormente. Com base no quadro clinico

apresentado, a conduta adequada é:

A) Monitorizacdo da saturacdo de oxigénio, oxigenoterapia e hidratagdo venosa.

B) Administracdo de beta-2 agonista e brometo de ipratrépio.

C) Administracdo de beta-2 agonista, macrolidio e cultura de secre¢do da nasofaringe.

D) Monitoriza¢do da saturagao de oxigénio, fisioterapia respiratdria e nebulizacdo com brometo de ipatrépio.

E) Monitorizacdo de saturagdo de oxigénio, fisioterapia respiratdria e uso de salbutamol de 4/4 horas.

COMENTARIOS:

Ol3, Estrategista!

Esta questdo aborda o tema bronquiolite, muito frequente em provas. Vamos nos recordar das principais caracteristicas desta doenca para ndo
“perdermos” nenhuma questdo?

A bronquiolite é a principal causa de internagdo em lactentes. Trata-se de uma doenca viral, causada mais frequentemente pelo virus sincicial
respiratorio. A histéria natural da doenca inicia-se com sintomas de infec¢do de vias aéreas superiores, podendo ou ndo ter febre associada. Apds cerca de
cinco dias de doenca, costuma evoluir com sibilancia e graus variaveis de desconforto respiratorio.

Na maioria dos casos, trata-se de doenca autolimitada com resolucdo espontanea. Entretanto, os seguintes grupos tém maior chance de desenvolver
complica¢des e necessidade de internagéao:

e lactentes jovens;

e Cardiopatas;

e  Prematuros, com histdrico de broncodisplasia pulmonar;

e Imunodeficientes.

O diagndstico da bronquiolite é clinico, levando em conta a histdria e o exame fisico. O exame fisico pode revelar presenca de sibilos, estertores e
graus varidveis de desconforto respiratério. O Rx de tdrax, quando solicitado, pode apresentar sinais de hiperinsuflacdo e, eventualmente, complicagGes,
como atelectasias.

O tratamento da bronquiolite é apenas de suporte, ndo existindo nenhuma recomendacao cientifica para o uso corriqueiro de broncodilatadores ou
de corticoide. Lembre-se de que a bronquiolite € uma doenca que cursa com edema e aumento da producdo de muco em vias aéreas, e, geralmente, ndo

estd associada a broncoespasmo. Em decorréncia disso, medicamentos classicamente utilizados na asma ndo tém aplicabilidade na bronquiolite.
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Repare que a questdo nos fornece um enunciado com quadro clinico condizente com bronquiolite e com necessidade de internagdo hospitalar. A
conduta sera de suporte para este paciente, com oxigenioterapia e manutencao da hidratagdo.

Vamos julgar as alternativas.

Alternativa A correta. Em decorréncia do desconforto respiratério e da hipoxemia, este paciente tem indicagdo de internagdo hospitalar. Sdo
indicadas medidas de suporte com oxigenioterapia e manutencdo da hidratagdo. Nao ha medicac¢do especifica para ser feita no contexto de bronquiolite.

Alternativa B incorreta. Trata-se de quadro de bronquiolite. A fisiopatologia da bronquiolite é distinta da asma, ndo havendo indicagdo do uso de
broncodilatadores. Como estamos diante de uma doenca viral, também nao ha indicagdo de antibioticoterapia.

Alternativa C incorreta. Trata-se de quadro de bronquiolite. A fisiopatologia da bronquiolite é distinta da asma, ndo havendo indicagdo do uso de
broncodilatadores. Como estamos diante de uma doenca viral, também ndo ha indicagdo de antibioticoterapia. Ndo sdo preconizados exames como a
cultura de secregao.

Alternativa D incorreta. Trata-se de quadro de bronquiolite. A fisiopatologia da bronquiolite é distinta da asma, ndo havendo indica¢ao do uso de
medicagGes com efeito broncodilatador como o brometo de ipratrépio.

Alternativa E incorreta. Nao ha indicacdo de uso de broncodilatadores.

46. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Sobre os exames complementares para coqueluche, assinale a

alternativa correta.

A) E indispensavel ter hemograma com presenca de linfocitose.

B) A cultura tem positividade maior quando colhida na fase catarral e até as duas primeiras semanas de tosse paroxistica.
C) Acultura é realizada através de amostra de escarro em pacientes suspeitos e nos pacientes contactuantes.

D) Areacdo em cadeia de polimerase é um método bastante especifico, mas sua positividade ndo confirma a doenga.

E) Asorologia é o melhor exame para diagnodstico e confirma se ha infeccdo ativa ou se ha imunidade.

COMENTARIOS:

Estrategista, vamos falar de coqueluche?

A coqueluche é causada predominantemente pela bactéria Bordetella pertussis.

A doenca ocorre principalmente nos menores de um ano de idade. Ela acomete principalmente traqueia e bronquios, e isso explica, em parte, a
sintomatologia. Ela ocorre em 3 fases:

- Catarral: dura de 1 a 2 semanas, apresenta sintomas leves como de quaisquer infec¢cdes de vias aéreas superiores (IVAS), com febre baixa, sendo
indistinguivel das outras IVAS nessa fase. No final desse periodo, a tosse seca vai se intensificando e passa a ocorrer em surtos, cada vez mais frequentes e
intensos e passamos para a proxima fase.

— Fase paroxistica: dura de 2 a 6 semanas. Como o nome diz, iniciam-se os paroxismos de tosse seca, com duracdo de menos de 45 segundos, nos
quais o paciente tem uma subita crise de varios episédios seguidos de uma tosse curta, seguida de uma dificuldade de inspirar, entdo, o paciente costuma
forgar a inspiragdo subita e prolongadamente, causando um barulho caracteristico, que é o guincho. Podemos ter também cianose e vomitos pds-tosse.

- Fase de convalescenca: dura também mais 2 a 6 semanas, somem 0s paroxismos e, portanto, os guinchos, e volta a tosse “normal”, que pode durar

até 3 meses.
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Os exames quase sempre sdo solicitados e ajudam no diagndstico, apesar de ndo serem especificos. A radiografia de térax tem como padrdo mais
frequente as opacidades peri-hilares, chamadas de “coracdo borrado ou franjado” (ou ainda, “felpudo”) porque as bordas cardiacas nao sdo nitidas, devido
as opacidades pulmonares.

O hemograma é um grande auxilio ao diagndstico da coqueluche. As alteragdes laboratoriais tipicas sdo a leucocitose com linfocitose, que se
intensificam na fase paroxistica.

O diagnéstico especifico pode ser feito por cultura para identificacdo da B. pertussis em material coletado da nasofaringe. E considerado o “padrdo-
ouro” do diagndstico e que deve ser feito em coletas realizadas na fase aguda, antes do inicio do tratamento antibidtico ou, no maximo, em até 3 dias de
seu inicio. Porém, esse exame é de dificil realizagdo técnica.

Outro exame especifico é o da reacdo em cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR), que também deve ser realizado antes da introducdo
antibidtica ou em até 3 dias dela, mas que pode ser realizado posteriormente durante a fase aguda da doenca. O RT-PCR pode detectar antigenos da
Bordetella até em pacientes que fizeram uso de antibidtico e que foram vacinados, sendo positivo até mesmo apds a segunda semana da doenga.

O tratamento da coqueluche deve ser feito com macrolideos. Atualmente, indica-se como primeira opgdo a azitromicina.

Vamos as alternativas?

Alternativa A incorreta. O hemograma é um grande auxiliar, mas ndo é determinante, pois ndo é especifico para a coqueluche.

Alternativa B correta. A maior positividade da cultura é na fase catarral e no inicio da paroxistica. Observe abaixo a linha do tempo.

( SEMANAS |
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Alternativa C incorreta. A coleta de cultura, como dito acima, depende do tempo de sintomas do paciente. Além disso, ela é coletada através de
swab nasofaringeo.

Alternativa D incorreta. A RT-PCR tem alta sensibilidade (90%-100%) e especificidade (95%-99%). De acordo com o Ministério da Salde, a
coqueluche é confirmada por critério laboratorial em todo caso que atenda a definigdo de caso suspeito de coqueluche e que tenha isolamento por cultura
ou identificagdo por PCR de B. pertussis.

Alternativa E incorreta. A sorologia ndo é o melhor exame diagndstico. No Brasil, ndo existem testes sorolégicos adequados e padronizados para o

diagnodstico da coqueluche. Inclusive, eles poderiam encontrar-se positivos devido a vacinagao.
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A7. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Paciente de 8 anos d4 entrada em PS com queixa de tosse ha
2 dias. Ha 1 dia iniciou com dificuldade para respirar. Ao exame fisico apresenta-se com FR 40 irpm, saturando 90% em ar ambiente e
agitado. Ainda observada presenca de tiragem intercostal, subdiafragmatica e retracdo de furcula. Ausculta pulmonar com presenca de

sibilos inspiratérios e expiratorios. Qual deve ser a conduta na emergéncia?

A) Iniciar uso de beta-2 agonista de curta duracgdo, 4 puffs de 20 em 20 min, e corticoide sistémico. Oxigenoterapia para manter a saturagdo

entre 94% e 98% e brometo de ipratrdpio caso paciente ndo melhore apds 1 hora de inicio do beta 2 agonista.

B) Iniciar uso de beta-2 agonista de curta duragdo, 4 puffs de 20 em 20 min, e corticoide sistémico. Oxigenoterapia para manter a saturagao

acima de 94% e brometo de ipratrépio caso paciente ndo melhore apds 1 hora de inicio do beta 2 agonista.

C) Iniciar uso de beta-2 agonista de curta duragdo, 6 puffs de 20 em 20 min, corticoide sistémico e brometo de ipratrépio. Oxigenoterapia

para manter a saturagao entre 94% e 98%.

D) |Iniciar uso de beta-2 agonista de curta duragao, 6 puffs de 20 em 20 min, corticoide sistémico e brometo de ipratrépio. Oxigenoterapia

para manter a satura¢do acima de 94%.

E) Iniciar o beta-2 agonista de curta duragdo, 4 puffs de 20 em 20 min, corticoide sistémico e brometo de ipratrépio se ndo houver melhora

em 2 horas.

COMENTARIOS:

Ola, meu querido colega Estrategista. Fique atento a essas questdes. Tenho certeza que estardo presentes em suas provas.

A crianga apresentada esta em crise de asma, certo? Exacerbac¢do de asma caracteriza-se por um aumento progressivo nos sintomas de tosse, sibilos,
sensacdo de aperto no peito e dispneia, com risco de causar insuficiéncia respiratéria. Hd mudanca dos sintomas e da fungdao pulmonar em relagdo ao basal
do paciente. Portanto, ndo ha duvidas do diagndstico dessa crianca.

Mas a crise é leve, moderada ou grave? Veja:

PARAMETROS CRISE LEVE A MODERADA CRISE GRAVE

Nivel de consciéncia Nao agitado Agitado
Postura Prefere sentar a ficar deitado Encurvado para a frente
Padrao respiratério Sem uso de r’rlu.sculatura Uso de musculatura acesséria
acessoria
FR Aumentada, mas <30 irpm >30irpm
FC 100 - 120 bpm >120 bpm
Saturagao 90% - 95% <90%

Capacidade de falar Frases Palavras

PFE >50% do previsto <50% do previsto
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Portanto, nosso paciente é um asmatico em exacerbacdo grave!
A base do tratamento da crise de asma faz-se baseada em uma triade de medicamentos:

Oxigenioterapia, se saturagdo <94%. O objetivo é manter a satura¢do acima de 94% segundo as novas diretrizes do GINA 2025 (antes falava-se em

manter a saturacdo entre 94% e 98%).

Usar B2 agonista de curta duragdo, de 20 em 20 minutos, na primeira hora, e agora o Gina estabelece bem essa dose: 4 puffs nas crises leves a

moderadas e 4-10 puffs nas crises graves.

O corticoide sistémico atua como uma medicac¢do anti-inflamatéria, também usado de imediato nas crises de asma grave. Por esse mesmo motivo,

ja associamos o brometo de ipratropio as medicagdes. Veja:

SABA 4 puffs ATE 20 em 20 minutos SN 4-10 jatos de 20 em 20 minutos
Corticoide Sistémico Na admissdo para crises .
Na admissao
(Prednisolona 1-2mg/kg/dia max 40mg/dia) moderadas
02 suplementar Manter Sp02 294% Manter Sp0O2 294%

Brometo de ipratrépio

4 puffs de 20 mcg de 20 em 10 minutos Considerar para crises moderadas Na admissdo
em 1 hora
MgS04 EV
40 - 50 mg/kg/dose por 20 min, max. 2g Ndo é considerado Na auséncia de resposta inicial

Usar somente se > 2 anos

Vamos avaliar as afirmativas:

Alternativa A: Incorreta. Sao usados 4-10 puffs de 20 em 20 min, além de jd iniciar o uso de brometo de ipratrépio e a saturagdo ndo tem um limite

superior.
Alternativa B: Incorreta. S3o 4-10 puffs de beta-2 agonista de curta duragao e uso de brometo de ipratrépio ainda na admissao.

Alternativa C: Incorreto. A satura¢do deve se manter acima de 94%, sem estabelecimento do nivel superior.

Alternativa D: Correta, como conversamos logo acima.

Alternativa E: Incorreto. S3o 4-10 puffs e manter a saturagao acima de 94%. Corticoide e brometo de ipratrépio ja devem ser iniciados na admissao.
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48. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Paciente de quatro meses, em aleitamento materno exclusivo,
iniciou com histdria de sangramento intestinal de pequena monta e diarreia com presenca de muco e sangue, bom estado geral e ganho
de peso dentro da normalidade. Em alguns momentos, a crianca também apresenta codlica intestinal e irritabilidade. Qual é a principal
hipdtese diagndstica?

A) Gastroenteropatia eosinofilica.

B) Proctite ou proctocolite alérgica.

C) Enteropatia induzida por proteinas alimentares.

D) Sindrome da enterocolite induzida por proteina alimentar (FPIES).

E) Codlica do lactente.

COMENTARIOS:

Ol3, querido Estrategista.

SEMPRE que o examinador trouxer LACTENTE JOVEM + SANGUE NAS FEZES, devemos pensar em ALERGIA A PROTEINA DO LEITE DE VACA (APLV).

A APLV é uma patologia imunomediada, caracteristica de lactentes jovens alimentados ao seio materno ou no momento que a familia introduz
férmula lactea na alimentagdo do bebé.

Suas manifestagées podem ser IgE mediadas, ndo IgE mediadas ou mistas.

IgE mediadas: Broncoespasmo, urticéria, angioedema, anafilaxia.

Nao IgE mediadas: Sdo as mais comuns - enterocolite, proctocolite e enteropatia.

Mistas: Esofagite e gastrite eosinofilicas, dermatite de contato e asma.

Avaliando o caso, temos um lactente jovem, com sangue nas fezes, cdlicas e irritabilidade, porém sem perda de peso ou queda no estado geral. Esse
é um tipico caso de proctite ou proctocolite alérgica, na qual temos uma inflamagdo intestinal causando os sintomas acima.

A hipdtese diagndstica deve ser confirmada pelo teste de provocagdo oral. Ou seja, retirada das proteinas do leite da dieta, estabilizagdao do quadro
e reintrodugdo posterior do alimento.

A dieta de exclusdo das proteinas do leite pode ser feita através de dieta materna, caso em aleitamento exclusivo ou com férmula infantil de
proteinas extensamente hidrolisadas.

Vamos julgar as alternativas

Alternativa A: Incorreta.

Na gastroenteropatia eosinofilica, o paciente apresenta disfagia e impactacdo de alimentos, associado a anorexia, hematémese e déficit de
crescimento. A confirmacdo é por bidpsia. Na histologia temos a presenca de mais de 15 eosindfilos por campo.

Alternativa B: Correta, como conversamos acima.

Alternativa C: Incorreta.

A enteropatia induzida por proteinas ocorre por ma absorgao intestinal. Apresenta diarreia crénica, vOmitos, anemia, atrofia muscular e déficit
pondero-estatural. Pode causar também hipoalbuminemia e edema.

A forma mais grave é a Doenca Celiaca, uma enteropatia ligada a ingestao de gluten.

Alternativa D: Incorreta. A FPIES - Food Protein Induced Enterocolitis Syndrome ocorre geralmente em lactentes jovens, no primeiro més de vida. E

considerada a mais grave das reagdes gastrointestinais e deve ser tratada como emergéncia anafilatica.
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O paciente apresenta-se com nauseas, vOmitos incoerciveis, letargia, palidez e diarreia que pode vir com muco e sangue, podendo levar a desidratagdo,
acidose metabdlica e choque hipovolémico.
Alternativa E: Incorreta. A célica do lactente pode se manifestar como choro inconsoldvel, porém, ndo tem sintomas constitucionais como sangue

nas fezes.

49, (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Quanto 3 sindrome do intestino irritavel (SIl), assinale a opc3o

incorreta.

A) Caracteriza-se por dor e (ou) desconforto abdominal, associado a alteracdo ou alternancia do habito intestinal.

B) No tratamento da SlI, deve-se orientar dieta rica em fibras e pobre em gorduras, e excluir gluten e leite de vaca dos sabidamente

intolerantes.

C) Entre as doengas que podem mimetizar a Sll estdo: doenca celiaca, parasitoses intestinais, hipersensibilidade ao gluten, doenca

inflamatdria intestinal inicial e supercrescimento bacteriano intestinal.
D) Cerca de 10% dos pacientes desenvolvem a Sll apds episddio de diarreia aguda infecciosa.

E) A dorabdominal alivia com a evacuacao.

COMENTARIOS:

Querido estrategista!

A SlI é um disturbio funcional do trato gastrointestinal que se caracteriza por dor abdominal crénica de varidvel intensidade e alteragdo do habito
intestinal. Trata-se de doenga crénica e recidivante, com periodos de piora e melhora.

Afeta cerca de 10% a 20% dos adolescentes e adultos em todo o mundo, sendo duas a trés vezes mais comum em mulheres. A faixa etaria mais
afetada gira em torno de 20 a 30 anos e a maioria dos pacientes apresenta os primeiros sintomas antes dos 45 anos. Além disso, algumas outras condigdes
estdo comumente associadas a Sll, como fibromialgia, sindrome da fadiga cronica, doenca do refluxo gastroesofagico, dor tordcica ndo cardiaca, dispepsia
funcional, depressao, ansiedade e somatizagdo.

A dor abdominal é critério obrigatdrio para o diagndstico da sindrome do intestino irritdvel, sendo sua intensidade e localizacdo altamente varidveis.
Costuma apresentar-se como dor abdominal em cdlica transitéria e recidivante, podendo estar associada a desconforto abdominal. Alguns fatos interessantes
sobre a dor abdominal na Sll devem ser pontuados. Sdo eles:

e N&o costuma acordar o paciente durante o sono;

e Raramente determina anorexia ou desnutri¢do;

e Melhora com a eliminagdo de fezes e flatos;

e Piora com alimentagao;

e  Piora com o estresse; e

e  Pode piorar na fase menstrual ou pré-menstrual.

A alteragdo do habito intestinal na Sl pode incluir predominancia de diarreia, predominancia de constipagao, alternancia entre diarreia e constipagao
ou até habito intestinal normal que, periodicamente, cursa com diarreia e/ ou constipagdo. Trata-se do sintoma mais consistente com o diagndstico de SlI

e, mais frequentemente, apresenta-se como alternancia entre diarreia e constipacgao.
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A diarreia geralmente se apresenta com aumento da frequéncia de evacuac¢des associada a volumes fecais pequenos, inferiores a 200 mL, ndo
desperta o doente a noite, piora com estresse, piora com ingestdo de alimentos, pode ser acompanhada da eliminagdo de muco, ndo é acompanhada da
eliminacdo de sangue e nado ha disabsorg¢do ou perda de peso.

O paciente devera preencher os critérios de ROMA IV:

Critérios diagndsticos de ROMA IV para sindrome do

intestino irritavel

Dor abdominal recidivante, pelo menos 1x por semana
nos ultimos 3 meses

Associada a dois ou mais dos seguintes critérios:
Relagdo com evacuacgao
Mudanca na frequéncia das evacuacdes

Mudanca no aspecto das fezes

As portadoras dessa condigdo ndo cursam com perda de peso ou qualquer alteragao nos exames laboratoriais ou de imagem.
Assim, existem algumas situagées nas quais devemos pensar em outros diagndsticos que nao Sindrome do Intestino Irritavel. A tabela abaixo sintetiza

as principais delas:

Quando pensar em outros diagndsticos que nao SII?

Inicio dos sintomas >50 anos Diarreia que persiste apds 48 horas de jejum
Perda de peso inexplicada Diarreia noturna

Fezes esteatorreicas Exames laboratoriais alterados (anemia, PCR

Fezes com sangue elevado, aumento de calprotectina fecal etc.)

Dor abdominal com piora progressiva Histdria familiar de cancer colorretal ou DIl

A constipacdo intestinal costuma ser inicialmente episddica. Porém, com o passar do tempo, ela pode tornar-se cada vez mais frequente e evoluir
para uma forma continua e refrataria ao uso de laxativos. As fezes costumam ser duras, desidratadas e de calibre estreito. Tenesmo e sensag¢do de evacuagdo
incompleta também podem ser encontrados entre os portadores de Sl subtipo constipante.

Distensdo abdominal, eructagdes e flatuléncia sdo alguns dos sintomas reportados por portadores de Sll, assim como dispepsia, pirose, nduseas e
vOmitos.

Feita essa revisdo, vamos julgar as alternativas.

Alternativa A incorreta, pois é uma afirmacédo correta e o autor pede a incorreta.

Alternativa B correta, pois é uma afirmativa errada. Atualmente, advoga-se uma adoc¢do de dieta rica em fibras e substancias que aumentem a
massa fecal e pobre em dissacarideos, monossacarideos e polidis fermentaveis. O paciente podera excluir da dieta os alimentos que sabidamente fazem-no
piorar, sem que isso leve a uma dieta muito deficitaria nutricionalmente.

Alternativa C incorreta, pois € uma afirmacao correta e o autor pede a incorreta. Todas sdo diagnodstico diferencial com SII.
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Alternativa D incorreta, pois é uma afirmacdo correta e o autor pede a incorreta.

Alternativa E incorreta, pois é uma afirmacgdo correta e o autor pede a incorreta.

50. (Estratégia MED 2025 — Inédita — Pediatria - Prof. Ligia Modelli) Pais de uma crianca de 6 anos vém a consulta com uma carta
da escola relatando que o paciente é desatento e tem dificuldade em aprender. A conduta inicial do médico da Atencdo Primdria nessa

situacdo deve ser

A) encaminhar paciente ao neuropediatra.

B) solicitar avaliacdo adicional tanto auditiva como visual.
C) realizar testes de aptidao intelectual.

D) solicitar eletroencefalograma.

E) Apenasobservar.

COMENTARIOS:

O Transtorno de déficit de atengdo e hiperatividade (TDAH) é um transtorno do neurodesenvolvimento que atinge cerca de 5% das criangas, e 2,5%

dos adultos. Seus sintomas sdo divididos entre desatencdo, hiperatividade e impulsividade, e causam grande prejuizo académico e interpessoal para a
maioria dos pacientes.

Essas manifestacGes precisam se iniciar até os 12 anos de idade, e se manifestar frequentemente em pelo menos 2 ambientes diferentes (como casa,
escola e trabalho). Cerca de metade dos pacientes tem remissdo dos sintomas até o inicio da vida adulta. Seu tratamento é realizado com psicoestimulantes,
como metilfenidato ou lisdexanfetamina.

Vamos as alternativas!

Alternativa A incorreta, inicialmente esse paciente deve ser melhor investigado e encaminhado para avaliagdo multidisciplinar.

Alternativa B correto, devido a dificuldade escolar, precisamos avaliar concomitantemente se paciente tem alguma dificuldade auditiva ou de visdo.

Alternativa C incorreta, embora testagens psicométricas sejam fundamentais para uma avaliagdo aprofundada, ndo seria a primeira medida a
ser tomada.

Alternativa D incorreta, como discutimos acima.

Alternativa E incorreta, esse paciente deve ser melhor investigado.
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