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01 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Infectologia - Prof. Sérgio Beduschi) Um homem de 34 anos de idade procura atendimento apds
perceber lesdo cutanea dolorosa em coxa direita cerca de 24 horas apds manipular caixas em um depésito. Refere inicialmente discreta

dor local, seguida por aumento progressivo da lesao.

Ao exame fisico, observa-se placa eritematosa com area central violacea e aspecto marmdreo, associada a discreto edema local. O

paciente encontra-se em bom estado geral, afebril e sem sinais sistémicos.

A imagem da lesdo encontra-se a seguir:

Fonte: Estratégia Med

Considerando esse quadro clinico, a provavel causa da lesdo é acidente:

A) Laquético.
B) Crotalico.

C) LonOmico.
D) Loxoscélico.

E) Escorpibnico.

COMENTARIOS:

Essa questdo aborda o loxoscelismo, que é o envenenamento causado pela picada da aranha-marrom (Loxosceles spp.). Esse acidente
é classicamente associado a ambientes domésticos, como depdsitos, sdtdos ou atras de moveis, em que a aranha costuma se esconder.

A picada geralmente é indolor, e o quadro clinico pode se manifestar de forma predominantemente cutdnea ou sistémica. A forma
cutanea é a mais comum, com evolugdo lenta e progressiva, caracterizada por dor local tardia (que se torna mais intensa apds 24 a 72h),
eritema, edema e, nos casos mais tipicos, lesdes com areas de isquemia e hemorragia, formando a chamada “placa marmédrea”. A necrose

pode surgir entre o 72 e 129 dia, deixando Ulceras de dificil cicatrizagdo.
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Jaaforma cutaneo-visceral ou hemolitica é menos frequente, mas potencialmente grave. Essa forma pode levar a hemolise intravascular
com anemia aguda, ictericia, hemoglobinuria, petéquias, insuficiéncia renal aguda e, em casos extremos, coagulacdo intravascular disseminada
(CIVD).

No caso dessa questdo, o paciente refere dor inicial discreta e evolugcdo progressiva da lesdo em cerca de 24 horas, com placa
eritematosa, centro violaceo e aspecto marmdreo, exatamente o padrdo cldssico desse tipo de acidente.

Incorreta a alternativa A. O acidente laquético é causado pela serpente do género Lachesis (surucucu). Os sintomas locais incluem
dor intensa, edema e equimose, semelhantes ao acidente botrépico, mas com o diferencial de apresentar manifestacdes parassimpaticas
importantes, como bradicardia, célicas abdominais e diarreia. A imagem e a histdria ndo condizem com esse quadro.

Incorreta a alternativa B. O acidente crotalico, provocado pela cascavel (Crotalus durissus), caracteriza-se por sintomas neurotéxicos e
miotdxicos. O paciente costuma apresentar a “facies miasténica” (ptose palpebral), diplopia e urina escura (mioglobindria). Diferentemente
do caso descrito, a picada de cascavel ndo causa tipicamente lesdo cutanea importante no local da picada.

Incorreta a alternativa C. O acidente lonémico ocorre pelo contato com lagartas do género Lonomia. O quadro tipico é uma sindrome
hemorragica por coagulopatia de consumo, com equimoses e sangramentos. Nao ha formagao de placa marmédrea necrética como descrito
na questao.

Correta a alternativa D. O acidente loxoscélico, causado pela aranha-marrom (Loxosceles), apresenta quadro cutdneo caracteristico
com dor inicial discreta, seguida por placa eritematosa com area central violdcea e aspecto marmédreo, podendo evoluir para necrose. A
imagem e a descrig¢do clinica sdo cldssicas desse tipo de acidente.

Incorreta a alternativa E. O escorpionismo geralmente causa dor local intensa logo apds a picada e pode evoluir com manifesta¢des

autondmicas sistémicas, como sudorese, vomitos e taquicardia. Lesdo cutanea com aspecto marmaoreo nao é caracteristica.
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02 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Infectologia - Prof. Sérgio Beduschi) Um homem de 58 anos de idade, etilista cronico, procura
atendimento com histdria de febre, tosse produtiva e mal-estar ha cerca de 20 dias. Refere que, nos ultimos dias, passou a eliminar grande

guantidade de escarro espesso, com odor fétido. Nega viagens recentes.

Ao exame fisico:

e Temperatura: 38,2°C

e FR:22irpm

e Saturagdo de O;: 94% em ar ambiente

e Ausculta pulmonar com estertores crepitantes em base pulmonar direita

Exames laboratoriais mostram leucocitose de 16.200 células/mm?3 com desvio a esquerda.

Foi realizada radiografia de térax, apresentada a seguir.

Fonte: Estratégia Med

Considerando o quadro clinico e o achado radioldgico, assinale a alternativa que apresenta a conduta terapéutica inicial mais adequada.

A) Iniciar amoxicilina isolada por via oral.

B) Iniciar clindamicina ou ampicilina-sulbactam, com cobertura para anaerdbios.
C) Iniciar ceftriaxona associado a azitromicina.

D) Realizar lobectomia cirdrgica.

E) Iniciar tratamento empirico para tuberculose pulmonar.
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COMENTARIOS:

Abscesso pulmonar é uma infec¢do necrosante do parénquima pulmonar que leva a formagdo de uma cavidade contendo material
purulento. Em provas de Residéncia, esse diagndstico costuma aparecer em pacientes com tosse produtiva com escarro fétido, febre e
evolucdo subaguda. A radiografia geralmente mostra cavidade com nivel hidroaéreo.

Um ponto importante é saber avaliar os fatores de risco. Pacientes com etilismo cronico, altera¢do do nivel de consciéncia ou higiene
oral precaria tém maior risco de aspirar secrecées da orofaringe. Isso favorece a infeccdo por bactérias anaerdébias da cavidade oral, como
Prevotella, Fusobacterium e Peptostreptococcus. Por esse motivo, o tratamento inicial deve sempre incluir cobertura para anaerdébios.

No caso apresentado, ha febre, tosse produtiva com grande quantidade de escarro espesso e fétido e radiografia com cavidade
pulmonar com nivel hidroaéreo. O conjunto é tipico de abscesso pulmonar.

Incorreta a alternativa A. A amoxicilina isolada nao oferece cobertura adequada para bactérias anaerdbias produtoras de betalactamase
frequentemente envolvidas nos abscessos pulmonares. Por isso, ndo é uma boa opc¢do terapéutica inicial.

Correta a alternativa B. A clindamicina ou a associacdo ampicilina-sulbactam (ou mesmo amoxicilina-clavulanato) sdao esquemas
recomendados para tratamento de abscesso pulmonar. Ambos tém boa atividade contra bactérias anaerdbias da cavidade oral, que sdo os
agentes mais frequentemente envolvidos nesse tipo de infec¢do. Essa é a conduta inicial mais adequada.

Incorreta a alternativa C. A associac¢do ceftriaxona com azitromicina é um bom esquema para pacientes hospitalizados por pneumonia
adquirida na comunidade. No entanto, esse regime ndo oferece cobertura adequada para anaerdbios, que sdo agentes frequentes nos
abscessos pulmonares.

Incorreta a alternativa D. A lobectomia cirdrgica ndo é a conduta inicial. A maioria dos abscessos pulmonares responde ao tratamento
clinico com antibiéticos. A abordagem cirurgica fica reservada para casos refratarios, complicacées ou suspeita de neoplasia.

Incorreta a alternativa E. Apesar de lesGes cavitdrias poderem ocorrer na tuberculose, o quadro clinico apresentado (escarro purulento
e fétido associado a fatores de risco para aspiragao) sugere abscesso pulmonar bacteriano. Portanto, iniciar tratamento para tuberculose ndo

é indicado.

Gabarito: B
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03 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Dermatologia - Prof. Bruno Souza) Homem, 58 anos, fototipo Il, procura atendimento por lesdo
pigmentada em dorso, com crescimento recente e mudanga de coloragdo. Ao exame, observa-se macula irregular, assimétrica, com
bordas mal definidas e variacdo de cor (VER IMAGEM). Foi realizada bidpsia excisional, cujo anatomopatolégico revelou melanoma

cutaneo invasivo com indice de Breslow de 1,2 mm, sem ulceragdo e com margens comprometidas pela bidpsia inicial.

Em relagdo a conduta mais adequada para esse paciente, assinale a alternativa correta:

A) Observacdo clinica com dermatoscopia seriada, sem necessidade de nova abordagem cirurgica.
B) Ampliacdo de margens cirdrgicas com 1 cm e pesquisa de linfonodo sentinela.

C) Ampliacdo de margens cirirgicas com 2 cm, sem necessidade de pesquisa de linfonodo sentinela.
D) Ampliagdo de margens cirurgicas com 0,5 cm e acompanhamento clinico trimestral.

E) Ressecc¢do alargada com 3 cm de margem e linfadenectomia regional profilatica.

COMENTARIOS:

Diante de uma lesdo suspeita de melanoma, o ideal é que seja realizada uma bidpsia excisional. Essa bidpsia excisional foi realizada e
o diagndstico foi de um melanoma com indice de Breslow de 1,2mm sem ulceragdo. Qual seria o préximo passo? Ampliar margens! Vamos

relembrar.
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Margem indicada de -mpll'bﬂ-ﬂ da cicatriz do melanoma

Espesiura Margem indicada
In situ 0,5cm
< ou iqual imm fem
Entre 1mm e 2mm 1o 2em
= 2mim 2 ¢m

Por essa tabela, podemos perceber que a margem indicada para esse paciente é de 1a 2 cm.

E a pesquisa de linfonodo sentinela? E necesséria, nesse caso?

Indica¢oes de peiquita de linfonodo sentinela

indice Comentrio
indice de Breslow » ou igual o Tmm Pesquisa indicoda
indice de Breslow & 0,8mm com wiceracdo Pesquiss indicoda
ou mitoses
indice de Breslow < 0,.8mm com ulceragdo ou OBS: Nesses cosos o conduta & compartithada
milose com o pociente. Ndo é obrigatdrio o realizagdo
o exome

Como o indice de Breslow é de 1,2mm, ha necessidade de pesquisa de linfonodo sentinela. Portanto, o gabarito é a alternativa B.

Incorreta a alternativa A. Ndo se faz apenas observacdo clinica apds diagndéstico de melanoma invasivo.

Correta a alternativa B. Como vimos, temos que fazer a ampliacdo de no minimo 1cm e no maximo 2cm, além de realizar pesquisa de
linfonodo sentinela.

Incorreta a alternativa C. Como vimos, temos que realizar pesquisa de linfonodo sentinela.

Incorreta a alternativa D. Margem de 0,5 cm é insuficiente para melanoma invasivo. Esse valor é utilizado apenas para melanoma in

situ.
Incorreta a alternativa E. Margens de 3 cm ndo sdao mais recomendadas.
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04 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Dermatologia - Prof. Bruno Souza) Mulher, 49 anos, procura atendimento por lesGes cutaneas ha 6
meses, com prurido intenso. Ao exame dermatolégico, observam-se pdpulas violaceas demonstradas na figura abaixo. H4 acometimento
de mucosa oral, com estrias esbranquicadas em padrao rendilhado (estrias de Wickham) em mucosa jugal. Nega uso recente de novas

medicacgGes.

Em relagdo ao quadro clinico descrito, o virus mais frequentemente associado a essa condi¢do é:

A) Virus Epstein-Barr (EBV).

B) Virus da hepatite C (HCV).

C) Virus da hepatite B (HBV).

D) Papilomavirus humano (HPV).

E) Virus herpes simples (HSV).

COMENTARIOS:

Estrategista, primeiro precisamos reconhecer o diagndstico clinico pelo padrdo classico das lesGes: na fotografia estamos vendo pdpulas
violdceas que confluem em placas na superficie flexural do antebrago, quadro tipico de liquen plano. O liquen plano tipicamente cursa com
papulas violaceas, poligonais, planas e brilhantes, geralmente muito pruriginosas, com distribuicdo simétrica em punhos e tornozelos. O
acometimento de mucosa oral com estrias esbranquicadas em padrdo rendilhado (estrias de Wickham) é praticamente patognomonico.

Uma associacdo epidemioldgica bem estabelecida em prova é entre liquen plano e infecgdo pelo virus da hepatite C (HCV). Por isso,
diante de um diagnéstico de liquen plano, é recomendado rastrear hepatite C, principalmente em areas de maior prevaléncia. Dessa forma,

estd correta a alternativa B.

Gabarito: B

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Provdo de Bolsas _




o

p Estratégia
MED

05 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Endocrinologia - Prof. Enio Macedo) Homem de 49 anos comparece a Unidade Basica de Satide para
consulta de rotina. Encontra-se com queixa de dor no joelho e tem antecedente de ureterolitiase. Nos exames laboratoriais, apresenta:
Hb 13,5; leucdcitos 6.700; plaquetas 155.000; Cr 0,9; Ur 32; Na 139; K 4,1; Ca 11,2; P 2,2; PTH 210. Realizou radiografia devido a dor no

joelho que traz para a consulta.

Considerando o diagndstico mais provavel, qual é o principal efeito colateral do seu tratamento?

A) Queda de cabelo

B) Diminui¢do na mobilidade
C) Hipocalcemia

D) Osteonecrose de mandibula

E) Fratura atipica do fémur

COMENTARIOS:

Estrategista, temos um homem jovem com hipercalcemia com PTH elevado. S6 esse dado ja nos sugere fortemente o diagndstico de
hiperparatireoidismo primario, condi¢cdo que pode levar a outras complicagées como nefrolitiase (que o paciente tem histérico), nefrocalcinose,
osteoporose e osteite fibrosa cistica. A radiografia nos mostra uma lesdo heterogénea na metéfise distal do fémur, que nesse contexto clinico
deve fazer vocé pensar em tumor marrom, um tumor de osteoclastos hiperestimulados pela secre¢dao excessiva de PTH e que faz parte da
constelagao de manifestagdes da osteite fibrosa cistica. O tratamento dos pacientes com hiperparatireoidismo primdrio com sintomas ou
complicagGes (como é o caso) é em geral cirdrgico, com retirada de uma ou mais paratireoides. A principal complicagdo desses procedimentos

é a hipocalcemia secundaria ao hipoparatireoidismo pds-cirurgico.
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Estrategistas, vamos aproveitar essa questao para revisar um pouco mais sobre o hiperparatireoidismo primario (HPTP).
ETIOLOGIA

A maior parte dos casos de hiperparatireoidismo primdrio ocorre devido a presenca de adenomas de paratireoide (90% dos casos).
Outras etiologias sdo a hiperplasia (~*10% dos casos), a qual pode estar associada a sindrome de neoplasia endécrina multipla (NEM) 1 ou

2a, e carcinoma de paratireoide (< 1%).
MANIFESTACOES CLINICAS

O HPTP pode se apresentar das seguintes formas ndo mutuamente excludentes:

- Assintomatico

- Clinica de hipercalcemia (rebaixamento de nivel de consciéncia, nauseas, vomitos, constipacdo, polilria e desidratacao)

- Nefrolitiase (pela hipercalciuria)

- Osteoporose

- Osteite fibrosa cistica: condigdo éssea marcada por dor dssea e alteragdes radiograficas tipicas, como o cranio em sal e pimenta,

reabsorcdo subperiosteal das falanges distais e tumor marrom dsseo.

T
Padrbs am “sal & pimants”, Turnper Fgeroee Rasbigrchs diias o
demonstranddo a nEensa sibpenosisal N

k reaborgho dasea J

DIAGNOSTICO

O padrao laboratorial tipico do HPTP é: calcio elevado, fésforo baixo ou normal, PTH elevado e calciuria elevada (> 250 (mulheres) ou
> 300 (homens) mg/d).

Um diagndstico diferencial importante é a hipercalcemia hipocalciurica familiar, condi¢do genética e geralmente assintomatica que em

tudo simula o padrao laboratorial do HPTP, com a diferenga de cursar com hipocalciuria, diferenga que mais ajuda nas questées de prova.

Exames de imagem ndo devem ser utilizados para confirmar o diagndstico.
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TRATAMENTO
O tratamento estd indicado para todos os pacientes sintomaticos. Naqueles assintomaticos, o tratamento também esta indicado nas

seguintes condicdes:

OSCACDES DE TRATAMENTO CIRURGICO MO HPTP ﬁ

ACIMA D LS REMALS

Tk
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O tratamento preferencial é o cirurgico. Para o planejamento cirurgico, é importante identificar a paratireoide afetada, o que pode
ser feito por meio da cintilografia com Tc-99m-sestamibi ou SPECT. Se nesses exames for identificado um adenoma em uma paratireoide, o

procedimento de escolha é uma paratireoidectomia seletiva (com retirada apenas da paratireoide doente). Caso o paciente tenha hiperplasia

de varias paratireoides ou caso os exames sejam incapazes de identificar a paratireoide afetada, o paciente devera ser submetido a uma

paratireoidectomia subtotal, com reimplante de meia paratireoide no antebraco. O implante no antebraco serve para reduzir o risco de

hipoparatireoidismo primario e para facilitar uma futura abordagem caso o paciente apresente recidiva da doenca. Perceba, portanto, que os
exames de imagem tém a utilidade apenas de auxiliar no planejamento cirurgico e ndo para confirmar a doeng¢a, uma vez que, mesmo com
exames negativos, ainda assim o paciente devera ser submetido a cirurgia. Em casos em que a cirurgia nao for possivel, pode-se langar mao

do cinacalcete, um agonista do sensor de niveis de calcio nas paratireoides.

Incorreta a alternativa A. Queda de cabelo é uma complicagdo comum de quimioterapias citotdxicas, que podem ser necessarias no
tratamento de neoplasias dsseas, que ndo é o diagndstico mais provavel do caso.

Incorreta a alternativa B. Diminui¢cdo de mobilidade é uma complicagdo comum de cirurgias de amputacdo, que podem ser necessarias
no tratamento de neoplasias 6sseas, que ndo é o diagndstico mais provavel do caso.

Correta a alternativa C. Hipocalcemia é a complicagdo mais comum da paratireoidectomia, tratamento preferencial para o diagndstico
mais provavel de hiperparatireoidismo primario.

Incorreta a alternativa D. A osteonecrose de mandibula é uma complicacdo temida do uso de bisfosfonatos, que no contexto de
hipercalcemia costumam ser utilizados para o tratamento de pacientes com sintomatologia de hipercalcemia (como letargia, rebaixamento
de nivel de consciéncia, nduseas, vOmitos e diabetes insipidus nefrogénico) ou com calcio total maior ou igual a 14 mg/dL. O nosso paciente,
portanto, ndo possui indicacdo de uso de bisfosfonato no momento, sendo suficiente o tratamento da causa de base e intensificacdo da
hidratacdo oral para o controle da hipercalcemia.

Incorreta a alternativa E. A fratura atipica do fémur é uma complicagdo temida do uso cronico de bisfosfonatos. Como nosso paciente

nao apresenta indicacdo de bisfosfonato no momento, esse ndo seria um problema.

Gabarito: C
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06 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Endocrinologia - Prof. Enio Macedo) Uma paciente do sexo feminino, 25 anos, com antecedente
de obesidade, procura atendimento relatando febre baixa, tremores de extremidades, palpita¢des, sudorese, diarreia e irritabilidade nas
Ultimas semanas. No exame fisico, apresenta PA 154/68, FC 104 bpm, FR 22 irpm, SpO2 98%, T 37,2°C, sem bdcio ou nddulos tireoidianos.
O restante do exame é normal. Exames complementares evidenciam TSH indetectdvel, T4L elevado, TRAb negativo, tireoglobulina sérica

normal e marcadores inflamatdrios normais. Foi solicitada uma cintilografia tireoidiana, mostrada abaixo.

Considerando a principal hipétese diagndstica, assinale a alternativa correta:

A) Para o diagndstico, é imprescindivel a solicitacdo de uma ultrassonografia de tireoide, que podera identificar multiplos nddulos.
B) Estaindicada a coleta de exames laboratoriais gerais, 2 pares de hemoculturas periféricas pareados e antibioticoterapia empirica.
C) Deve-se investigar o uso de hormonio tireoidiano exdgeno e a presenca de massas ovarianas.

D) Estaindicada a prescricdo de tionamida (como metimazol ou propiltiouracil) e betabloqueador para controle sintomatico.

E) A conduta envolve a prescricdo de betabloqueadores para alivio de sintomas. Ndo se devem utilizar tionamidas, pois a tireotoxicose

costuma ser transitdria nesse caso.

COMENTARIOS:

Paciente com histdrico de obesidade, evoluindo com tireotoxicose por hipertireoidismo primario (padrao de TSH suprimido com T4L
elevado). O TRAb negativo afasta a possibilidade de doenca de Graves, etiologia mais comum de hipertireoidismo primario. A cintilografia
evidencia uma baixa captacao difusa do radiofarmaco no tireoide, afastando o adenoma téxico e o bécio multinodular toxico. Esse padrao de
cintilografia pode estar presente em condi¢Ges nas quais ndo existe um aumento de captac¢do de iodo ou producdo de hormonio tireoidiano
na glandula, como em tireoidites, tireotoxicose facticia (por uso de hormonio tireoidiano exégeno) ou struma ovarii (presenga de tecido
tireoidiano ectdpico funcionante em uma massa ovariana, mais comumente um teratoma). Nas tireoidites, devido a lesdo do parénquima
tireoidiano encontramos a tireoglobulina e/ou marcadores inflamatdrios elevados, afastando essa hipotese. Como muitas formulas para
emagrecer nao regulamentadas possuem horménio tireoidiano, essa é uma suspeita forte para o caso. No entanto, ndo é possivel afastar a

presenga de produgdo ectdpica em tumor ovariano com os dados da questao.
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Vamos comentar as alternativas:

Incorreta a alternativa A. Ultrassonografia de tireoide com multiplos nddulos e tireotoxicose sugere o diagndstico de bécio multinodular
toxico. No entanto, nessa condicdo, a cintilografia evidenciaria varios nédulos hipercaptantes na tireoide.

Incorreta a alternativa B. Essa é a conduta da tireoidite supurativa, um quadro de infec¢do tireoidiana que pode cursar com tireotoxicose,
febre alta, dor cervical, formagdo de abscessos tireoidianos e sepse. O quadro clinico descrito ndo é compativel com essa condicao.

Correta a alternativa C. Devido a clinica de tireotoxicose, cintilografia hipocaptante e marcadores inflamatérios/tireoglobulina normais
(diminuindo a chance de estarmos diante de uma tireoidite), a intoxicacdo por hormdnio tireoidiano exdégeno ou producdo ectdpica sdo as
principais hipéteses diagnosticas.

Incorreta a alternativa D. A conduta terapéutica dependerd da etiologia. Caso seja uma intoxicagdo exdgena, o indicado é suspender o
uso do medicamento ou formula e, se necessario, usar betabloqueadores para controle de sintomas.

Incorreta a alternativa E. Essa seria a conduta de uma tireoidite, que é pouco provavel, tendo em vista a tireoglobulina e os marcadores

inflamatdrios normais.

HEMATOLOGIA

07 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Hematologia - Prof. Thiago Peixoto) Homem de 38 anos procura atendimento ambulatorial por
fadiga progressiva, dor abdominal intermitente e dificuldade de concentragdo ha cerca de dois meses. Relata constipacdo frequente e
episédios de cefaleia. Trabalha hd varios anos em uma fabrica de baterias automotivas. Nega sangramentos ou perda ponderal. Ao exame
fisico, apresenta palidez cutaneomucosa. A pressao arterial é de 130 x 85 mmHg. Ndo ha hepatoesplenomegalia. Exames laboratoriais:
hemoglobina = 10,2 g/dL; VCM = 74 fL; leucécitos = 6.500/mm3; plaquetas = 310.000/mm?3. Foi realizado esfregaco de sangue periférico,

cuja imagem esta apresentada a seguir.

A’ )

o v,

Considerando o quadro clinico e o achado morfoldgico do esfregaco, o diagndstico mais provavel é:

A) talassemia beta menor.
B) anemia sideroblastica.
C) intoxica¢do por chumbo.
D) anemia ferropriva.

E) sindrome mielodisplasica.
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COMENTARIOS:

Estrategista, estamos diante de um paciente que apresenta um quadro cldssico de intoxicagdo ocupacional, evidenciado por sintomas
neuroldgicos como cefaleia e dificuldade de concentra¢do, além de sintomas gastrointestinais como dor abdominal e constipagao. O fato de
ele trabalhar em uma fabrica de baterias automotivas nos leva para a exposi¢gao ao chumbo, o que é corroborado pela anemia microcitica
acompanhada do achado no esfregago de pontilhado basofilico nos eritrécitos. Vamos aprender sobre o assunto!

A maior parte da intoxicacdo pelo chumbo ocorre da exposicdo no ambiente de trabalho, como fabricas de baterias, mineragao,
fundigdo e construgdo civil. Embora a prevaléncia de niveis elevados de chumbo tenha diminuido na populagdo ao longo dos anos devido a
eliminagdo do chumbo em tintas e na gasolina, a toxicidade ocupacional continua sendo um problema de saude publica de grande relevancia.

A absor¢do do chumbo em adultos ocorre predominantemente pelo trato respiratério através da inalagao de particulas e vapores. Apés
absorvido, o metal distribui-se pelo sangue, tecidos e, principalmente, acumula-se nos o0ssos, onde pode permanecer por décadas.

O chumbo causa toxicidade por diversos mecanismos, incluindo a competigdo com o cdlcio em processos vitais celulares e a indugdo de
estresse oxidativo no sistema hematopoiético, inibindo as enzimas essenciais para a sintese da hemoglobina, como a ferroquelatase.

Além disso, o chumbo inibe a enzima pirimidina 5 nucleotidase, o que ndo degrada mais o acido ribonucleico dos eritrdcitos, resultando
na formacdo do pontilhado basofilico visivel no esfregaco de sangue periférico.

O quadro clinico varia diretamente com o nivel de toxicidade e o tempo de exposicdo, sendo os sintomas muitas vezes graduais e
inespecificos. Pacientes sintomaticos costumam apresentar queixas gastrointestinais importantes, como a dor abdominal difusa acompanhada
de constipacdo e anorexia. As manifestacdes neuroldgicas e psiquiatricas englobam cefaleia persistente, dificuldade de concentracao, déficits
de memdria de curto prazo, fadiga excessiva e irritabilidade. Os sintomas musculoesqueléticos, como dores articulares e mialgia também sdo
achados frequentes. A manifestacdo hematoldgica mais comum é a anemia, que ocorre tanto pela inibicdo da sintese do heme quanto pelo
aumento da fragilidade da membrana celular dos eritrécitos.

A confirmacdo do quadro é estabelecida através da dosagem do nivel de chumbo no sangue. O hemograma evidencia uma anemia com
microcitose e o pontilhado basofilico. A avaliacdo da protoporfirina zinco pode ser solicitada para estimar exposi¢cdes ocorridas nos meses
antecedentes a consulta, visto que a inibicdo da ferroquelatase pelo chumbo promove a substituicdo do ferro pelo zinco no anel porfirinico.

O tratamento baseia-se em identificar a fonte e afastar o paciente de forma imediata e definitiva da exposicdo ao metal. Para os
pacientes francamente sintomaticos ou com concentragdes de chumbo excessivamente elevadas no sangue, a terapia de quelagdo esta
indicada com o objetivo de acelerar a excre¢do renal da toxina. Utiliza-se o quelante acido dimercaptosuccinico (DMSA) por via oral para
pacientes que conseguem tolerar a administragao enteral. Em quadros mais graves, como na presenca de encefalopatia ou inviabilidade de
uso da via enteral, o tratamento exige suporte hospitalar e o uso de quelantes parenterais, notadamente o edetato de célcio dissddico, que é
administrado em terapia combinada para maximizar a depuragcao sem agravar os danos neuroldgicos.

Agora, vamos analisar as alternativas!

Incorreta a alternativa A. A talassemia beta menor é uma hemoglobinopatia hereditdria que cursa com anemia microcitica e pode
exibir pontilhado basofilico nas hemacias, entretanto nao justifica o surgimento subagudo de sintomas neuroldgicos, os episédios de cdlica
abdominal e a manifestacdo clinica associada ao ambiente ocupacional de risco.

Incorreta a alternativa B. A anemia sideroblastica é caracterizada pelo acimulo de ferro nas mitocéndrias dos precursores eritroides,
podendo cursar com microcitose, mas ndo cursa com toxicidade neuroldgica associada a dores abdominais e um histdrico de trabalho de
exposicao a metais pesados.

Correta a alternativa C. O paciente apresenta os sintomas de manifestagdes do saturnismo, que é a intoxicagdo por chumbo, evidenciada
por sua ocupagao de risco em uma fabrica de baterias automotivas. A inibicdo enzimatica causada pelo acimulo do metal impede a correta
sintese do heme e bloqueia a degradagdo do acido ribonucleico celular eritrocitario, originando, assim, uma anemia microcitica com o

caracteristico pontilhado basofilico, achados que, em conjunto com a intensa célica abdominal, constipagdo e cefaleia, fecham o diagndstico.
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Incorreta a alternativa D. A anemia ferropriva ndo leva a formacdo de eritrdcitos com pontilhado basofilico no sangue periférico e ndo
tem relagdo com o contexto ocupacional e os sintomas sistémicos do paciente.
Incorreta a alternativa E. A sindrome mielodispldsica manifesta-se através de citopenias persistentes, displasia celular e episédios de

anemia frequentemente de padrdo macrocitico.

08 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Hematologia - Prof. Thiago Peixoto) Homem de 74 anos, com histdrico de fibrilagdo atrial ndo
valvar, em uso regular de rivaroxabana, é levado ao pronto-socorro apds apresentar rebaixamento do nivel de consciéncia e vomitos ha
trés horas. Familiares relatam que ele havia se queixado de cefaleia intensa subita pouco antes do quadro. Ao exame fisico, encontra-se
sonolento, com abertura ocular apenas ao estimulo doloroso. Apresenta pressao arterial de 170 x 95 mmHg, frequéncia cardiaca de 88
bpm e saturagdo de oxigénio de 96% em ar ambiente. A tomografia de cranio evidencia hemorragia intracraniana extensa. Diante do caso,
a conduta mais adequada é:

A) administrar vitamina K intravenosa.

B) administrar protamina intravenosa.

C) administrar concentrado de complexo protrombinico de 4 fatores.

D) administrar acido tranexamico isoladamente.

E) administrar idarucizumabe intravenoso.

COMENTARIOS:

Estrategista, estamos diante de um paciente idoso em uso regular de rivaroxabana, um anticoagulante oral direto inibidor do fator
X ativado, apresentando um quadro neuroldgico agudo e grave. A tomografia computadorizada de cranio confirmou uma hemorragia
intracraniana extensa, o que configura um evento hemorragico com risco iminente de morte induzido por terapia anticoagulante. Vamos
rever o manejo dessas situagoes!

A maioria dos DOACs sdo inibidores diretos do fator Xa: rivaroxabana (Xarelto®), apixabana (Eliquis®) e edoxabana (Lixiana®). Note que
todos eles trazem o XA no préprio nome: rivaroXAbana, apiXAbana, edoXAbana. A excegdo é a dabigatrana (Pradaxa®), que age inibindo a
trombina (fator lla). Uma informagao importante é que, enquanto a rivaroxabana e a apixabana ndo precisam de uso de outro anticoagulante
inicial, a edoxabana e a dabigatrana precisam de uma “ponte de heparina” até que atinjam seu efeito anticoagulante, assim como ocorre no
uso de varfarina.

Em todos os pacientes com sangramento grave associado ao uso de anticoagulantes orais diretos (DOACs), o tratamento deve ser
realizado com medidas de suporte. A administragdao de um agente reversor deve ser feita apenas se o sangramento for fatal, atingir um érgao
critico ou ndo for controlado com medidas de suporte e houver demonstragao ou evidéncia de que o paciente apresente niveis plasmaticos
relevantes de DOAC.

Em pacientes com sangramento grave associado ao uso de dabigatrana, nos quais um agente reversor é necessario, sugerimos o
tratamento com idarucizumabe 5 g IV. Se o idarucizumabe n3do estiver disponivel, sugerimos o tratamento com complexo protrombinico
ativado (APCC) 50 unidades/kg IV.

Em pacientes com sangramento grave associado ao uso de rivaroxabana ou apixabana, nos quais um agente reversor é necessario,
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sugere-se tratamento com andexanet alfa. Se andexanet alfa ndo estiver disponivel, faz-se o tratamento com complexo de protrombina de
guatro fatores (PPC) 2000 unidades.

Em pacientes com sangramento grave associado ao uso de edoxabana ou betrixabana, nos quais um agente reversor é necessario,
sugere-se tratamento off-label com andexanet alfa em alta dose (800 mg em bélus administrado a 30 mg/min, seguido por uma infusdo
continua de 8 mg/min por até 120 minutos) ou PCC de quatro fatores 2000 unidades.

Estrategista, vamos analisar as assertivas.

Incorreta a alternativa A. A vitamina K é o tratamento utilizado para reverter a intoxicacdo por antagonistas da vitamina K, como a
varfarina.

Incorreta a alternativa B. A protamina é utilizada de forma exclusiva para neutralizar o efeito da heparina nao fracionada e de parte da
heparina de baixo peso molecular.

Correta a alternativa C. O concentrado de complexo protrombinico de quatro fatores é a conduta terapéutica recomendada para o
manejo de sangramentos ameacadores a vida induzidos pela rivaroxabana nos casos em que o antidoto especifico ndo esta disponivel. Ele
fornece uma alta concentrac¢ao dos fatores de coagulagdo para vencer o bloqueio enzimatico causado pela droga e tentar conter a expansao
do hematoma intracraniano.

Incorreta a alternativa D. O acido tranexamico é um agente antifibrinolitico que atua prevenindo a lise do coagulo sanguineo. A sua
administracdo isolada é insuficiente para reverter a coagulopatia gerada pelo anticoagulante oral.

Incorreta a alternativa E. O idarucizumabe é um fragmento de anticorpo monoclonal que atua como antidoto especifico do dabigatran,
inibidor direto da trombina. Ele ndo apresenta eficdcia cruzada, o que significa que ndo possui nenhuma utilidade contra a rivaroxabana,

apixabana ou qualquer outro bloqueador do fator X ativado.
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09 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Neurologia - Prof. Rodrigo Frezatti) Homem de 18 anos, vitima de queda de andaime, da entrada
no PS. A admiss3o, apresenta abertura ocular apenas ao chamado, localiza o estimulo doloroso e apresenta resposta verbal confusa. No
exame fisico, PA 100 x 70 mmHg, FC 90 bpm, boa perfusdo periférica. Sem déficit neurolégico focal. E submetido a TC de cranio mostrada

abaixo.

Sobre o quadro em questdo, qual a alternativa correta?

A) Aimagem é compativel com hematoma subdural

B) A origem desse sangramento é a lesdo de veias corticais

C) O ntervalo lucido é classico dessa condicdo

D) Trata-se da principal causa de sangramento intra-axial traumatico

E) O uso de corticoide estd indicado no manejo pré-operatério

COMENTARIOS:

Estrategista, essa € uma questao direta que cobra a identificacdo do tipo de hemorragia a partir da analise da TC de cranio.

No contexto do TCE, podemos encontrar quatro tipos principais de complicacdo hemorragica:

1 - Hematoma epidural: ocorre na lesao arterial, em geral da artéria meningea média, o que leva a um sangramento entre o cranio e a
dura-mater. Pode ocorrer um fendmeno conhecido como “intervalo lucido”, situagdo em que o paciente, logo apds o trauma, apresenta nivel
de consciéncia preservado, contudo, algumas horas depois, evolui com rebaixamento do nivel de consciéncia. Estrategista, cuidado com as
associacles. Apesar de ser um sangramento arterial, para progredir, o sangramento deve descolar a dura-mater do cranio. Lembre-se de que
o espaco epidural é virtual e que a dura estd fortemente aderida ao cranio. Isso explica por que pode ocorrer o intervalo Ilcido e porque o
aspecto da imagem é biconvexo com limites bem demarcados, como se fosse um “limao”.

2 - Hematoma subdural: ocorre na lesdao de veias corticais entre a dura-mdter e a aracnoide e classicamente é descrito como tendo

um aspecto em crescente, concavo-convexo. Em contraste com o hematoma epidural, aqui 0 sangramento ocorre entre duas camadas de
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meninge, abaixo do osso. Por isso, o sangramento se espalha mais facilmente, ndo ha intervalo licido e o aspecto se assemelha a uma
“banana”.

3 - Hemorragia subaracndidea: o acimulo de sangue ocorre no espaco subaracnéideo, podendo levar a cefaleia, rigidez de nuca e,
eventualmente, rebaixamento do nivel de consciéncia.

4 - Hematoma intraparenquimatoso: o acimulo de sangue ocorre no proprio parénquima cerebral. Pode ocorrer adjacente ao local do
impacto ou mesmo contra lateralmente, na chamada lesdo a contragolpe. Pode levar a cefaleia, déficit neuroldgico focal e em situaces mais
graves, ao rebaixamento do nivel de consciéncia.

Vamos as alternativas:

Incorreta a alternativa A. A imagem é tipica de um hematoma extradural ou epidural, com “bordas” fixas e aspecto biconvexo.

Incorreta a alternativa B. A lesdo da artéria meningea média causa o hematoma extradural, ao passo que a das veias corticais produz
o hematoma subdural.

Correta a alternativa C. Exatamente. Como vimos acima, dada a restricdo mecanica para a sua expansdo, o hematoma extradural
cursa com intervalo lucido, realgando a importancia de se indicar a TC de cranio em pacientes vitima de TCE, ainda que leve, no contexto de
cinematica de alto impacto.

Incorreta a alternativa D. E a segunda principal causa de hematoma. Perde para o hematoma subdural — esta, sim, a principal causa.

Incorreta a alternativa E. O corticoide esta indicado no manejo do edema vasogénico, como o que ocorre no contexto de neoplasia

intracraniana, mas nao no contexto de TCE.
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10 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Neurologia - Prof. Rodrigo Frezatti) Homem, 80 anos, da entrada no PS por queixa de hemiparesia
sUbita iniciada hd cerca de 2 horas. E previamente higido e n3o faz uso de medica¢des diariamente. A TC de cranio sem contraste revela

a imagem abaixo.

( -)

\_ J

Sobre o quadro em questado, qual é a principal hipdtese diagndstica?

A) Hematoma intraparenquimatoso hipertensivo
B) Angiopatia amiloide

C) Trombose venosa cerebral

D) Dissec¢do intracraniana

E) Meningioma

COMENTARIOS:

Os principais fatores de risco para o AVC hemorragico intraparenquimatoso sdo hipertensao arterial (70 % dos casos), angiopatia
amiloide, MAV (malformacgGes arteriovenosas) e coagulopatias. Além de neoplasia do SNC e uso de drogas (principalmente em jovens usuarios
de cocaina).

Além da idade e dos habitos do paciente, uma caracteristica é essencial para predizer a provdvel etiologia do sangramento: sua
localizagao!

Isso ocorre porque no hematoma intraparenquimatoso, a fisiopatologia envolve a ruptura de vasos perfurantes nos nucleos da base,
principalmente o putamen (artérias lenticulo-estriadas, as mesmas envolvidas com lacunas isquémicas na capsula interna), além dos talamos
(vasos talamo-perfurantes), ponte e cerebelo. Esses pacientes sdo portadores de lipo-hialinose e neles ocorre a formagao de microaneurismas
de Charcot-Bouchard, mais susceptiveis a ruptura. A localizagdo nessas regides decorre de uma peculiaridade anatomica. S3o vasos “finos”
oriundos de vasos mais calibrosos, sem uma redugao progressiva do limen, expondo-os a uma transi¢do abrupta de pressao, favorecendo as
manifestagbes descritas.

Sendo assim, quando o sangramento ocorre em outras localiza¢des, sobretudo fora dos nucleos da base, diagndsticos diferenciais
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devem ser considerados. O principal deles é a angiopatia amiloide, que ocorre em idosos. A angiopatia amiloide, diferentemente da lipo-
hialinose, afeta principalmente os vasos dos lobos cerebrais e ndo estd relacionada a hipertensdo arterial. Ela corresponde a 5-35% dos
casos de AVC hemorragico intraparengquimatoso. Sendo assim, uma hemorragia cortical, como a revelada na imagem acima, em idosos, deve
levantar a suspeita de angiopatia amiloide. Apesar de ndo se associar diretamente a elevacdo pressdrica, a HAS é uma comorbidade comum
do idoso, de modo que pode e frequentemente coexiste com a angiopatia amiloide. A RM de encéfalo ajuda a definir o diagnéstico ao revelar

microssangramentos corticais, indetectaveis a TC de cranio, em outras topografias.

Vejamos as alternativas.

Incorreta a alternativa A. Apesar de ser a principal causa de sangramento intracraniano, a idade avangada e, sobretudo, a localizagdo
do sangramento falam a favor de angiopatia amiloide.

Correta a alternativa B. Exatamente. Como vimos acima, é a principal hipétese diagndstica.

Incorreta a alternativa C. Apesar de poder gerar sangramento secundario, a trombose venosa cerebral ndo é uma causa frequente,
sobretudo em idosos.

Incorreta a alternativa D. A dissecgdo leva a dor, frequentemente em trovoada (como na ruptura de aneurisma) e mais frequentemente
desencadeia lesdo isquémica. Raramente, pode levar a formacdo de um aneurisma dissecante, cuja ruptura pode levar a sangramento
subaracnéideo. Contudo, é algo raro, e ndo é essa a localizagdo do sangramento.

Incorreta a alternativa E. O meningioma é uma neoplasia benigna, extra-axial, que aparece com realce homogéneo a TC de cranio
com contraste. A imagem em questdo é sem adicdo de contraste e ainda assim ocorre hiperdensidade. Além disso, a lesdo esta dentro do

parénquima, ndo sendo extra-axial.

PSIQUIATRIA

11 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Psiquiatria - Prof. Thales Thaumaturgo) Um médico especialista é chamado para responder a
um pedido de parecer de interconsulta em um hospital geral. A situa¢do envolve um paciente internado para tratamento clinico de
insuficiéncia hepatica, que apresenta clinica compativel com abstinéncia alcodlica iniciada ha cerca de 2 horas. A prescri¢do farmacoldégica

mais adequada para esse caso é:

A) midazolam.
B) fenobarbital.
C) lorazepam.
D) fenitoina.

E) carbamazepina.

COMENTARIOS:
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Estrategista, o quadro da sindrome de abstinéncia alcodlica (SAA) pode se iniciar entre 6 e 24 horas depois do ultimo consumo de alcool
ou reducdo da quantidade de alcool ingerida.
A SAA é representada por sintomas como tremores, que sdo geralmente as primeiras manifestacdes clinicas, ansiedade, irritabilidade,

altera¢Oes de atencdo, nduseas, febre, taquipneia, sudorese, piloerecdo, taquicardia e altera¢des de pressdo arterial.

Critérios da intoxicacdo por alcool, adaptados do DSM-5-TR

A Ingestao recente de alcool.

B Alteragdes comportamentais ou psicoldgicas.

C Um (ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas:

1 Fala arrastada.

2 Incoordenacao.

3 Instabilidade na marcha.

4 Nistagmo.

5 Comprometimento da atencdo ou da meméria.

6 Estupor ou coma.

D Os sintomas apresentados pelo paciente nao sao explicados por outras causas.

O tratamento da SAA é principalmente baseado no uso de benzodiazepinicos de meia-vida prolongada, como o diazepam, que assim
como a maior parte das medicagoes de sua classe, é oxidado pelo sistema microssomal P450, principalmente nas subunidades CYP 3A4 e
CYP 2C19 (fase 1 da metabolizacdo), densamente presentes no sistema hepatico, ativando seus metabdlitos para, posteriormente, serem
eliminados.

Uma das raras exce¢Oes dessa metabolizacdo é o lorazepam, que sofre, sobretudo, processos de metabolizacdo de fase 2, sendo
conjugado diretamente por glicuronidagdo e posteriormente excretado na urina.

A reposicdo de tiamina é mandatdria, e justifica-se para evitar a ocorréncia da sindrome de Wernicke-Korsakoff (SWK), quadro
provocado pela deficiéncia de vitamina B1.

Para o controle de eventual agitacdo psicomotora intensa ou psicose grave/refrataria, o uso cauteloso do antipsicético tipico haloperidol
pode ser considerado. Sua cautela é justificada, pois, de forma geral, os antipsicéticos reduzem o limiar para convulsdes, além de aumentarem
0 risco para arritmias cardiacas. Dessa forma, justamente, o haloperidol é o antipsicdtico considerado o mais seguro nesse cenario, por isso
é a droga a ser escolhida.

Vamos as alternativas!

Incorreta a alternativa A. Conforme discutido na introducao.

Incorreta a alternativa B. O uso de barbituricos pode ser Util em casos graves e refratarios de SAA, associados a um benzodiazepinico.

Correta a alternativa C. Para o tratamento da SAA em um paciente sabidamente hepatopata, o lorazepam é a melhor alternativa dentre
os benzodiazepinicos, por sobrecarregar menos intensamente o sistema hepatico.

Incorreta a alternativa D. Essa droga é contraindicada em tal manejo. Além de nado ter evidéncias favoraveis, pode, devido ao chamado

efeito “kindling”, precipitar paradoxalmente crises convulsivas.
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Incorreta a alternativa E. A carbamazepina é uma droga de segunda linha nesse tratamento e pode substituir o uso de benzodiazepinicos

em casos leves e moderados, contudo demanda intensa metabolizagdo hepatica.

12 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Psiquiatria - Prof. Thales Thaumaturgo) Paciente de 60 anos, agricultor, é levado por familiares ao
atendimento na UPA apds ser encontrado desacordado em sua propriedade rural. Na avaliacdo inicial, vocé percebe que o paciente se
encontra confuso, desorientado em tempo-espaco, apresenta roncos respiratorios intensos, abundante sialorreia, tremores musculares e
miose bilateral. Diante desse cenadrio, quais sdo o provavel diagndstico e o antidoto a ser imediatamente administrado?

A) Intoxicacao por organoclorado —administrar atropina.

B) Intoxicagdo por carbamato —administrar naloxona.

C) Intoxicagdo por carbamato — administrar atropina.

D) Intoxicagdo por organofosforado —administrar N-acetilcisteina.

E) Intoxicagdo por organoclorado — administrar naloxona.

COMENTARIOS:

A sindrome colinérgica, também conhecida como sindrome anticolinesterdsica, é causada pela inibicdo da acetilcolinesterase, enzima
responsavel pela degradagdo da acetilcolina. Com o acimulo da acetilcolina, hd o aumento do ténus colinérgico no sistema nervoso central,
periférico e autdbnomo, devido a hiperestimulagdo dos receptores muscarinicos e nicotinicos.

e Efeitos muscarinicos: espasmo bronquico, bradicardia, hipersecre¢do brénquica, sialorreia, lacrimejamento, sudorese, vomitos,
diarreia, incontinéncia urindaria e miose.

e Efeitos nicotinicos: fasciculagdes, tremores, fraqueza muscular e taquicardia.

' g ™ Os principais agentes envolvidos sdo os pesticidas do tipo carbamato e organofosforado
(OF). Essas substancias representam um grupo composto por milhares de agentes quimicos
distintos, estruturalmente relacionados. Além disso, também podem estar presentes em diversos
outros produtos, como agrotoxicos, inseticidas domésticos, rodenticidas e medica¢des, como nas

drogas donepezila, rivastigmina e galantamina (tratamento para Alzheimer) ou piridostigmina

\ ' (tratamento para miastenia gravis).

Estrategista, existem pequenas diferengas entre os carbamatos e os organofosforados, que podem ser questionadas na sua prova:

e Carbamatos: inibem, de maneira temporaria e reversivel, a acdo da acetilcolinesterase, com efeitos geralmente inferiores a 24 horas.
Atravessam menos intensamente a barreira hematoencefalica, portanto causam menos efeitos centrais.

e Organofosforados: estabelecem uma ligacdo forte e duradoura com a acetilcolinesterase. Sdo extremamente lipossolUveis, o que
permite uma rapida passagem pela barreira hematoencefalica, causando efeitos mais proeminentes sobre o sistema nervoso central. Também
pela lipossolubilidade, depositam-se no tecido gorduroso, causando uma intoxica¢do prolongada, conhecida como “sindrome intermediaria”.

Estrategista, para a sua prova, quando o enunciado descrever um paciente “molhado e midtico”, ou seja, suando, lacrimejando,
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salivando, urinando, com diarreia e broncorreia, a banca esta dizendo que o diagndstico é esse. Caso ainda seja descrito que se trata de um

trabalhador rural e hd um “cheiro de alho”, tipico de algumas substancias dessa classe, o diagndstico é certo.
O diagndstico é clinico e dispensa qualquer exame complementar para o inicio do tratamento. A histdria clinica do paciente, muitas vezes
com origem no meio rural, € uma importante pista desse diagndstico.

O tratamento é realizado com uso de atropina, um anticolinérgico, tendo como alternativa o uso de pralidoxima, uma reativadora da
acetilcolinesterase.

Incorreta a alternativa A. Pegadinha! Os pesticidas organoclorados foram utilizados na agricultura, contudo a maioria foi proibida ou teve
seu uso restrito, devido a suas propriedades de bioacumulagao. Tém a¢do neurotdxica, meia-vida muito longa e atingem diversos outros
drgdos, como coracdo, figado, rins, entre outros, interferindo em processos de membrana celular, gerando toxicidade.

Incorreta a alternativa B. A naloxona, assim como o nalmefeno, é o tratamento da intoxicagdo opioide, como morfina, heroina e fentanil,
substancias que provocam depressao respiratéria e redugao do nivel de consciéncia, além de miose bilateral.

Correta a alternativa C. Sem ressalvas, conforme discutido na introducao.

Incorreta a alternativa D. A N-acetilcisteina é a abordagem nos casos de intoxicagdes por acetaminofeno (o paracetamol), devendo ser
administrada no menor tempo possivel, sobretudo nas intoxicacdes com doses superiores a 200mg/kg em criancas, e 8-10g em adultos,
pois sdo consideradas potencialmente hepatotdxicas.

Incorreta a alternativa E. Conforme ja discutido.
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CARDIOLOGIA

13 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cardiologia - Prof. Paulo Dalto) Mulher, 54 anos, apresenta dor toracica aguda em aperto no
primeiro dia pds-operatdrio de colecistectomia eletiva. Exame fisico: FC = 116 bpm, PA = 145 x 96 mmHg, FR = 20 irpm, Sat. O, em ar
ambiente = 94%, sem outras altera¢des. Eletrocardiograma: ritmo sinusal, supradesnivelamento do segmento ST em regido anterolateral
de até 2mm. Troponina ultrassensivel (12 dosagem): 26 ng/L (VR < 14 ng/L). Cateterismo cardiaco: artérias corondrias sem lesdes; a

ventriculografia se encontra na imagem.

< SIETOLE DIASTOLE N\

Qual é o diagndstico mais provavel?

A) Angina variante.

B) Miocardite aguda.

C) Pericardite aguda.

D) Taquicardiomiopatia.

E) Sindrome de Takotsubo.

COMENTARIO:

A chave para responder a essa questdo esta na associagao entre dor tordcica, ECG com supra de ST, cateterismo com corondrias
normais e ventriculografia compativel com acinesia dos segmentos médios/apicais e hipercinesia dos segmentos basais. Essa é a descri¢do

cldssica da Sindrome de Takotsubo.

Também chamada sindrome do coragdo partido, ela esta mais relacionada com mulheres pds-menopausa que passaram por um
estresse emocional importante (no caso, é um pds-operatdrio de colecistectomia). O quadro simula um IAM com supra de ST (dor toracica, ECG
com supra ST e elevagdo de troponina), porém o cateterismo nao revela les6es coronarianas graves. O ecocardiograma ou a ventriculografia

mostram uma acinesia dos segmentos médio e apicais do ventriculo esquerdo com hipercontratilidade dos segmentos basais.

Incorreta a alternativa A: a angina variante (angina de Prinzmetal) é uma forma de angina caracterizada por dor toracica associada
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a elevacdo transitoria do segmento ST no ECG, geralmente ocorrendo em repouso, especialmente nas primeiras horas da manha. O
mecanismo fisiopatoldgico é o espasmo focal ou difuso da artéria coronaria epicardica, podendo ocorrer em vasos com ou sem doenca
aterosclerdtica significativa. O espasmo resulta em isquemia miocardica, que se manifesta pela elevacdo do ST e sintomas de angina,
resolvendo-se espontaneamente ou apds administracdo de nitrato, sem progressdo para infarto na maioria dos casos. O diagndstico é feito
pela documentacdo de elevacdo transitoria do segmento ST durante o episddio de dor toracica, preferencialmente com ECG continuo ou

durante o ataque. O espasmo pode ser induzido por testes provocativos (ex: acetilcolina ou ergonovina).

Incorreta a alternativa B: nas provas, a miocardite geralmente esta relacionada com prédromos virais seguido de insuficiéncia cardiaca
aguda. No ecocardiograma, temos uma disfuncdo do VE associado a hipocontratilidade miocardica difusa.

Incorreta a alternativa C: assim como a miocardite, a pericardite é precedida por prédromos virais. O quadro classico é de dor toracica
ventilatério dependente (pleuritica), que se agrava pela mudanga de posi¢do. O ECG mostra supradesnivelamento do segmento ST difuso
associado a infra do segmento PR. O ecocardiograma pode revelar um derrame pericardico novo ou aumento de um derrame pré-existente,
sem relagdo com alteragdo da contratilidade do VE.

Incorreta a alternativa D: é um quadro de insuficiéncia cardiaca secunddria a uma arritmia ndo controlada (exemplo: uma FA de alta
resposta sem controle adequado da frequéncia cardiaca). O quadro se desenvolve ao longo do tempo, ndo de forma subita. No ecocardiograma,
ha uma hipocontratilidade difusa do VE.

Correta a alternativa E: a associagdo de estresse, dor toracica, ECG com supra ST, coronarias sem lesGes graves e ventriculo esquerdo

no ecocardiograma/ventriculografia com aspecto em “jarro de pescar polvo” sdo tipicos de Takotsubo.
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14 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cardiologia - Prof. Paulo Dalto) Homem, 63 anos, tabagista, diabético, entra no pronto-socorro
de uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), com dor tordcica de forte intensidade ha 4 horas. Exame fisico: regular estado geral, PA:
165x100 mmHg. FC: 78 bpm. Ausculta cardiaca e pulmonar sem alterac¢des. Satura¢do de oxigénio em ar ambiente: 96%. Radiografia de

tdérax sem alteragGes. Realizado eletrocardiograma na admissao (imagem):

ﬁ L] m i

Assinale a alternativa que apresenta a conduta mais CORRETA para o paciente:
A) Administracdo de fibrinolitico, se o tempo de transporte para uma unidade com hemodindmica para a realizacdo de angioplastia for
maior que 120 minutos.

B) Administracdo de fibrinolitico, mesmo se o tempo de transporte para uma unidade com hemodinamica for menor que 120 minutos, pois

0 paciente apresenta dor intensa.

C) Encaminhar para uma unidade de hemodinamica, independentemente do tempo de transporte, para a realizagdo de angioplastia
primaria.

D) Administracdo de fibrinolitico somente apds realizar angiotomografia de torax e afastar possivel dissec¢do de aorta.

E) Manter monitorizacdo em sala de emergéncia e solicitar troponina ultrassensivel para a definir o tratamento.

COMENTARIO:

A questdo traz um paciente de 63 anos com infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST de parede anterior
extensa (V2 a V6, Dl e avL). Para piorar a situacdo, ele estd em uma UPA, onde ndo ha uma equipe de hemodinamica.

No infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST), ocorre obstru¢do aguda de uma artéria coronaria
devido ao rompimento de uma placa aterosclerética, com consequente formagao de trombo.

Os principais sintomas associados sdo: dor toracica com ou sem dispneia, sudorese e nauseas.

O diagndstico é feito pelo eletrocardiograma (ECG). Ndo ha necessidade de confirmacgdo laboratorial através dos marcadores de
necrose miocardica (troponina, CKMB)! Portanto, diante um ECG com supradesnivelamento do segmento ST e quadro clinico compativel, o
diagndstico de IAMCSST esta confirmado.

O tratamento inicial consiste na administragdo de antiplaquetarios (AAS + inibidor P2Y12), anticoagulantes, analgesia e, principalmente,

na reperfusdo de emergéncia com fibrinoliticos ou angioplastia percutanea.
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Independentemente da forma de reperfusao escolhida, sempre devemos tentar diminuir ao maximo o tempo entre o primeiro contato
do paciente com a equipe médica e a reperfusdo do vaso ocluido.

Se o paciente se encontra em uma unidade sem equipe de hemodinamica (como o caso dessa questdo), considera-se aceitavel um
intervalo de até 120 minutos (2 horas) para a transferéncia até um hospital de referéncia e a realizagcdo da angioplastia. Nos pacientes que
se apresentam em um hospital com servico de hemodinamica, o tempo para realizacdo da angioplastia deve ser menor, ja que ndo ha
necessidade de transferéncia. Nesses casos, considera-se aceitavel um intervalo de tempo de até 90 minutos (tempo porta-baldo).

O tratamento com fibrinolitico estd indicado quando ndo ha possibilidade de angioplastia primaria em tempo adequado e na auséncia
de contraindicag0es a fibrindlise. O tempo entre o primeiro contato médico e o inicio da infusdo do fibrinolitico (tempo porta-agulha) deve
ser de até 30 minutos.

Apods a terapia fibrinolitica, os pacientes devem ser transferidos em 2 a 24 horas para um hospital com capacidade de realizar a
angioplastia, independentemente da ocorréncia ou ndo de reperfusdo. A finalidade é recanalizar de forma definitiva a artéria culpada, pois,
em 50% dos casos, o fluxo sanguineo ndo é restabelecido de forma completa apés a fibrindlise.

Nao havendo recanalizagdo da artéria culpada, o paciente deve ser encaminhado para a ICP de resgate em tempo < 180 minutos apds
o fibrinolitico.

Correta a alternativa A: quando o tempo entre o diagndstico e a realizagcdo da angioplastia no servico de referéncia for maior do que
120 minutos (incluindo o tempo de transporte), o tratamento fibrinolitico estd indicado.

Incorreta a alternativa B: a Unica situagao em que é aceitdvel um tempo para a angioplastia maior do que 90 ou 120 minutos (dependendo
de onde se encontra o paciente) é quando houver alguma contraindicagdo absoluta ao fibrinolitico.

Incorreta a alternativa C: se o tempo para a realizagdo da angioplastia no servico de referéncia for maior do que 120 minutos, o
tratamento de escolha é o fibrinolitico.

Incorreta a alternativa D: pois ndo ha suspeita de dissec¢do aguda de aorta. O quadro de dissecgao é caracterizado por uma dor subita e
intensa, geralmente com irradiagdo para as costas, associada a diferenca de pressao e pulso entre os membros superiores. A radiografia revela
alargamento de mediastino na maioria dos casos com acometimento da aorta ascendente.

Incorreta a alternativa E: essa alternativa ndo contempla nenhuma das estratégias de reperfusao. Além disso, ndo é necessario esperar
o resultado da troponina para definir uma conduta no infarto com supra. O tratamento deve ser alguma das estratégias de reperfusao:

angioplastia ou fibrinoldtico.
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15 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Gastroenterologia — Prof. Karine Turke) Os pélipos que apresentam associagdao com a sindrome de
Cowden sdo:

A) adenomas.

B) adenomas serrilhados.

C) hamartomas.

D) hiperplasicos.

E) inflamatdrios.

COMENTARIOS:

A maior parte dos canceres colorretais ocorre de maneira esporadica, entretanto cerca de 15% dos casos de cancer colorretal estdo
relacionados a sindromes hereditarias especificas.

Vamos falar sobre a sindrome de Cowden! Os pacientes portadores dessa condicdo costumam apresentar multiplos pdlipos do
tipo hamartomatosos na mucosa do trato gastrointestinal e na pele. Tal condi¢cdao ocorre por mutagao no gene PTEN, sendo de heranca
autossdmica dominante.

As principais manifestagdes extraintestinais da sindrome sdo mucocutaneas, ocorrendo praticamente em 100% dos pacientes,
frequentemente sendo o achado inicial que nos conduz ao diagnéstico. Nesse contexto, citamos principalmente os triquilemomas (tumores
hamartomatosos da bainha radicular externa do foliculo piloso que acometem face e pesco¢o). Raramente ocorrem multiplos (trés ou mais)
triqguilemomas de forma esporadica em individuos saudaveis. Queratomas acrais (papulas queratdsicas de até 4 mm localizadas nas maos,
punhos e dorso dos pés) e papilomas orais (papulas coalescentes localizadas nos labios, membranas mucosas, lingua e palato) também sdo
muito comumente encontrados nesses individuos, formando a triade dermatoldgica classica dessa sindrome.

Cerca de 13% dos pacientes portadores de sindrome de Cowden evoluem com cancer colorretal. Esses pacientes também exibem risco
aumentado para outros carcinomas, como cancer de mama (mais comum), tireoide, Utero e rim. Tumores cerebrais benignos (gangliocitoma
displdsico), macrocefalia e déficit cognitivo podem ocorrer.

Incorreta a alternativa A. Na sindrome de Cowden, os pdlipos sdo hamartomatosos.

Incorreta a alternativa B. Na sindrome de Cowden, os pélipos sdo hamartomatosos.

Correta a alternativa C. Na sindrome de Cowden, os pélipos sdo hamartomatosos.

Incorreta a alternativa D. Na sindrome de Cowden, os pdlipos sdo hamartomatosos.

Incorreta a alternativa E. Na sindrome de Cowden, os pdlipos sdo hamartomatosos.

Gabarito: C
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16 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Gastroenterologia — Prof. Karine Turke) Em relacdo a doenca de Crohn (DC) e a retocolite ulcerativa

(RCU), assinale a alternativa correta.
A) O pioderma gangrenoso é uma afeccdo de pele que pode manifestar-se com ulceragées profundas e bordas violaceas, cujo tratamento
consiste em melhorar o controle da doenga intestinal.
B) A espondiloartropatia axial, apesar de ndo ter associacdo com atividade de doenca intestinal, apresenta boa resposta ao uso de anti-TNF.
C) Diversos medicamentos podem ser utilizados com seguranca na gestacdo, como a mesalazina, metotrexato e infliximabe, por exemplo.

D) A presenca de granulomas ndo caseosos € um marco anatomopatolégico sensivel no diagndstico de Doenca de Crohn, e sua auséncia

praticamente exclui a doencga.

E) A colangite esclerosante primdria é mais associada a RCU, e o uso do acido ursodesoxicélico pode reduzir as taxas de progressdo para

cirrose e transplante hepatico.

COMENTARIOS:

As doengas inflamatorias intestinais apresentam dois picos de incidéncia: o primeiro entre 15-30 anos e o segundo em torno dos 55-80
anos, com maior incidéncia em paises desenvolvidos.

A retocolite ulcerativa (RCU) caracteriza-se por inflamag3o intestinal restrita 8 camada MUCOSA, sendo confinada ao COLON e RETO.

O comprometimento da mucosa é CONTINUO e ascendente, iniciando-se no reto e, progressivamente, acometendo o célon, restringindo-se

ao intestino grosso.

A doenca de Crohn (DC) caracteriza-se por sua capacidade de acometimento TRANSMURAL, ou seja, a inflamagdo pode afetar todas
as camadas (MUCOSA, SUBMUCOSA, MUSCULAR e SEROSA) de QUALQUER PARTE DO TRATO GASTROINTESTINAL (dai o mneménico muito

utilizado de que a DC afeta “da boca ao anus”).

Ao contrario da RCU, as lesdes da DC ocorrem de forma DESCONTINUA, havendo 4reas 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 se unirem, formam ulceras longitudinais ou transversais. A presenga dessas ulcera¢cdes entremeadas por mucosa sa
confere-lhes o aspecto “em paralelepipedo/calcamento/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.

Observe a tabela comparativa a seguir.
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Principais diferengas entre RCU x DC

Retocolite ulcerativa Doenga de Crohn
Acometimento Continuo e ascendente Descontinuo
Locais afetados Retn e colon Da hoca an dnus
Camadas afetadas Mucosa Transmural
Fistulas Nao Sim
5angue e muco Frequente Ocasionalmente
Dor em colica Ocasionalmente Freguente
Sintomas sistémicos Ocasionalmente Freguente
Envolvimento retal Comum Raro
Doenca perianal Rarissima Comum
Massa ahdominal Rara Frequente

Ambas as doencgas podem também apresentar manifesta¢oes extraintestinais (até um terco dos pacientes). Essas manifestacGes
podem ter relagdo ou ndo com a atividade de doenca.

As artrites e artralgias sdo as manifestacoes extraintestinais mais comuns nos pacientes com DllIs, podendo ser artrites periféri-
cas (relacionam-se com atividade de doenca), ou axiais (ndo se relacionam com atividade de doenca). Ambas sdo mais comuns da DC.

Entre as manifestacGes dermatolégicas, temos o pioderma gangrenoso (mais comum na RCU), que ndo guarda relagdo com ativ-
idade de doenga, e o eritema nodoso (mais comum na DC), que se relaciona com atividade de doenga intestinal.

A colangite esclerosante primaria (CEP) é mais comum na RCU e ocorre em cerca de 5% dos portadores de RCU, entretanto cerca
de 90% dos portadores de CEP apresentam RCU. A atividade da CEP pode ocorrer independentemente da atividade da DII.

Veja a seguir a tabela resumo com as principais manifestacGes extraintestinais e sua relagdo com a atividade de doenca:
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Doenga mais comum Relacionada a atividade intestinal?
Pioderma gangrenoso RCU Nao
Eritema nodoso bC Sim
Artrite periférica a8 Sim
Artrite axial RCU Nio
Episclerite DC Sim
Uveite RCU = DC Nio
CEP RCU Mao

Vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A. O pioderma gangrenoso ndo apresenta relagao com atividade de doenga intestinal. Desse modo, melhorar o
controle da doenca intestinal ndo altera a lesdo de pele. O tratamento do pioderma gangrenoso consiste principalmente no uso de anti-TNF,
tendo como alternativas o ustequinumabe (inibidor da interleucina 12 e 23) e inibidores da JAK.

Correta a alternativa B. A artrite axial ndo apresenta relagao com atividade de doenga intestinal. O uso do anti-TNF apresenta bons
resultados.

Incorreta a alternativa C. O metotrexato é contraindicado na gestagdo. Os outros medicamentos citados na alternativa sao seguros.

Incorreta a alternativa D. O granuloma nao caseoso é especifico, porém ndo é patognomonico e também nao é sensivel, estando
ausente na maioria dos pacientes com DC.

Incorreta a alternativa E. A CEP de fato é mais associada a RCU, entretanto nao ha tratamento medicamentoso para essa doenga. O

tratamento é o transplante hepatico.
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17 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Nefrologia — Prof. Diego Ennes) Um homem de 55 anos, diabético e com histérico de litiase renal
de repeticdo, procura o servico de emergéncia com quadro de febre alta (39,5°C), calafrios, dor lombar direita intensa e persistente
ha 48 horas. Refere também disuria e polacitria nos ultimos dias. O exame fisico revela dor a palpacdo profunda em flanco direito e
dor a punho-percussio lombar direita. Os exames laboratoriais mostram: leucocitose (21.000/mm3) com desvio a esquerda; creatinina
sérica 1,8 mg/dL (basal 1,0 mg/dL); ureia 80 mg/dL. Urina tipo | com pilria acentuada, hematuria microscépica e proteinuria discreta.

Urocultura positiva para Proteus mirabilis.

A tomografia computadorizada (TC) de abdome e pelve revela:

Qual é a hipdtese diagndstica mais provavel, considerando o quadro clinico, laboratorial e de imagem?

A) Pielonefrite aguda ndo complicada
B) Abscesso renal

C) Tuberculose renal

D) Pielonefrite xantogranulomatosa

E) Necrose de papila renal
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COMENTARIOS:

Coruja, aqui o quadro clinico apresentado é de uma pielonefrite aguda grave, com sintomas sistémicos (febre alta, calafrios) e urinarios
altos (dor lombar direita intensa e dor a punho-percussdo), precedidos por sintomas urindrios baixos (disuria e polaciuria). Os exames
laboratoriais revelam leucocitose acentuada (21.000/mm?3) com desvio, injuria renal aguda (creatinina 1,8 mg/dL, ureia 80 mg/dL) e piuria
intensa. O agente etioldgico identificado é o Proteus mirabilis, um microrganismo urease-positivo frequentemente associado a formacdo de
calculos renais de estruvita/coraliformes. S3o fatores de risco relevantes para a gravidade e recorréncia do quadro o diabetes, o histérico de

litiase de repeticdo e, crucialmente, a presenga de multiplos calculos coraliformes e hidronefrose moderada, identificados na TC.

A TC revela aumento difuso do rim direito com perda da arquitetura corticomedular, o que é compativel com inflamacdo e edema de
uma pielonefrite aguda (PNA). A associacdo de PNA grave, hidronefrose por obstrucdo (calculos) e calculos coraliformes (caracteristicos de

infeccGes cronicas por germes urease-positivos) sugere uma complicacdo ou uma forma especifica e arrastada de infecgéo renal.
Vamos as alternativas:

Incorreta a alternativa A. O paciente é diabético, apresenta injuria renal aguda e, mais importante, a TC mostra multiplos calculos

coraliformes e hidronefrose, indicando uma infec¢ao complicada por obstrugao e litiase.

Incorreta a alternativa B. Possivel, pois € uma complicacdo da PNA, mas o quadro clinico e de imagem (aumento difuso do rim, perda

da arquitetura) é mais amplo do que um abscesso localizado.

Incorreta a alternativa C. Tuberculose renal é uma infeccdo crdnica, geralmente subaguda, que costuma levar a necrose caseosa,
calcificagOes e estenoses. Embora possa causar calculos, o quadro agudo e febril intenso, com Proteus mirabilis na urocultura, é incompativel
com tuberculose. A pista diagndstica de Tb urinaria é a pilria estéril (leucocitiria com urocultura comum negativa). O diagndstico vem com

presenca de baciloscopia positiva ou cultura direcionada para micobactéria.

Correta a alternativa D. A pielonefrite xantogranulomatosa (PXG) é uma forma rara e cronica de infecgdo renal destrutiva, caracterizada
pela presenca de multiplos calculos coraliformes (associados a infec¢do crénica por Proteus ou E. coli), obstrucdo e destruicdo do parénquima
renal, que é substituido por tecido inflamatdério com macréfagos espumosos (xantoma). O quadro clinico agudo (febre, dor) reflete uma
exacerbacdo aguda dessa condicdo crénica. A TC com aumento difuso do rim, perda da arquitetura corticomedular e hidronefrose em um rim

com calculos coraliformes é altamente sugestiva de PXG.

Incorreta a alternativa E. A necrose de papila é uma complicacdo grave, comum em diabéticos e pessoas com obstrucdo/infecgdo,
mas seus achados de imagem tipicos sdo areas cuneiformes de necrose nas papilas e, as vezes, exclusdo de contraste. Embora o paciente
tenha fatores de risco, a TC é muito mais especifica para PXG, devido a descri¢do dos calculos coraliformes associados a alterac¢do difusa do

parénquima.
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18 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Nefrologia — Prof. Diego Ennes) Um homem de 30 anos, previamente higido, procura o servico de
nefrologia com queixa de fadiga, mal-estar e urina com aspecto de “cha mate” ha cerca de 3 semanas. Ele relata um quadro gripal ndo
tratado ha 6 semanas. Ao exame fisico, apresenta pressdo arterial de 150/95 mmHg e edema periorbital discreto. Exames laboratoriais
mostram creatinina sérica de 3,5 mg/dL (tem exame de dois meses, com creatinina de 1,1 mg/dL); ureia 120 mg/dL; hemoglobina 10,5
g/dL. Urina tipo | com proteinuria subnefrética (1,5 g/24h), hematduria intensa (> 100 hemacias por campo) com cilindros hematicos. A
sorologia revela antimembrana basal glomerular negativo, ANCA-P (MPO) positivo em altos titulos e C3 e C4 séricos normais. A bidpsia

renal mostra o seguinte achado difuso entre os glomérulos, na microscopia 6ptica:

A imunofluorescéncia dessa bidpsia renal foi negativa para imunoglobulinas e complemento.

Considerando a gravidade e o diagndstico confirmado, qual é a conduta terapéutica inicial de escolha para esse paciente?

A) Iniciar didlise peritoneal imediatamente.

B) Prescrever inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e restri¢do hidrica, com acompanhamento ambulatorial rigoroso.
C) Iniciar pulsoterapia com metilprednisolona (altas doses de corticoides) associada a ciclofosfamida ou rituximabe.

D) Iniciar tratamento com imunoglobulina intravenosa (IVIG) e azatioprina, monitorando a fun¢do renal semanalmente.

E) Administrar diuréticos de alca e aguardar a remissdo espontanea.

COMENTARIOS:

O paciente apresenta um quadro de injuria renal aguda (IRA) por glomerulonefrite rapidamente progressiva (GNRP), caracterizada
pela queda abrupta da funcdo renal (creatinina de 1,1 mg/dL para 3,5 mg/dL em 6 semanas), associada a manifestacbes de glomerulonefrite

(hematuria intensa, cilindros hematicos, proteinuria) e sindrome nefritica (hipertensdo e edema discreto).

O diagndstico etioldgico é sugerido pelos exames sorolégicos:
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e ANCA-P (Mieloperoxidase - MPO) positivo em altos titulos: altamente sugestivo de uma glomerulonefrite necrosante com

crescentes associada a ANCA (vasculite de pequenos vasos).
e Anti-MBG negativo: fala contra a sindrome de Goodpasture (antimembrana basal glomerular).

e (3 e C4 séricos normais: exclui as glomerulonefrites mediadas por complexos imunes com consumo de complemento (como
[Upus, GN pods-estreptocdcica cldssica).
A bidpsia renal, com a presenca de crescentes celulares difusos, confirma o diagnéstico de glomerulonefrite rapidamente progressiva

(GNRP), nesse caso, associada a vasculite ANCA-P positiva, que € o tipo |l da GNRP (pauci-imune, que foi achado da imunofluorescéncia).

A GNRP é uma emergéncia nefrolégica que exige tratamento imunossupressor agressivo e imediato, para tentar preservar a funcdo

renal.
Vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A. Embora a IRA possa exigir terapia renal substitutiva (dialise), essa ndo é a conduta inicial de escolha para o
tratamento da causa da doenca. A didlise € iniciada apenas se houver indicacdes urgentes (hipercalemia refrataria, acidose metabdlica grave,

uremia sintomatica ou hipervolemia refrataria). O tratamento primario deve ser a imunossupressao.

Incorreta a alternativa B. O IECA e a restri¢do hidrica sdo medidas de suporte para controle da pressdo arterial e da proteinudria, mas
sao insuficientes para tratar a inflamacdo glomerular aguda e rapidamente progressiva. O acompanhamento ambulatorial é inadequado para

uma doencga com risco iminente de perda da funcao renal.

Correta a alternativa C. Essa é a terapia de inducdo de remissdo padrao para as glomerulonefrites rapidamente progressivas (GNRP) do
tipo pauci-imune (ANCA-associada). A pulsoterapia com metilprednisolona (geralmente 500 mg a 1 g/dia por 3 dias, seguida de prednisona
oral) visa controlar rapidamente a inflamacdo. A ciclofosfamida (agente alquilante) ou o rituximabe (anticorpo monoclonal anti-CD20) sdo
utilizados como agentes de indugdo para suprimir a resposta autoimune subjacente, e sdo essenciais para evitar a progressao para doenca

renal cronica terminal.

Incorreta a alternativa D. Embora a IVIG possa ser usada em alguns disturbios autoimunes, ndo é a terapia de primeira linha para
GNRP ANCA-associada, que requer imunossupressao mais potente. A azatioprina é geralmente reservada para a fase de manutengdo do

tratamento, apds a inducdo com ciclofosfamida ou rituximabe.
Incorreta a alternativa E. Diuréticos de al¢ca (como a furosemida) ajudam a controlar o volume e a hipertensdo, mas, assim como o

IECA, sdo apenas medidas de suporte. A GNRP, especialmente a ANCA-associada, raramente remite espontaneamente e requer tratamento

imunossupressor agressivo imediato, para preservar a funcdo renal.
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PNEUMOLOGIA

19 19. (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pneumologia — Prof. Juan Demolinari) Paciente do sexo masculino, 68 anos, portador de DPOC
muito grave (GOLD IV), é admitido na UTI por exacerbagdo infecciosa com insuficiéncia respiratéria aguda. Evolui com necessidade de

ventilagdo mecanica invasiva, apds algumas horas de ventilacgdo em modo volume controlado.

Os parametros ventilatdrios atuais sdo: volume corrente (VT) de 8 mL/kg, frequéncia respiratdria (FR) de 22 irpm, relagdo I:E de 1:3 e PEEP
de 5 cmH,0.

A curva de fluxo x tempo obtida no ventilador é apresentada abaixo:

(" Flumo )
Flut b
\_ Tempo )

Com base na analise da curva e no quadro clinico, qual € o melhor ajuste no ventilador para melhorar a ventilagao do paciente?

A) Aumentar a PEEP externa para 10 cmH,0.

B) Aumentar o volume corrente, para melhorar a ventilagao minuto.
C) Reduzir o volume corrente ou diminuir a frequéncia respiratoria.
D) Reduzir o tempo expiratério.

E) Aumentar a frequéncia respiratéria, para melhorar a eliminacdo de CO,.

COMENTARIOS:

A ventilacdo mecanica em pacientes com DPOC grave exige atencdo especial a fisiopatologia da limitacdo ao fluxo expiratério. Esses
pacientes apresentam aumento da resisténcia das vias aéreas, colapso precoce durante a expiragao e esvaziamento pulmonar incompleto.
Como consequéncia, ocorre aprisionamento aéreo progressivo, levando ao fenémeno conhecido como hiperinsuflagdo dinamica, que se
traduz na presenca de pressdo positiva ao final da expiragao intrinseca (PEEP intrinseca ou auto-PEEP).

A andlise da curva fluxo x tempo é fundamental nesse contexto. Em condi¢Ges normais, o fluxo expiratério retorna a linha de base (fluxo
zero) antes do inicio do préximo ciclo respiratério. No entanto, quando ha limitacdo ao fluxo expiratdrio e tempo expiratério insuficiente, o
fluxo ndo retorna a linha de base, indicando que ainda hd ar sendo expirado quando se inicia a préxima inspiracdo. Esse achado é classico de
auto-PEEP. No grafico apresentado, observa-se exatamente esse padrdo (setas): o fluxo expiratdrio ndo atinge o zero antes do préximo ciclo,

evidenciando aprisionamento aéreo.
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Do ponto de vista clinico, a auto-PEEP tem implicagcdes importantes. Ela aumenta a pressao intratoracica, reduz o retorno venoso
e pode causar instabilidade hemodindmica. Além disso, aumenta o trabalho respiratério e o risco de barotrauma. O principal mecanismo
envolvido é o tempo expiratdrio insuficiente diante de um pulmao com esvaziamento lento.

Os determinantes do tempo expiratério incluem principalmente a frequéncia respiratéria e a relagdo I:E. Quanto maior a frequéncia
respiratdria, menor o tempo disponivel para expiragao. Da mesma forma, volumes correntes elevados aumentam o volume a ser expirado,
prolongando o tempo necessario para esvaziamento completo.

Assim, a estratégia ventilatdria nesses casos deve focar em permitir maior tempo expiratério e reduzir o volume de ar aprisionado.
Isso pode ser feito por meio de redugao da frequéncia respiratéria, diminuigdo do volume corrente ou ajuste da relagdo |:E para aumentar o

tempo expiratorio.

Incorreta a alternativa A, ja que o aumento da PEEP externa ndo corrige o aprisionamento aéreo como primeira medida e pode,
inclusive, piorar a hiperinsuflacdo se ndo for cuidadosamente titulado.

Incorreta aalternativa B, ja que aumentar o volume corrente aumentaria ainda mais o volume a ser expirado, agravando o aprisionamento
aéreo e a auto-PEEP.

Correta a alternativa C, ja que a reduc¢do do volume corrente ou da frequéncia respiratéria aumenta o tempo expiratério efetivo,
permitindo melhor esvaziamento pulmonar e reduzindo a auto-PEEP.

Incorreta a alternativa D, ja que reduzir o tempo expiratdrio (relagdo I:E de 1:2) piora o problema ao diminuir ainda mais o tempo
disponivel para expiracdo, intensificando o aprisionamento aéreo.

Incorreta a alternativa E, j4 que aumentar a frequéncia respiratéria reduz ainda mais o tempo expiratério disponivel, agravando o

aprisionamento aéreo e a auto-PEEP.
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20 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pneumologia — Prof. Juan Demolinari) Paciente do sexo feminino, 56 anos, previamente higida,
procura o pronto atendimento com quadro de dispneia subita ha 24 horas, associada a dor toracica ventilatério-dependente. Refere
imobilizacdo recente apds cirurgia ortopédica de joelho ha 10 dias. Ao exame fisico, encontra-se em bom estado geral, frequéncia cardiaca

de 102 bpm, pressdo arterial de 120/78 mmHg, saturagdo de O, de 93% em ar ambiente, sem sinais de choque.

Foi realizada angiotomografia de térax, evidenciando trombo em artéria pulmonar segmentar, associada a imagem abaixo:

Exames laboratoriais mostram troponina normal, BNP normal e lactato normal.
De acordo com a classificacdo de gravidade do tromboembolismo pulmonar (TEP), segundo diretrizes recentes da AHA e considerando o
quadro clinico apresentado, qual é a melhor conduta para essa paciente?

A) Realizar trombdlise sistémica imediata.

B) Indicar trombectomia mecanica percutanea.

C) Internar e iniciar anticoagulacdo com heparina de baixo peso molecular.

D) Dar alta com anticoagulac¢do oral direta (DOAC).

E) Internar e iniciar anticoagulacdo com DOAC.

COMENTARIOS:

O tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma condic¢do clinica de grande relevancia na pratica médica, cuja abordagem adequada
depende fundamentalmente da correta estratificacdo de risco. As diretrizes mais recentes da AHA/ACC (2026) propdem uma classificagdo
mais refinada, que vai além da simples divisdo entre alto, intermediario e baixo risco, incorporando achados clinicos, laboratoriais e de
imagem para melhor definir a gravidade e orientar a conduta.

Nessa classificacdo, os pacientes sdo categorizados de A a E, com progressdo de gravidade. O grupo C corresponde aos pacientes
sintomaticos com maior gravidade pelos escores clinicos, sendo subdividido conforme presenca de disfuncdo de ventriculo direito (VD) e
biomarcadores. O subgrupo C1 inclui pacientes com VD normal e biomarcadores normais, enquanto o subgrupo C2 inclui pacientes com

disfuncdo de VD ou pelo menos um biomarcador alterado. Ja o subgrupo C3 envolve disfuncdo de VD associada a biomarcadores alterados.
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No caso apresentado, a paciente encontra-se hemodinamicamente estdvel, sem sinais de choque ou insuficiéncia respiratdria, afastando
as categorias D e E. Entretanto, apresenta sintomas clinicos relevantes (dispneia, dor toracica) e a angiotomografia evidencia dilatacdo do
ventriculo direito, caracterizando disfun¢do de VD. Por outro lado, os biomarcadores (troponina, BNP e lactato) estdo normais, afastando
maior gravidade dentro do espectro. Dessa forma, a paciente é classificada como C2.

Observe que na imagem o VD é maior que o VE, configurando comprometimento do VD.

Essa classificacdo é fundamental porque o grupo C2 representa um risco intermedidrio, com possibilidade de deteriorac¢do clinica, mas
sem indicacdo imediata de terapias de reperfusdo. A presenca de disfungao de VD reflete aumento da pds-carga devido a obstrucdo vascular
pulmonar, sendo um marcador importante de progndstico, mesmo na auséncia de alteracdo laboratorial.

A conduta recomendada para pacientes C2 é a internagdo hospitalar para monitorizagdo clinica e inicio de anticoagulacdo plena.
Prefere-se a heparina de baixo peso molecular (HBPM) nesse cenario inicial, pois permite maior controle, previsibilidade farmacocinética e
facilidade de manejo caso haja necessidade de escalonamento terapéutico.

Incorreta a alternativa A, ja que a trombdlise sistémica esta reservada para pacientes de alto risco (categorias D e E), o que ndo ocorre
neste caso.

Incorreta a alternativa B, ja que a trombectomia mecanica é indicada em casos graves ou quando ha contraindicagdo a trombdlise em

pacientes instaveis ou como op¢do a trombdlise nos grupos D1, D2 e E1.
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Correta a alternativa C, ja que pacientes classificados como C2 pela diretriz AHA/ACC 2026 devem ser internados para monitorizacdo e
iniciar anticoagulacdo plena com heparina de baixo peso molecular.

Incorreta a alternativa D, ja que a alta com DOAC é reservada para pacientes de menor risco, como aqueles do grupo A ou B, sem sinais
de disfuncdo de VD ou marcadores de gravidade.

Incorreta a alternativa E, ja que, embora os DOACs sejam opc¢des terapéuticas validas, no contexto de internacdo com disfuncdo de VD,

a diretriz prioriza anticoagulacao inicial com heparina, permitindo maior seguranga em caso de necessidade de intervencao.

CIRURGIA

21 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia ) Homem de 42 anos é levado ao pronto-socorro apds colisdo de motocicleta x poste.
Encontra-se lucido e orientado, com PA: 118 x 76 mmHg, FC: 104 bpm e FR: 28 irpm. Refere dor toracica a esquerda e sensagao de falta
de ar. Ao exame fisico, observa-se diminui¢do do murmurio vesicular e macicez a percussdao no hemitérax esquerdo. Realizada drenagem
toracica em selo d’agua, com drenagem imediata de 1.600 mL de sangue. Apds a drenagem toracica, o paciente apresentou instabilidade

hemodinamica, FC: 130 bpm e PA: 85 x 50 mmHg. Com base no quadro clinico, a seguir, qual deve ser a conduta mais adequada?

A) Drenagem continua em selo d’agua, reposi¢do sanguinea e transferéncia para UTI.
B) Solicitar angiotomografia de térax para melhor decisdo terapéutica.

C) Retirar o dreno de térax e realizar toracotomia de emergéncia na sala de trauma.
D) Avaliagdo cirurgica para toracotomia em centro cirurgico.

E) Clampear o dreno toracico para evitar perda sanguinea adicional.

COMENTARIOS:

Caro Estrategista, o atendimento ao trauma nao pode fugir do ATLS. Neste caso, a questdo vai além. Apesar de ndo trazer todos os
passos bem descritos do primeiro atendimento, entendemos que se trata de um paciente que mantém via aérea pérvia no A; Na letra B, foi
realizada drenagem de térax a esquerda por suspeita de hemotdrax; e na letra C, mantém sinais vitais estdveis. Sabemos que devemos seguir
a ordem do atendimento e ndo progredir para a proxima letra até resolver a letra anterior, porém precisamos ver o caso como um todo.

Nesta questdo, apds drenagem de térax e saida de 1600 ml de sangue IMEDIATO seguida de instabilidade hemodinamica precisa-se
acender uma luz em nossa cabega e pensarmos em lesdo de grandes vasos toracicos, com necessidade de toracotomia.

Ahhh, e por que ndo toracotomia de emergéncia ainda na sala de trauma? Veja bem, toracotomia é diferente de toracotomia de
emergéncia na sala de trauma. Este paciente estd estdvel e consegue ser transportado para o centro cirdrgico, um ambiente bem mais
controlado e propicio. Caso o paciente apresentasse uma PCR recente ou instabilidade hemodinamica refrataria, e nossa suspeita fosse lesdao
de grandes vasos ou tamponamento cardiaco, poderiamos tentar ser herdis e realizar a toracotomia de emergéncia na sala de trauma, mesmo

sabendo que a mortalidade é altissima.
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Incorreta a alternativa A. Paciente com hemotdrax macico com drenagem de 1600 ml de sangue necessita de avaliagdo cirurgica.
Segundo a nova edicdo do ATLS de 2025, 11a edicdo, a indicacdo de toracotomia deve ser baseada no status hemodinamico do paciente e na
persisténcia do sangramento, ndo no volume da drenagem inicial ou subsequente pelo dreno de térax. Uma conduta conservadora sé estaria
indicada se o paciente se mantivesse estavel e com baixo débito pelo dreno.

Incorreta a alternativa B. Paciente evoluiu com instabilidade hemodinamica, ja estando indicada a toracotomia. Lembre-se que a
tomografia estd contraindicada diante de instabilidade hemodinamica.

Incorreta a alternativa C . Se o paciente estivesse extremamente instavel ou apresentasse PCR recente ou intra-hospitalar, poderiamos
tentar ser herdis e realizar a toracotomia de emergéncia com massagem cardiaca intratordcica e tentativa de clampeamento da aorta
descendente.

Correta a alternativa D. Como foi dito anteriormente, paciente com instabilidade hemodinamica devido a hemotérax macigo necessita
de avaliagao cirurgica para toracotomia de urgéncia, a ser realizada no centro cirtrgico.

Incorreta a alternativa E. Clampear o dreno nunca é uma opg¢do. O sangramento estd |3 e, exteriorizando-se ou ndo, continuara

sangrando.

22 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia) Mulher de 61 anos, diabética e ex-tabagista, da entrada no pronto-socorro com dor
abdominal difusa, febre e rigidez abdominal. Tem histdrico de acidente vascular cerebral isquémico ha 6 meses, doenca renal cronica
estdgio 4 e cardiopatia dilatada com fragcdo de eje¢do de 25% 0, em uso regular de diurético e betabloqueador, com limitagdo importante
para atividades cotidianas (dispneia aos minimos esforcos). O quadro é compativel com perfuracdo de viscera oca, com indicacdo de

laparotomia de urgéncia.

De acordo com a classificagdo da American Society of Anesthesiologists (ASA), qual é a categoria mais adequada para essa paciente?

A) ASAI
B) ASAIIl
C) ASAIV
D) ASAV

E) ASAVI

COMENTARIOS:

Estrategista, dominar a classificacdo ASA é essencial para garantir pontos valiosos, pois ela é a base da avaliacdo pré-operatéria. O
raciocinio comega com ASA |, que define o paciente higido, ndo tabagista e sem consumo de alcool. O divisor de aguas surge em ASA I, que
engloba o paciente com doenca sistémica leve e sem limitagao funcional, incluindo aqui os fumantes, etilistas sociais, gestantes saudaveis e
obesos com IMC entre 30 e 40. A progressdo para ASA Ill ocorre quando a doencga sistémica é grave e impde limitagdo funcional real, como
no caso de hipertensos ou diabéticos descompensados, obesos maérbidos com IMC acima de 40, ou pacientes com histdrico de infarto ou AVC

ocorridos ha mais de trés meses. J4 ASA IV é a classificacdo de quadros que representam um risco constante a vida, como angina instavel,
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insuficiéncia cardiaca grave ou eventos isquémicos (IAM/AVC) recentes, com menos de trés meses de intervalo. Por fim, ASA V caracteriza
o paciente moribundo, cuja sobrevida é improvavel sem a intervencdo cirurgica imediata, enquanto ASA VI identifica o doador de érgdos
em morte encefdlica. Nunca se esqueca de adicionar o sufixo “E” caso o procedimento seja uma emergéncia, pois isso sinaliza um aumento

drastico no risco cirurgico.

O paciente em questdo, por apresentar ICC com fragdo de ejecdo de 25% e dispneia aos minimos esforgos é considerado ICC grave, e

w "
&  DESPFEMCA NA PROWVA!

Classificacia Dafinlcio Comentérias & exemplos

por isso, classificado como ASA IV.

ASA | Faciente sem doencas sstémicas, nio Individwo sauddvel
tabagista & minimo consumc de dlcssl

AL4 I Prezanga de doanga sistdmicn leve Doanga componssda qua nio causa limitagda funcional ip e
hipertensiio compensada, gestacio normal, obesidede IMC > 30
# < 40 kg/mz)
ASA I Prasanca da dosnca sisthémica grave Limitagho funcionsl prassnts (p. s insuficidncia ranal am

didlise, ohesidadn mdrbida com IMOG > 40 kg/m2)

ASA 1Y Prasenca de doenga sistémica grave que  Geralmente ¢ paciente jd estd hospitalizads pela doenca (p. ex.:

Bprésanta UMA AMSAcHs constanta & vida anging instaval, insufickincia cardiaca descompansada)
do pacienta
AsA v Paciante moribundo, sem expectativa de Paciente em estado critico (p, ex.: politraumatizado
vida caso & Gcirurgia ndo seja realizada spresentands chogue hemorragice)
ASA VI Indridua com maorte encefdlica Crurgia pars refrada de drglos
E Cirurgia em cardter de emergéncia Letra E @ acrescentada apds © numeral da classificacdo (p. ex.:
ASA IV E)

Classificaclo de risco pels ASA

Incorreta a alternativa A. ASA Il refere-se a um paciente com HAS, DM2 ou outras doengas sistémicas controladas

Incorreta a alternativa B. ASA lll refere-se a um paciente com doengas sistémicas ndo controladas, mas que nao apresenta risco imediato
de morte

Correta a alternativa C. ASA IV refere-se a um paciente com doenca sistémica grave, com risco de morte proxima.

Incorreta a alternativa D. ASA V refere-se a um paciente moribundo, sem expectativa de vida.

Incorreta a alternativa E. ASA VI refere-se a morte encefalica
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23 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia) Um homem de 37 anos foi trazido para a sala de emergéncia pelos bombeiros porque
sofreu uma queda da bicicleta elétrica enquanto andava na rua Faria Lima. Apresenta multiplas escoriagdes em membros superiores e
inferiores, bem como equimose na regido epigastrica, local de impacto contra o guidado da bicicleta. Apresenta defesa a palpacdo do andar
superior do abdome e dor importante no local do hematoma. Ao exame, apresenta PA: 100 x 70 mmHg; FC: 105 bpm e saturagdo de 97%
em ar ambiente. Foi submetido a tomografia de abdome, sendo evidenciada presenca de liquido livre no abdome, auséncia de sinais de

trauma esplénico, hepatico ou pneumoperitdnio e um importante hematoma na parede abdominal.
Qual é a conduta mais adequada?
A) Laparotomia exploradora. Na auséncia de lesdo hepdtica ou esplénica, a presenga de liquido livre indica provavel lesdo do trato
gastrointestinal.
B) Repetir a tomografia e solicitar revisdo do laudo por um segundo médico radiologista.
C) Realizar ultrassom FAST na sala de trauma para quantificacdo do volume do liquido e melhor orientacdo terapéutica.
D) Observacao clinica. O trauma contuso da parede abdominal desencadeia reacdo inflamatdria peritoneal, resultando em exsudacao estéril.

E) Realizagdo de lavado peritoneal diagndstico (LPD) para andlise do aspirado. Na presencga de fibras alimentares ou sangue, estd indicada

laparotomia exploradora.

COMENTARIOS:

Outra questdo de R+ que cabe muito bem para a prova de acesso direto. Paciente com trauma abdominal que chega estavel a sala de
emergéncia. Realizado TC de abdome que demonstra liquido livre, sem lesGes de visceras parenquimatosas. Esse liquido precisa ter vindo de
algum lugar, muito provavelmente, do intestino. Lembre-se de que perfuragbes de visceras ocas e lesdo de mesentério por desaceleragao (em
alca de balde) ndo apresentam boa sensibilidade e especificidade a tomografia de abdome. Assim, apesar de tomografia normal, devemos
indicar laparoscopia diagndstica ou laparotomia exploradora a depender do servigo que vocé esta. O ideal sempre vai ser a laparoscopia

diagndstica com possibilidade terapéutica.

Lesdo em alca de balde: lesdo do mesentdrio com desvascularizagdo da alga e sinais de isquemia. Alta probabilidade de evoluir para
perfuragao.

Dé uma olhada neste algoritmo utilizado na Santa Casa de S3o Paulo para trauma de abdome fechado:
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Correta a alternativa A. Paciente com liquido livre no abdome, exame fisico com DB + e suspeita de lesdo de viscera oca ou de meso é
igual a laparoscopia diagnodstica ou a laparotomia exploradora.

Incorreta a alternativa B. A tomografia de abdome é um étimo exame para avaliarmos érgdos sélidos, mas infelizmente perde
sensibilidade em visceras ocas. Neste caso, ndo acrescenta informagdes para se repetir a tomografia.

Incorreta a alternativa C. Esta alternativa até poderia gerar duvida caso o paciente fosse mulher e o liquido abdominal fosse minimo,
pois sabemos que mulheres podem apresentar pequena quantidade de liquido livre na pelve. Entretanto, a questao deixa claro que o paciente
é homem e apresenta liquido livre abdominal apds o trauma. O FAST ndo traria mais informacdes do que a tomografia ja trouxe.

Incorreta a alternativa D. Observar este paciente poderia piorar o quadro clinico, ja que a principio ndo sabemos o que esta lesado.
Imagine que pode ser uma lesdo de meso com isquemia de alca e nds estamos apenas observando o paciente. Melhor nao!

Incorreta a alternativa E. O lavado peritoneal diagndstico estd cada vez mais em desuso apds o surgimento do FAST. Aqui, ja sabemos

que ha liquido no abdome, ndo importando para nds se é sangue ou contelddo entérico. A conduta permanecera a mesma: Cirurgia.

24 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia ) Homem, 34 anos, sem comorbidades, com dor anal intensa desencadeada pela evacuacao,
ha 3 semanas, associada a sangramento vivo em pequena quantidade. Refere constipac¢do cronica, fezes endurecidas e esfor¢o evacuatorio.

Ao exame: fissura anal posterior, sem sinais de abscesso ou doenca inflamatdria, com hipertonia do esfincter anal interno.
Qual é a conduta inicial mais adequada, baseada em evidéncia, para esse quadro?
A) Orientar aumento da ingesta hidrica e de fibras, instituir medidas para amolecimento das fezes (ex.: laxativos formadores de bolo fecal)
e associar tratamento tépico com banho de assento e pomadas anestésicas..
B) Prescrever analgésicos sistémicos e pomadas de bloqueadores de canais de cdlcio,, mantendo a dieta habitual, e reavaliar em 4 semanas.

C) Indicar esfincterotomia lateral interna como tratamento definitivo, por se tratar de fissura dolorosa com hipertonia esfincteriana e
caracteristicas de cronicidade.

D) Realizar dilatagdo anal instrumental em consultério como método inicial para redugdo do espasmo e alivio da dor.

E) Orientar sobre quadro de fistula anorretal, estando indicado procedimento cirdrgico com equipe de coloproctologia.

COMENTARIOS:

Estrategista, temos um paciente jovem com dor anal intensa ao evacuar e sangramento vivo no papel. Ao exame fisico, identificado
fissura anal posterior sem sinais de complicagdes. O examinador facilitou o diagndstico e pediu o tratamento: precisamos lembrar da diferenga
entre fissuras anais agudas e cronicas. As agudas, tendem a ser rasas e com resolu¢do espontanea em até 6 a 8 semanas. As fissuras
cronicas tendem a permanecer por mais de 8 semanas e apresentam esta triade classica: plicoma sentinela, bordas enduradas e papila
anal hipertréfica. O tratamento de ambas nao difere muito, pois baseia-se na mudanca de habitos alimentares e ingesta hidrica, aumentando
o aporte de fibras e tornando o bolo fecal amolecido. Além disso, podemos usar pomadas de bloqueadores de canais de célcio topico nas
fissuras anais cronicas. Em casos refratarios, a esfincterotomia externa é uma opcao.

Correta a alternativa A. Como primeira medida, devemos estimular o aumento da ingesta hidrica e do consumo de fibras, além de

medidas laxativas e pomadas anestésicas .
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Incorreta a alternativa B. Prescrever analgésicos esta correto, mas a alternativa ndo ataca o cerne do problema: a consisténcia fecal, que
deve ser amolecida. Além disso, pomadas de bloqueadores de canais de calcio estdo indicadas para fissuras crénicas e para fissuras agudas
gue ndo responderam ao tratamento inicial apds 4 semanas.

Incorreta a alternativa C. Apesar de muito eficaz, a esfincterotomia é segunda linha, indicada para fissuras cronicas refratadrias ao
tratamento clinico, por envolver risco de incontinéncia.

Incorreta a alternativa D. A dilatacdo anal ndo é recomendada por risco de lesdo esfincteriana e incontinéncia, além de ndo ser
respaldada pelas diretrizes atuais.

Incorreta a alternativa E. Alternativa sem pé nem cabeca, erra o diagndstico e o tratamento.

25 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia) Um paciente masculino de 52 anos, portador de cirrose hepatica por alcool (Child-Pugh B),

procura a emergéncia com dor abdominal intensa e abaulamento umbilical irredutivel ha 6 horas. Relata que a hérnia existia ha 2 anos,

mas sempre foi redutivel. Ao exame: abdome distendido com presenca de circulacdo colateral, ascite moderada e abaulamento umbilical

de 4 cm, com pele sobrejacente hiperemiada e extremamente dolorosa. FC: 110 bpm, afebril. Qual é a conduta imediata mais adequada?
A) Tentar a reducdo manual da hérnia (manobra de taxis) apds analgesia endovenosa para evitar o risco cirdrgico no paciente cirrético.
B) Indicar herniorrafia umbilical de urgéncia, com exploragdao do conteudo do saco herniario.

C) Prescrever antibioticoterapia de largo espectro e aguardar 12 horas para nova tentativa de reducao.

D) Solicitar tomografia de abdome com contraste endovenoso para avaliar viabilidade de alca. Sem a auséncia de sofrimento de alca,

podemos tentar tratamento conservador.

E) Realizar paracentese de alivio imediatamente, para reduzir a pressao intra-abdominal antes de qualquer avalia¢do cirurgica.

COMENTARIOS:

Estrategista, paciente com cirrose alcodlica, aumento do volume abdominal por ascite e consequentemente aumento da pressao
intra-abdominal. D4 entrada no PS com abaulamento, dor e hiperemia umbilical. Refere que ja possuia hérnia umbilical que se reduzia com
facilidade. Desta vez, ndo estd reduzindo, portanto temos diagndstico de encarceramento. Além disso, paciente taquicardico, com hiperemia
local, o que pode indicar estrangulamento da hérnia. A discussdo aqui é se ele precisa de exame de imagem ou ndo, mas, com todos esses
comemorativos, apesar de a tomografia trazer mais informacgdes, com certeza devemos operar. Portanto, conduta cirdrgica para hérnia

umbilical encarcerada.
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Incorreta a alternativa A. A manobra de taxis é perigosa quando ha suspeita de isquemia (sugerida pela hiperemia). Se a alga estiver

necrotica, ela pode romper dentro do abdome ao ser reduzida, causando peritonite estercoracea.

Correta a alternativa B. E a conduta padrdo. A cirurgia de urgéncia visa reduzir o contetido (se vidvel) ou ressecar (se necrético). No

cirrético, deve-se ter cuidado especial com a perda de liquido ascitico pelo defeito para evitar desequilibrios hidroeletroliticos e insuficiéncia

renal.

Incorreta a alternativa C. Hérnias estranguladas ndo reduzem espontaneamente e a conduta conservadora sob observagao é fatal

nesses Casos.

Incorreta a alternativa D. Hérnia complicada tem diagndstico clinico. Perder tempo com tomografia em um paciente com sinais claros

de estrangulamento é considerado erro de conduta em provas.

Incorreta a alternativa E. A paracentese pode ser um adjuvante no pré-operatério para facilitar o fechamento da parede, mas ndo é a

conduta “imediata mais adequada” frente a um provavel estrangulamento. A prioridade é a cirurgia.
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26 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia ) Crianca de 10 anos é trazida ao pronto-socorro com dor abdominal ha 12 horas, iniciada
em regido periumbilical e migrando para o quadrante inferior direito. Apresenta febre de 38,5°C, anorexia e nduseas. Mae refere quadro
gripal ha 5 dias. Ao exame fisico, observa-se dor e discreta defesa em fossa iliaca direita, sem sinais claros de irritacdo peritoneal difusa.
Os ruidos hidroaéreos estdo diminuidos, mas presentes. Leucograma: 12.500 células/mm?3 com 82 % de neutrdfilos. Ultrassonografia

abdominal evidencia linfonodos mesentéricos aumentados, apéndice de 5 mm e auséncia de liquido livre.

Quiais sao o diagndstico e a conduta?

A) Apendicite aguda; encaminhar para avaliagao cirurgica imediata.

B) Gastroenterite viral aguda; iniciar antibidtico empirico de amplo espectro.
C) Pdrpura de Henoch-Schonlein; iniciar corticoide e investigar hematuria.
D) Intussuscepcado intestinal; solicitar enema baritado terapéutico.

E) Adenite mesentérica; conduta expectante com observagao clinica e analgesia.

COMENTARIOS:

Questdo pegadinha: crianga de 10 anos, com todos os sintomas que preenchem os critérios de Alvarado. Antigamente, quando exames
de imagem ndo estavam tdo disponiveis, ndo seria errado operar essa crian¢a, mas encontrariamos um apéndice cecal normal. Hoje em dia,
exame de imagem é fundamental e a questdo trouxe um apéndice de 5 mm (um apéndice é considerado normal até 6 mm). Com isso, ela
cobrou o principal diagnédstico diferencial, a principal causa da dor abdominal em criangas: adenite mesentérica.

O diagnéstico de adenite mesentérica é fundamentado no achado da ultrassonografia, que demonstrou linfonodos mesentéricos
aumentados na presenca de um apéndice cecal de calibre normal (< 6 mm). Embora a clinica mimetize perfeitamente uma apendicite
(migracdo da dor, febre e leucocitose), a imagem é o fiel da balanga neste caso. A conduta é conservadora, focada no controle sintomatico,

pois a condi¢do costuma ser autolimitada e frequentemente associada a infecgdes virais prévias das vias aéreas superiores.

Critérios Ultrassonograficos para Apendicite Aguda
Critgno Descrgdo Teonca ¢ Achddos

Ciamatre Transvense > & mm (medido de parade ¢x1erna a partde axXterna). & © prncpal
marcados inflamatdnio,

Ineamprassibilidads 0 apdndics ndo colapss ao ser prossionadn pels transcduter (Sinal do Alva
gl

Espessamento da Mediada da parede apendicular isolada > 3 mm.

Parade

Hiperemia ao Doppler Aumento do huxo sanguineo parictal (Sinad do Anel de Fogo), indicanda

inflamacia atha

Apandicolito Foco hipgarecoganes o (Branca) Ccom sombra atustica posterion [preld) no
Iprien

Liquids Livre Prasendgs de fluids anecoscs na regido paricecsl ou ne pehve (funds de
saco de Douglas).

Barraments da Gardura Aumento da ecoqgenicidade da gordura messntérica adiacente ao Srglo
mnflamado,
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Incorreta a alternativa A. A apendicite aguda é o principal diagnédstico diferencial, mas o exame de imagem (USG) excluiu-a ao visualizar
o apéndice com diametro normal e sem sinais inflamatdrios. Encaminhar para cirurgia sem confirmacdo e com USG negativa levaria a uma
laparoscopia branca.

Incorreta a alternativa B. A gastroenterite viral ndo requer antibioticoterapia. Além disso, a dor costuma ser mais difusa e acompanhada
de diarreia volumosa, o que nao foi relatado.

Incorreta a alternativa C. A Purpura de Henoch-Schonlein (vasculite por IgA) pode causar dor abdominal e intussuscep¢do, mas
geralmente apresenta o exantema purpurico classico em membros inferiores e nadegas, que nao foi citado no exame fisico.

Incorreta a alternativa D. A intussuscepgao é mais comum em criangas menores (lactentes entre 6 e 24 meses). O sinal cldssico na USG
seria o “sinal do alvo” ou “pseudorrim”, ndo apenas linfonodos aumentados. Além disso, a clinica costuma envolver dor paroxistica grave e
fezes em “geleia de morango”.

Correta a alternativa E. E a conduta padrdo. Na pediatria, a adenite mesentérica é uma causa comum de dor abdominal aguda. Se o
apéndice foi bem visualizado e estd normal, a observagdo clinica é segura para garantir que o quadro ndo evolua ou que novos sinais ndo

surjam.

27 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia) Um homem de 42 anos é admitido na sala de emergéncia apds queda de plano elevado

(aproximadamente 4 metros) com impacto direto do dorso no solo. Avaliagdo primdria realizada na sala de trauma:
A: Via aérea pérvia, com colar cervical e prancha rigida.
B: Murmurio vesicular universal e simétrico; Sat 02 de 96% em mdscara ndo reinalante 10L/ Min.

C: Pressdo Arterial de 85 x 45 mmHg; frequéncia cardiaca de 58 bpm. Extremidades quentes e tempo de enchimento capilar de 3

segundos.
D: ECG 15. Apresenta auséncia de reflexos profundos, paraplegia flacida e auséncia do reflexo bulbocavernoso.
E: Auséncia de lesGes externas evidentes; temperatura de 36,2°C.

Considerando o quadro clinico descrito, qual é a interpretacdo correta das condigdes hemodinamica e neurolégica do paciente?

A) O paciente apresenta choque neurogénico, e a auséncia do reflexo bulbocavernoso confirma choque medular associado.

B) A bradicardia e a hipotensao indicam choque hipovolémico Grau lll, sendo a prioridade a infusdo imediata de 2 litros de cristaloides.

C) Trata-se de um quadro de choque medular isolado, cuja principal caracteristica é a instabilidade hemodindmica por perda do ténus
simpatico.

D) O paciente apresenta choque neurogénico, devendo-se iniciar precocemente o protocolo de metilprednisolona em altas doses conforme

o protocolo NASCIS Il1.

E) O paciente apresenta choque hipovolémico Grau IV e deve receber 2 concentrados de hemdcias + plaquetas.
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COMENTARIOS:

Estrategista, questdo interessante para vocé nunca mais confundir os conceitos de choque neurogénico e choque medular. Alguma
coisa precisa saltar aos seus olhos nessa primeira avaliagdo: Isto: paciente HIPOTENSO + BRADICARDIA NAO FAZ SENTIDO EM CHOQUE

HIPOVOLEMICO - s6 n3o se esqueca de excluir que o paciente n3o faz uso de B-bloqueadores. Vamos as definigdes:

- Choque neurogénico - Enquadra-se no contexto de choque distributivo por perda do tdnus simpatico abaixo da lesdo (geralmente

acima de T6). Caracteriza-se pela triade: Hipotensdo + Bradicardia (ou auséncia de taquicardia reflexa) + Extremidades quentes.

- Choque medular - Ndo é um estado hemodinamico, mas sim um estado de “atordoamento” da medula. Caracteriza-se por
paralisia flacida, arreflexia e perda de sensibilidade. O marcador clinico do fim do choque medular é o retorno dos reflexos,
especificamente o reflexo bulbocavernoso. Se o reflexo esta ausente (como no enunciado), o paciente ainda estd em choque

medular, o que impossibilita a definicdo do progndstico neuroldgico definitivo neste momento.

Correta a alternativa A. O tratamento do choque neurogénico baseia-se na reposicao de volumes. Se for refratario, devemos
iniciar vasopressores. Em relagdo ao choque medular, a medula ainda estd “atordoada” e, por isso, ndo conseguimos delimitar o nivel de
acometimento.

Incorreta a alternativa B. A principio, todo choque no trauma é hipovolémico, com algumas exce¢des como neste caso. Nao faz sentido
0 paciente ter sangrado tanto a ponto de apresentar hipotensdo e estar com bradicardia + extremidades quentes. O choque é distributivo,
ndo hipovolémico.

Incorreta a alternativa C. Trata-se de um choque neurogénico associado a uma possivel lesdo medular. Inverte os conceitos de choque
medular e neurogénico, mas agora vocé nao confunde mais

Incorreta a alternativa D. Sim, o paciente apresenta choque neurogénico, porém o tratamento é reposi¢do de volumes e vasopressores
se houver refratariedade do tratamento inicial.

Incorreta a alternativa E. Paciente até pode apresentar um grau de choque hipovolémico, mas fica escancarado para nds que a etiologia

do choque é neurogénico.

28 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia) Paciente masculino, 78 anos, internado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ha 12 dias
para tratamento de choque séptico de foco pulmonar. Evolui com necessidade de doses crescentes de noradrenalina (0,8 pg/kg/min) e
insuficiéncia renal aguda oligurica. Nas ultimas 24 horas, o paciente apresentou distensdao abdominal e dor a palpacdo de hipocéndrio
direito, associada a um novo pico febril (38,8 °C) e leucocitose de 22.000/mm3. A ultrassonografia de abdome a beira leito revelou:
vesicula biliar distendida, paredes espessadas (7 mm) com sinal do “duplo contorno”, presen¢a de multiplos calculos em seu interior,

sendo um deles impactado no infundibulo, e moderada quantidade de liquido pericolecistico.

Qual é a conduta mais adequada neste momento ?

A) Colecistectomia videolaparoscépica imediata com monitorizagdo invasiva.

B) Colecistostomia percutdnea guiada por imagem (ultrassonografia).

C) Tratamento medicamentoso exclusivo com antibioticoterapia e suporte hemodinamico.
D) Colecistectomia por via aberta (laparotomia subcostal direita).

E) Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) para tentativa de desobstrucdo do ducto cistico.
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COMENTARIOS:

Estrategista, colecistite aguda pode ser do mal, como nesse caso. Paciente internado em contexto de UTI com colecistite aguda grave,
apresentando instabilidade hemodinamica e disfungao de érgaos alvos. Lembre-se de que a ideia nesses casos nem sempre precisa ser
uma cirurgia de imediato. Podemos puncionar a vesicula, drenar a colecdo e tratar com antibioticoterapia. Se o paciente melhorar, em

um segundo momento,realizaremos a colecistectomia do que sobrar da vesicula. Mas, guando devemos fazer cirurgia e quando devemos

puncionar? Um estudo classico em cirurgia, o “Laparoscopic Cholecystectomy versus percutaneous catheter drainage for acute cholecystitis in
high risk patients” (CHOCOLATE): multicentre randomised clinical trial“ comparou colecistectomia laparoscdpica a drenagem percutdnea em
pacientes de alto risco ( APACHE > 7) e demonstrou que a colecistectomia videolaparoscdpica apresentava melhores desfechos. Entretanto,
o estudo excluiu pacientes APACHE > 15 (instdveis). Nesse caso, quando os pacientes apresentam instabilidade, tendemos a priorizar a
colecistostomia e otimizar o tratamento na UTI.

Atengao: Lembre-se de que o APACHE é um score de gravidade utilizado em ambiente de UTI. Tendemos a associa-lo a pancreatite, mas
ele é um score fisiolégico do paciente que pode ser utilizado para outras etiologias.

Incorreta a alternativa A. Embora a técnica laparoscopica seja a preferencial, o pneumoperiténio e o estresse cirtrgico em um paciente
em choque séptico (0,8 pg/kg/min de noradrenalina) e insuficiéncia renal aguda resultaria em uma taxa de mortalidade perioperatdria alta.
O TG18 recomenda drenagem da vesicula nesses casos.

Correta a alternativa B. A colecistostomia percutanea é um procedimento minimamente invasivo, realizado sob anestesia local e
sedacdo leve. Ela descomprime a vesicula, drena a bile purulenta e interrompe o ciclo inflamatério/infeccioso, sendo uma alternativa em caso
de pacientes com instabilidade hemodinamica.

Incorreta a alternativa C. O tratamento clinico isolado tem alta taxa de falha na colecistite aguda grave (especialmente com calculo
impactado), podendo evoluir para perfuracdo de vesicula e peritonite biliar se ndo houver descompressao fisica do érgao.

Incorreta a alternativa D. Sabemos que uma cirurgia no paciente em um contexto de instabilidade hemodinamica apresenta piores
resultados em relacdo a puncdo. Se ndo souber realizar a colecistostomia por puncdo, leve o paciente para o centro cirurgico e realize a
colecistostomia cirdrgica, mas ndo invente de mexer na vesicula agora. Drene a cole¢gdo e MANDE-O PARA A UTI.

Incorreta a alternativa E. A CPRE é utilizada para drenar a via biliar principal (coledocolitiase/colangite), ndo atua no ducto cistico.
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29 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia ) Um homem de 26 anos é admitido apds TCE em regido temporal direita. Apresentou
perda de consciéncia inicial seguida de recupera¢do completa da consciéncia (GCS 15). Ficou em periodo de observacdo e, apds 2 horas,
apresentou cefaleia progressiva, vomitos em jato e queda do nivel de consciéncia para GCS 8 (02, V2, M4). O exame pupilar revelou
midriase a direita com auséncia de reflexo fotomotor direto. Realizada Tomografia de Cranio (TC), que mostrou imagem biconvexa

hiperdensa temporoparietal direita de aproximadamente 30 ml.
Assinale a melhor opgdo diagndstica e sua melhor conduta.
A) Hematoma Subdural Agudo; indicagdo de craniotomia imediata para evacuagao do hematoma, independentemente do volume, devido
a presenca de anisocoria e GCS< 9.

B) Contusdo Cerebral Hemorragica; monitorizacdo da Pressdo Intracraniana (PIC) por cateter intraventricular; a cirurgia sé sera indicada se

a PIC se mantiver acima de 22 mmHg apds medidas clinicas iniciais.

C) Hematoma Epidural Agudo; realizacdo de craniotomia para evacuacao de hematoma, sendo a indica¢do cirdrgica obrigatéria em

hematomas com volume estimado > 30 cm?, independentemente da pontuacio na Escala de Coma de Glasgow.

D) Hemorragia Subaracnoide Traumatica; craniectomia descompressiva imediata (retirada de grande retalho 6sseo sem reposicdo) associada

a duroplastia de expansao, visto que ha desvio de linha média e sinal de herniacdo uncal.

E) Hematoma Extradural Agudo; trepanacdo de urgéncia (furo de sonda) em regido temporal a beira do leito para descompressao rapida,

seguida de transferéncia imediata para o centro cirurgico para craniotomia definitiva.

COMENTARIOS:

Estrategista, questao dificil que, além de cobrar o diagndstico, solicita a conduta neurocirurgica. Vamos la: paciente jovem da entrada
apo6s TCE; na anamnese, ha informacado de perda de consciéncia no momento do trauma e depois total recuperagao do nivel neuroldgico. Ja
no hospital, nova deterioragao neurolégica. Qual é o nome desse episddio? Isso! Intervalo licido!! Descricdo cldssica e real de hemorragia
da artéria meningea média. Se é sangramento arterial, € hematoma epidural (ou extradural porque sdo sindbnimos). Hemorragia subdural é
0 sangramento venoso em achado de “meia lua”. Agora, vamos focar nas alternativas C e E. Ambas parecem certas, mas ha de convir comigo
qgue ndo é comum ficar trepanando a cabeca de alguém na sala de trauma (ah, ndo se esqueca de fazer medidas pontes, como manitol
ou salina hipertonica). Transfira o paciente para o centro cirdrgico, chame a neurocirurgia e deixe que eles resolvam com craniotomia e
evacuacdo do coagulo.

Critérios cirurgicos para hemorragia Epidural e Subdural
Crler Hermaborng Epadural (HED) Hemdoma Subdurad Sgudo (HSDA)

Volume / Espessura Volume » 30 em"® Espessura > 10 mm
(indepandente do GCS)

Dwrswio de Linhas Media = 5 mm » 5 mm

Escala de Coma da GES«<9 GCS « 9 ou gueda de = 2 pontos

Glasgow (GCS) desde 3 admissio

Smai Pupilares ARESCANE [Taligid ANASSCHa OU DLuilas s ¢
ipaal e o) dalaias

Clindes de Harnlacha Proewers g dis wnses g Pt s che wirde diy Puet rekiclio
herniagio wncal uncal
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Incorreta a alternativa A. O diagndstico de Hematoma Subdural Agudo é descartado pela imagem (na TC, ele se apresenta em formato
de crescente/lua, ndo é biconvexo). Além disso, a conduta no subdural agudo foca em espessura > 10 mm ou desvio de linha média > 5 mm.
Incorreta a alternativa B. O diagndstico esta errado, a Contusdo Cerebral apresenta-se como areas de “sal e pimenta” (pontos
hemorragicos e edema) no parénquima. A monitorizacdo isolada da PIC em um paciente com uma massa focal compressiva (hematoma)
retardaria o tratamento definitivo.

Correta a alternativa C. Diagndstico e conduta precisos. O volume de 30 cm?® é o ponto de corte classico das diretrizes para indica¢do
cirdrgica mandatéria no Hematoma Epidural, visando prevenir a deterioracdo neuroldégica.

Incorreta a alternativa D. A Hemorragia Subaracnoide (HSA) traumatica apresenta sangue nos sulcos e cisternas, ndo forma uma massa
biconvexa. A craniectomia descompressiva € uma medida de segunda linha para hipertensdo intracraniana refratdria, ndo é a primeira escolha
para hematoma epidural isolado.

Incorreta a alternativa E. Embora o diagndstico de Hematoma Extradural (sinénimo de Epidural) esteja correto, a trepanacdo a beira
do leito ndo é a conduta padrdo. O tratamento de escolha é a craniotomia formal em centro cirdrgico para remoc¢do completa do codgulo e

controle da artéria meningea média sangrante.

30 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia) Um homem de 45 anos, tabagista e usuario cronico de anti-inflamatérios ndo esteroidais
(AINEs) para dor lombar, da entrada no pronto-socorro com queixa de dor abdominal stbita e de forte intensidade (“em facada”), iniciada
ha 4 horas, em andar superior do abdome, que rapidamente se tornou difusa. Ao exame fisico: paciente em posicdo antalgica, taquicardico
(FC 112 bpm), com abdome em tdbua, doloroso a palpagdo superficial e profunda, com sinal de descompressdo dolorosa presente em
todos os quadrantes. A percussao da regido hepdtica revela perda da macicez habitual (sinal de Jobert). No intraoperatério, foi visualizada

Ulcera gastrica perfurada de 1,1 cm na pequena curvatura.

Considerando-se a principal hipdétese diagndstica, qual é a conduta cirdrgica de escolha para este paciente?

A) Gastrectomia subtotal com reconstrugao a Billroth II, devido ao alto risco de malignidade das Ulceras gastricas perfuradas.

B) Vagotomia troncular associada a piloroplastia, visando tratar a causa-base da doenca ulcerosa péptica no contexto de urgéncia, mais rafia

da lesdo.
C) Lavagem exaustiva da cavidade abdominal e rafia primaria da lesdo com patch de omento (manobra de Graham).
D) Realizagdo de bidpsia da borda da ulcera seguida de fechamento simples apenas se a Ulcera for duodenal.

E) Tratamento conservador com passagem de sonda nasogastrica intraoperatdria em sucgdo e antibioticoterapia (método de Taylor), visto

que o tempo de evolugao é inferior a 6 horas.

COMENTARIOS:

Estrategista, questdo de abdome agudo em contexto de PS. Paciente dd entrada com dor subita em abdome superior, de forte
intensidade e aspecto de facada. Lembre-se: se ha dor em abdome superior, precisamos pensar em abdome agudo superior: colecistite,

pancreatite, Ulcera gastrica perfurada e outras possibilidades que condizem com a topografia. Traz como fatores de risco o tabagismo e o USO
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CRONICO DE AINE. A questdo ja poderia parar ai, mas ela progrediu e descreveu o sinal de Jobert, que significa ar na percussdo hepdtica.
Pronto, temos diagndstico de abdome agudo perfurativo. Agora, no intraoperatério, ele descreveu uma ulcera gastrica de 1,1 cm na pequena
curvatura. Paciente tém fatores de risco para neoplasia? Sim, o tabagismo, mas é paciente jovem e sem outros comemorativos. Lembre-se
de que, quando a questdo for sobre achados oncoldgicos, ela estda falando de sindrome consumptiva, adinamia e fraqueza, ndo de um achado
incidental agudo. Neste caso, ficamos mais com uma Ulcera gastrica secundaria ao AINE, cujo tratamento padrdo para Ulceras pequenas < 1,5

cm é a rafia primaria da lesdo + patch de omento: o famoso Graham.

@ )

G J

Incorreta a alternativa A. A gastrectomia é um procedimento de grande porte e alta morbidade, reservada para: casos de Ulceras

gdstricas gigantes, suspeita dbvia de neoplasia ou quando a rafia simples ndo é tecnicamente possivel. Ndo é a primeira escolha na urgéncia.

Incorreta a alternativa B. A vagotomia troncular com piloroplastia era comum no passado, mas, com o advento dos bloqueadores de
bomba de prétons (IBP) e o tratamento do H. pylori, o tratamento cirurgico definitivo da doenca ulcerosa raramente é indicado na urgéncia.

Correta a alternativa C. E a conduta padrio-ouro. A Manobra de Graham (ou omental patch) reduz as taxas de fistula pds-operatéria e
€ um procedimento de execucgdo rapida e segura no cendario de peritonite quimica/bacteriana.

Incorreta a alternativa D. Embora Ulceras gastricas devam ser biopsiadas devido ao risco de cancer (diferentemente das duodenais), o
fechamento com omento (Graham) é indicado tanto para Ulceras géstricas quanto para duodenais. A alternativa tenta confundir a indicagdo
da bidpsia com a técnica de fechamento.

Incorreta a alternativa E. O Método de Taylor (conservador) é reservado para casos muito especificos em que o paciente apresenta
melhora clinica espontanea importante e a imagem sugere bloqueio da perfuracdo, o que nao se aplica a um paciente com “abdome em

tdbua” e dor difusa.

Gabarito: C
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31 (Estratégia MED 2026 - Inédita — Cirurgia) Durante a realizacdo de uma herniorrafia inguinal pela técnica de Lichtenstein, o cirurgido
deve identificar e preservar as estruturas nervosas que cruzam o canal inguinal para evitar a dor cronica pés-operatdria. Quais sdo os
dois nervos mais frequentemente lesados nessa via cirurgica e qual deles é o responsavel pela inervagdo da base do pénis e do escroto
superior?

A) Nervos ileo-hipogastrico e ramo genital do genitofemoral; sendo o ramo genital o responsavel pela sensibilidade escrotal.

B) Nervos ileoinguinal e ileo-hipogastrico; sendo o ileo-hipogastrico o responsavel pela sensibilidade escrotal.

C) Nervos ileoinguinal e ileo-hipogastrico; sendo o ileoinguinal o responsavel pela sensibilidade superior do escroto.

D) Nervos ramo genital do genitofemoral e nervo femoral; sendo o genitofemoral o responsavel pela sensibilidade escrotal.

E) Nervos ileoinguinal e ramo femoral do genitofemoral; sendo o ileoinguinal o responsavel pela sensibilidade escrotal.

COMENTARIOS:

Questdo sobre anatomia do canal inguinal e sua principal complicacdo nervosa: a lesdo inadvertida de trés nervos principais que estdo
presentes nessa topografia. Nervos ileoinguinal, ileo-hipogdstrico e ramo genital do genitofemoral.

NHERVD INERVACAD SEMSITIVA

ILICIMGUIMNAL
Coxa praximal & medial

Monte do pdbis e grandes lbios
nas mulheres

Raiz do pénis e parte supericr
do escroto nos homens

ILIO-HIPOGASTRIGO Pale da ragiko hipogastrica » da
regifio glites
CUTANEO LATERAL FEMORAL Porglio amerclateral da coxa

RAMOD GENITAL DO NERVO

GENITOFEMORAL Pele da bolsa escrotal em

hormens

Monte do pibis ¢ os grandos
libios da vulva nas mulhares

RAMO FEMORAL DO NERVD  Face superior @ medial da coxa
GEMITOFEMORAL

Incorreta a alternativa A. O erro reside no fato de que o ramo genital do nervo genitofemoral, embora importante, viaja por dentro
do musculo cremaster e dos elementos do corddo, ndo sendo um dos dois primeiros nervos expostos ou lesados na abertura superficial da
aponeurose.

Incorreta a alternativa B. “Pegadinha” classica: ela identifica corretamente os dois nervos principais (ileoinguinal e ileo-hipogastrico),
mas inverte as fungdes, atribuindo ao ileo-hipogastrico a sensibilidade escrotal, quando, na verdade, ele inerva apenas a pele da regido

suprapubica
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Correta a alternativa C. reconhece que o ileoinguinal e o ileo-hipogastrico sdo os mais vulneraveis na técnica de Lichtenstein e aponta
o ileoinguinal como o responsavel pela sensibilidade da raiz do pénis e do escroto anterior / superior.

Incorreta a alternativa D. O erro é anatémico, pois inclui o nervo femoral, que é uma estrutura profunda e retroperitoneal, cuja lesdo
em uma hérnia de rotina indicaria um erro técnico de dissec¢do catastrofico e fora dos planos cirurgicos habituais

Incorreta a alternativa E. Tenta confundir o candidato ao misturar o ileoinguinal com o ramo femoral do genitofemoral, que é um
nervo essencial para o conhecimento da anatomia laparoscépica (localizado no Triangulo da Dor), mas que ndo é acessado ou lesionado na

via aberta anterior de Lichtenstein
Gabarito: C

32 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia) Durante uma gastrectomia subtotal, o cirurgido identifica o tronco celiaco emergindo da
aorta abdominal ao nivel de T12—L1 e suas principais ramificacdes. Sobre a anatomia classica e as rela¢des vasculares do tronco celiaco,

assinale a alternativa correta.
A) O tronco celiaco origina-se da aorta abdominal e trifurca-se classicamente em artéria gastrica esquerda, artéria hepatica comum e
artéria esplénica.
B) A artéria hepatica prépria é ramo direto do tronco celiaco e percorre o ligamento hepatoduodenal a esquerda da veia porta.
C) A artéria gastrica direita é ramo direto do tronco celiaco e participa da arcada da pequena curvatura com a artéria gastrica esquerda.
D) A artéria gastroduodenal é ramo da artéria esplénica e desce posteriormente a primeira por¢ao do duodeno.

E) O tronco celiaco fornece irrigacdo direta ao célon transverso por meio da artéria célica média.

COMENTARIOS:

Questdes de anatomia estdo cada vez mais raras, porém estiveram presentes na ultima prova do SUS-SP. A anatomia “cldssica” do
tronco celiaco é a trifurcacdo em gastrica esquerda, hepatica comum e esplénica. As demais alternativas descrevem origens/percursos
incorretos

Correta a alternativa A. Configuragdo classica: o tronco celiaco trifurca-se em artéria gastrica esquerda, artéria hepatica comum e
artéria esplénica.

Incorreta a alternativa B. A artéria hepatica prépria ndo é ramo direto do tronco celiaco; ela surge da artéria hepatica comum (que é
ramo do tronco celiaco) apds a origem da artéria gastroduodenal. No ligamento hepatoduodenal, a hepatica propria segue a esquerda do
colédoco e a direita da veia porta

Incorreta a alternativa C. A artéria gastrica direita ndo nasce diretamente do tronco celiaco na anatomia padrdo, geralmente, é um
ramo da artéria hepatica propria (ou, em variantes, da hepdtica comum). Ela participa da arcada da pequena curvatura com a gastrica
esquerda, mas a origem descrita esta errada.

Incorreta a alternativa D. A artéria gastroduodenal é ramo da artéria hepatica comum, n3o da esplénica. Seu trajeto posterior a
primeira porcdo do duodeno é uma relagdo anatdmica conhecida (importante em ulcera duodenal posterior e sangramento), mas a origem

foi atribuida ao vaso errado.
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Incorreta a alternativa E. O célon transverso (porcdo média) é irrigado principalmente pela artéria célica média, ramo da artéria
mesentérica superior (SMA). O tronco celiaco irriga estruturas do intestino anterior (es6fago abdominal, estbmago, duodeno proximal,

figado, baco, pancreas proximal), ndo o cdélon transverso.

33 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia) Homem de 55 anos, tabagista, da entrada com febre, tosse produtiva e dor toracica

pleuritica ha 4 dias. A radiografia e o USG mostram derrame pleural a direita, loculado. Toracocentese diagnéstica:
Proteina pleural 4,2 g/dL; proteina sérica 6,5 g/dL

DHL pleural 420 U/L; DHL sérica 600 U/L

pH do liquido pleural: 7,08

Glicose pleural: 38 mg/dL

Gram: negativo (cultura em andamento)

Assinale a alternativa correta.

A) Trata-se de transudato pelos critérios de Light; manter apenas antibidtico sistémico e observacao clinica.

B) Trata-se de exsudato pelos critérios de Light; como o Gram é negativo, ndo ha indicacdo de drenagem, apenas antibidtico.

C) Trata-se de exsudato pelos critérios de Light; por pH < 7,20 e glicose baixa, indicar drenagem tordcica associada a antibidtico.
D) Trata-se de exsudato; indicar toracocentese seriada didria, evitando dreno para reduzir risco de fistula pleural.

E) Trata-se de exsudato; indicar pleurodese quimica imediata como primeira linha.

COMENTARIOS:

Pelos critérios de Light, o derrame é exsudativo (proteina pleural/sérica > 0,5; DHL pleural/sérica > 0,6; DHL do liquido > % DHL sérico).
Em contexto de pneumonia, pH < 7,20, glicose < 40 (ou 60 dependendo da fonte); DHL > 1000 e saida de pus ou locula¢Ges caracterizam
derrame parapneuménico complicado/empiema em formagdo, com indicagdo de drenagem toracica além de antibidtico.

Incorreta a alternativa A. E exsudato, ndo transudato: Proteina pleural/sérica = 4,2/6,5 = 0,65 (>0,5); DHL pleural/sérica = 420/600 = 0,7
(>0,6). Cumpre critérios de Light para exsudato. Além disso, os marcadores (pH baixo, glicose baixa, loculagdo) indicam complicacdo que nao
se resolve com antibidtico isolado.

Incorreta a alternativa B. Gram-negativo ndo exclui infeccdo pleural complicada. Em derrame parapneumonico, a indica¢gdo de
drenagem baseia-se em critérios biogquimicos e anatdmicos: pH < 7,20, glicose baixa (<40-60 mg/dL), DHL elevada, loculagdes, presenca de
pus ou cultura positiva. Aqui, ha pH 7,08, glicose 38 mg/dL e loculagdo - drenagem indicada.

Correta a alternativa C. Exsudato pelos critérios de Light + pH < 7,20 e glicose baixa em contexto de pneumonia = derrame
parapneumonico complicado. A conduta padrdo é drenagem toracica associada a antibidtico (e considerar fibrinoliticos intrapleurais se

loculagGes persistentes; VATS se falha da drenagem).
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Incorreta a alternativa D. Toracocentese seriada pode ter papel em derrames simples, livres e com bons parametros bioquimicos. Em
derrame complicado/loculado com pH baixo, a drenagem continua é necessaria para controle da infec¢do e reexpansdo pulmonar; pungdes
seriadas tendem a falhar.

Incorreta a alternativa E. Pleurodese ndo é conduta inicial em derrame parapneumdnico complicado/empiema ativo. Primeiramente,
controla-se a infeccdo (antibidtico + drenagem adequada). Pleurodese é reservada para situagcGes como derrames recorrentes malignos, apds

resolucdo do processo infeccioso.

34 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia) Mulher de 67 anos, com fibrilagdo atrial ndo anticoagulada, comega a sofrer, subitamente,
de dor intensa em membro inferior direito, ha 3 horas, associada a frialdade e palidez do membro. Ao exame: auséncia de pulsos popliteo
e distais a direita; membro frio, com diminuic¢do da sensibilidade distal, sem déficit motor. Doppler portatil ndo detecta fluxo arterial distal.

Sinais vitais estaveis. Ndo ha histdria prévia de claudicacao.

Qual é a melhor conduta imediatamente?

A) Iniciar anticoagulacdo plena e solicitar angiotomografia, aguardando resultado para definir conduta cirurgica eletiva.

B) Iniciar heparina endovenosa e proceder a embolectomia com cateter de Fogarty de forma urgente.

C) Realizar trombdlise sistémica com alteplase como primeira linha em todos os casos de oclusdo arterial aguda.

D) Observar clinicamente por 24 horas com analgesia e aquecimento do membro, pois pode ocorrer recanalizacdo espontédnea.

E) Indicar amputac¢do primaria do membro devido ao risco de sindrome compartimental e rabdomidlise.

COMENTARIOS:

Estrategista, precisamos diferenciar oclusdo arterial aguda embolia de oclusdo arterial aguda trombdtica. Neste caso, paciente
com fibrilagdo atrial e ndo anticoagulada, esta claro tratar-se de émbolo cardiaco com oclusdo periférica classificada como Rutherford llb
(membro com risco imediato): ha dor, palidez, auséncia de pulsos e leve altera¢do sensitiva e paresia . A conduta é heparinizagao imediata e
revasculariza¢do urgente, sendo a embolectomia com cateter de Fogarty método rapido e efetivo em oclusées embdlicas proximais.

Vale relembrarmos a classificagdo de Rutherford:
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TRATAMENTQ  Avaliagao de urgéncia Hevascularizagao de urgéncia Revascularizagao de emergéncia  Amputagio

Incorreta a alternativa A. Heparinizar é correto, mas nao se deve atrasar a revascularizagao aguardando exames em um quadro tipico
e ameacador de isquemia aguda (Rutherford Ilb). A angiotomografia é util quando o diagndstico/localizagdo € incerta ou para planejamento
endovascular, mas ndo deve retardar intervengao em paciente com clinica classica e janela curta de isquemia.

Correta a alternativa B. Conduta padrdo: heparina EV imediata (para prevenir progressao trombdtica) + revascularizagdo urgente.
Em contexto de émbolo arterial (FA, inicio subito, sem DAP prévia), a embolectomia com Fogarty é rapida, eficaz e amplamente utilizada.
O objetivo é restaurar o fluxo antes que a isquemia evolua para dano irreversivel (geralmente, apds 6 horas, variando conforme colaterais).

Incorreta a alternativa C. Trombdlise sistémica nao é primeira linha para todos os casos e tem maior risco hemorragico. A trombdlise
dirigida por cateter pode ser opgdo em isquemia menos grave (Rutherford I-lla selecionados) e trombose in situ, quando ndo ha sinais de
ameaca imediata ao membro e quando recursos/tempo permitem. No caso, a abordagem cirurgica rapida é preferivel.

Incorreta a alternativa D. Observagao expectante é contraindicada: a isquemia aguda ameaca a viabilidade do membro. A chance de
recanalizacao espontanea é baixa e o0 atraso aumenta o risco de necrose, sindrome compartimental e amputacao.

Incorreta a alternativa E. Amputagdo primaria é reservada para isquemia irreversivel (Rutherford lll), com anestesia profunda, rigidez,
paralisia fixa e sinais de necrose. Aqui, ha sensibilidade reduzida sem déficit motor, sugerindo membro ainda viavel/ameagado, com potencial

de salvamento apds revascularizacdo.
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GASTROENTEROLOGIA - CIRURGIA

35 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia — Prof. Karine Turke) Homem, 74 anos, previamente tabagista e etilista, apresenta quadro
de prurido difuso, ha 3 meses. Associado ao quadro, familiares notaram que a pele esta mais amarelada e teve perda de 10 kg no periodo
de 2 meses de forma n3o intencional. Ao exame fisico, apresenta ictericia 3+/4+, abdome escavado, indolor a palpagdo superficial e
profunda. Palpa-se massa em regido de hipocondrio direito, correspondente a vesicula biliar. Foi realizada a tomografia a seguir. Em

relagao ao quadro descrito, o diagndstico mais provavel é:

Fonte: SES-PE 2025, acesso direto.

A) tumor periampular.

B) hepatite B crbnica agudizada.
C) colecistite aguda.

D) carcinoma hepatocelular.

E) colangiocarcinoma intra-hepatico .

COMENTARIOS:

Vamos resumir o quadro? Temos um paciente idoso, previamente tabagista e etilista, que inicia um quadro de prurido associado a
ictericia e perda de peso. No exame fisico, temos um sinal classico que ajuda a chegar ao diagnéstico: o sinal de Courvoisier-Terrier. Lembra-
se desse sinal?

Ele consiste na vesicula biliar palpavel e estd presente em 1/3 dos tumores periampulares. Juntando todos os dados da questdo
(sindrome colestatica, sindrome consumptiva e vesicula biliar palpdvel), chegamos ao principal diagndstico: tumor periampular.

O que vemos na tomografia? O circulo azul escuro mostra uma vesicula biliar distendida, o que corrobora com o exame fisico. E a seta

azul clara mostra uma massa em regido de cabeca pancredtica, confirmando o diagndstico de neoplasia periampular.
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Correta a alternativa A. Conforme visto acima, esse é o diagnéstico mais provavel.

Incorreta a alternativa B. Apesar de poder haver ictericia, ndo é esperada uma perda de peso marcada ou um prurido difuso nesse
caso. Além disso, a vesicula biliar ndo seria palpavel.

Incorreta a alternativa C. Na colecistite aguda, poderiamos ter o sinal de Murphy, que consiste na interrupgao da inspiracdo profunda
a palpagdo do hipocéndrio direito. Mais uma vez, ndo esperariamos um quadro crénico com perda de peso associada.

Incorreta a alternativa D. O carcinoma hepatocelular ocorre em pacientes com figado previamente cirrético e/ou em pacientes com
infec¢do cronica pela hepatite B na maior parte dos casos. Caso haja uma obstrucao de ductos hepaticos, gerando ictericia e prurido, a
vesicula biliar nao estaria palpavel, pelo contrario, por conta da obstrugao ser mais alta, ela estaria vazia.

Incorreta a alternativa E. Essa foi a alternativa que pode ter gerado duvidas. A apresentagdo clinica dos colangiocarcinomas vai
depender do local de sua origem e, principalmente, do quadro de obstrucdo da via biliar. Os pacientes com colangiocarcinoma peri-hilar e
distal geralmente se apresentam com ictericia de padrao obstrutivo. Nos colangiocarcinomas que acometem somente um lobo hepatico
(intra-hepaticos), por exemplo, o paciente pode n3ao apresentar sinais e sintomas relevantes, o que atrasa o diagndstico. Os sintomas
constitucionais, como perda ponderal, anorexia, fadiga, podem estar presentes. No exame fisico, nos tumores peri-hilares, nao ha presenga
de vesicula de Courvoisier-Terrier, porque a obstrucao do fluxo biliar é proximal ao ducto cistico. Nesses pacientes, a vesicula encontra-se
atrofiada e vazia de bile, ja que ela se enche retrogradamente.

Aproveite agora para revisar a classificagdao de Bismuth-Corlette do colangiocarcinoma e note que em todos os tipos os tumores s3o
PROXIMAIS ao trato de saida da vesicula biliar.
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36 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia — Prof. Karine Turke) Mulher de 54 anos, portadora de diabetes e hipertensdo arterial,
vem ao pronto-atendimento ha 2 dias com histdria de dor abdominal em regido epigdstrica, de forte intensidade, associada a nduseas e
vomitos. Em seu exame fisico admissional, apresentava frequéncia cardiaca de 110 bpm, press3do arterial de 100 x 70, com dor abdominal
a palpacdo. Em seus exames laboratoriais, amilase sérica: 950 mg/dL; lipase: 800 mg/dL; leucdcitos: 14.500/mm?3; proteina C reativa: 21
mg/dL e creatinina: 1,9 mg/dL. Foi realizada hidratagdo intravenosa, manejo algico e jejum. Acerca da conduta nesse momento, assinale

a alternativa correta.
A) O jejum devera ser mantido até a normalizacdo das provas inflamatérias e amilase/lipase, visto que o retorno da dieta nesse momento
pode acarretar maior risco de translocacdo bacteriana e infeccado.

B) Em casos de pancreatite aguda grave, a nutricdo parenteral deve ser instituida para promover o repouso pancredtico e reduzir o risco de

progressdo da necrose.

C) Emcaso deindica¢do de dieta enteral, prefere-se a sonda nasoenteral em comparacdo com a nasojejunal, pela facilidade de aloca¢do da

sonda.
D) A dieta por via oral deve ser normo ou hiperlipidica a fim de ndo estimular o pancreas na fase aguda.

E) Em caso de intolerdncia a dieta oral, por nduseas ou vomito, indica-se a dieta parenteral como alternativa.
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COMENTARIOS:

Temos uma paciente previamente diabética e hipertensa, com quadro de dor abdominal epigdstrica, nduseas e vomitos e elevacao de
amilase e lipase. Ja sabe o diagndstico? Trata-se de uma pancreatite aguda!

Pancreatite aguda é o nome dado ao processo inflamatdrio agudo que afeta o pancreas, podendo envolver tecidos peripancreaticos
e/ou outros drgios. A principal etiologia é a litiase biliar, representando cerca de 40% das causas de pancreatite aguda. Outras etiologias s&o

listadas na tabela a seguir:
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Para diagndstico de pancreatite aguda, sdo necessarios dois dos trés critérios a seguir:

1. Achados clinicos tipicos/compativeis: dor abdominal no quadrante superior do abdome associado a nduseas e vémitos.

2. Elevagdo de trés ou mais vezes nos niveis séricos de AMILASE e/ou LIPASE.

3. Achados caracteristicos nos exames de imagem.

Ultrassonografia de abdome é exame OBRIGATORIO na admissdo do doente com pancreatite aguda. Esse exame ndo é necessario
para o diagnodstico de pancreatite aguda, porém é mandatdrio para estabelecermos qual seria a ETIOLOGIA da pancreatite aguda.

Segundo o guideline de 2019 da World Society of Emergency Surgery, a ultrassonografia abdominal devera ser feita nas primeiras 48
HORAS DE ADMISSAO do doente para avaliar etiologia biliar.

A tomografia computadorizada de abdome (TC) NAO é exame OBRIGATORIO no contexto da pancreatite aguda. Quando esse exame
devera ser solicitado?

 Em caso de DUVIDA diagnéstica, podendo auxiliar na definigdo da etiologia da pancreatite aguda (para excluir peritonite secunddria
a perfuragdo, isquemia mesentérica e outras causas de dor abdominal no pronto-socorro que correspondem a diagndsticos diferenciais de
pancreatite aguda).

* Na suspeita de complicagoes da pancreatite aguda. Nesses casos, o exame de escolha é a TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE
ABDOME COM CONTRASTE, que dever3 ser realizada apenas APOS 72 HORAS DO INiCIO DOS SINTOMAS DE PANCREATITE AGUDA. A TC de
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abdome somente devera ser realizada apds esse periodo, porque, antes disso, ndo é possivel a adequada visualizagao da extensao das areas

de necrose e isquemia pancreatica e peripancreatica.

Vamos revisar sobre o tratamento da pancreatite aguda:

A ressuscita¢do volémica agressiva é a etapa mais importante no manejo do paciente com pancreatite aguda, devendo ser instituida
ainda nas primeiras 12 a 24 horas de inicio dos sintomas.

O volume de fluido infundido deve ser ajustado conforme idade, peso, bem como comorbidades renais e cardiacas preexistentes,
lembrando sempre que a sobrecarga de fluidos também é deletéria. Em relacdo ao tipo de fluido preferencialmente administrado, cita-se os
CRISTALOIDES ISOTONICOS, sendo a escolha o ringer lactato.

Deve-se atentar também ao controle algico. Todo portador de pancreatite aguda deve receber analgesia nas primeiras 24 horas da
sua internagdo. No controle algico, ndo ha restrigdo quanto ao uso de nenhuma das possiveis medicages, a menos que o doente apresente
injuria renal aguda, quando deve ser evitada a utilizacdo de anti-inflamatdrios ndo esteroidais.

Atualmente, NAO se recomenda o uso PROFILATICO de antibiéticos no contexto da pancreatite aguda, uma vez que se evidenciou
gue tal medida nao promove melhoria na morbimortalidade desses doentes. Recomenda-se o uso de antibidticos na pancreatite aguda
infectada.

Acerca da dieta, nos pacientes com pancreatite aguda leve, a dieta oral podera ser instituida tdo logo haja controle clinico da dor,
priorizando-se dieta liquida a sélida pobre em gordura. Até |4, esses pacientes podem ser manejados apenas com hidratacdo endovenosa,
uma vez que costumam apresentar melhora mais rapida, quando retomardo a dieta oral.

Para aqueles pacientes que evoluem com pancreatite aguda mais grave, deve-se ponderar a dieta oral zero, com meios alternativos
para compensar o gasto caldrico didrio desse doente critico. Nesses casos, preconiza-se a instituicao precoce da dieta enteral em detrimento
a nutricdo parenteral total.

Em relagdo ao tratamento especifico da pancreatite de origem biliar, veja as recomendag¢des no quadro a seguir:

1. Quando realizar a colecistectomia?

# A colecistectomia videolaparoscopica estih indicada para TODOS o5 portadores de pancreatite aguda
de etiologia biliar. Mas, guando essa cirurgla deverd ser realizada?

sEm pacientel com pancreatite aguda leve de etiologia biliar, recomenda-se a realizagho de
colécistectomia videslaparosodpica na mesma inbermacko motivada péela pancreatite aguda, com o
imtuito de evitar recorréncla da pancreatite. Nagueles pacientes com pancreatite aguda de mailor
gravidade, com a presenca de colegSer Muidas peripancredticas, a colecistectomia deverad ser adiada
até establlizagdo ou resoluglo das colegbes & mefhora do status inflamatoric do doente.

1. Quando realirar colangiopancreatografia retrograda endoscopica com papllotomia?

= fiio se recomenda a realizacio da CPRE com papilotomia na emergéncia para todos o3 pacientes com

pancreatite aguda de ettologia biliar. Tal procedimento astd indicado para pacientes com calangite

(lembre-s¢ da triade de Charcot: ictericia, febre ¢ dor abdominal) e obstrugdo do ducto biliar comum,

Voltando ao caso: foi realizada hidratagdo intravenosa, manejo dlgico e jejum, e a questdo pergunta-nos sobre a conduta nesse
momento.

Incorreta a alternativa A. A dieta oral deve ser retornada de acordo com a tolerancia da paciente. Se a dor estiver controlada, eliminagao
de flatos presente e melhora da ndusea/voémitos, a dieta oral pode ser tentada. Ndo ha motivos para aguardar a normaliza¢do da amilase
(que pode demorar até 7 dias para normalizar) e lipase (demora até 14 dias).

Incorreta a alternativa B. A nutricdo parenteral esta indicada apenas se a paciente ndo tolerou nem a dieta oral nem a enteral.
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Correta a alternativa C. As diretrizes mais recentes trazem que ambas as sondas podem ser utilizadas para a dieta enteral, porém a
sonda nasojejunal requer uma endoscopia digestiva alta para ser alocada, diferentemente da sonda nasoenteral.

Incorreta a alternativa D. A dieta deve ser HIPOlipidica.

Incorreta a alternativa E. Mais uma vez, a dieta parenteral é indicada apenas se ndo houver tolerancia da dieta enteral, que seria a

escolha em caso de intolerancia a dieta oral.

37 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia — Prof. Karine Turke) Homem, 45 anos, comparece ao pronto-atendimento apds ingestdo

acidental de substancia caustica (hidréxido de sddio) no trabalho. Sobre esse tema, assinale a alternativa correta.
A) Pacientes assintomaticos, cuja ingestdo foi em pequena quantidade, sem lesdes na orofaringe ou vias respiratdrias, podem receber alta
hospitalar, sem necessidade de qualquer exame complementar adicional.

B) Aendoscopia digestiva alta deve ser realizada apds 72 horas para avaliar lesdes e classificar o risco do paciente desenvolver complica¢des.

Se realizada precocemente (nas primeiras 48 horas), ha maior risco de perfuracao.
C) Caso haja necrose extensa na endoscopia (Zargar 3B), estd indicada a passagem de sonda nasoenteral para dieta.

D) Apesar de seu potencial de gravidade, a mucosa esofagica acometida pela lesdo caustica apresenta uma regeneracdo na totalidade dos

casos, sem necessidade de seguimento posterior.

E) Em pacientes instdveis e com dor tordcica intensa, a ruptura esofdgica com mediastinite é uma hipdtese diagndstica, devendo ser

investigada por endoscopia digestiva alta.

COMENTARIOS:

Vamos revisar os acidentes envolvendo a ingestdo de substancias causticas e corrosivas. Acidos e bases fortes sdo substancias de alto
poder corrosivo, ou seja, capazes de causar dano profundo e/ou destruir uma superficie com a qual entrem em contato direto, especialmente
guando essa superficie € um tecido bioldgico. A ingestdo oral de uma dessas substancias é capaz de provocar lesdo imediata, desde a boca
até o estdmago, porém o es6fago costuma ser o 6rgao mais afetado, ja que, frequentemente, a substancia ingerida é uma base forte e essa
substancia provoca maior lesao caustica no eséfago.

Em 70 a 80% das vezes, a substancia ingerida é uma base forte (alcalis). A ingestdao pode acontecer tanto de forma acidental quanto
intencional. A maioria das ingestGes acidentais ocorre na faixa etdria pediatrica, especialmente, entre 1 e 3 anos de idade, sendo mais
comum em meninos (50 a 60% das vezes).

A apresentagdo clinica de pacientes apds ingestdo de substancias corrosivas pode variar consideravelmente, levando-se em conta
fatores como faixa etdria, tipo de substancia ingerida, quantidade, concentracdo e tempo de exposicao.

Os sintomas mais comuns sao:

e dor na mucosa oral e orofaringea;
e hipersialorreia;

e dor retroesternal ou epigastrica;

e odinofagia e disfagia.
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Prioridades no atendimento do paciente que ingeriu substancia corrosiva:
e avaliar as caracteristicas da substancia ingerida — tipo, quantidade, concentragao, tempo desde a ingestao;
¢ investigar a presenca de lesdes na orofaringe e/ou vias aéreas superiores;

e avaliar a estabilidade clinica e buscar sinais de perfuragdo/mediastinite — estado geral, nivel de consciéncia, pressdo arterial,

frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, temperatura axilar e saturacao periférica de O2.

Pacientes assintomaticos, cuja ingestdo foi em pequena quantidade, sem lesGes na orofaringe ou vias respiratdrias, podem receber
alta hospitalar, sem necessidade de qualquer exame complementar adicional.

Pacientes sintomaticos, com lesdo na orofaringe e/ou vias aéreas e relato de ingestdo de substancia corrosiva em moderada a grande
quantidade, devem ser submetidos inicialmente a uma radiografia de tdérax para afastar sinais de perfuracdo ou mediastinite, tais como
ldmina de pneumomediastino e derrame pleural.

A endoscopia digestiva alta deve ser feita em pacientes sintomaticos ou com evidéncia de lesdo (ulceras ou hiperemia importante
na cavidade oral) para estadiar as lesdes e determinar o risco de estenose. A EDA deve ser feita nas primeiras 48 horas apds ingestao,
idealmente nas primeiras 24 horas. Isso acontece porque, apds 48 horas, o risco de perfuracdo em lesdes extensas é alto e a EDA traria maior
risco e morbidade ao paciente.

A EDA so6 deve ser feita apos a radiografia de térax (ou tomografia) descartar perfuragdo. Se o paciente tiver desconforto respiratério
ou lesdo grave de orofaringe, com sinais de edema de glote e/ou estridor, devera ser entubado antes da realiza¢gdo da endoscopia digestiva.

A classificagdo da gravidade da lesdo no es6fago é medida pela classificacdo endoscopica de Zargar, que ajuda na definicdo do

progndstico e da conduta.

Classificagac endoscopica de Largar para esofagite corrosiva
Grau Achados endoscépicos
0 Esfifago normal
1 Edema e enantema
28  Ulceras superficiais, friabilidade, bolhas, exsudato e hemorragia
2B Ulceras profundas focais ou circunferenciais
3A  MNecrose focal

3B MNecrose extensa

Sdo consideradas lesdes de baixo risco os graus 1 e 2A de Zargar. Esses pacientes tém bom progndstico e risco baixo, tanto de
complicacGes agudas (perfuragdo) quanto tardias (estenose). Nesses casos, esta indicado suporte clinico e inicio imediato de dieta liquida,
evoluindo para dieta pastosa e sélida entre 24 e 48 horas de observacdo.

Os graus 2B e 3A s3o lesGes de alto risco, e os pacientes devem ficar internados por, pelo menos, uma semana para vigilancia de sinais
de perfuracdo e mediastinite. Ndo devem receber alimentacdo oral nas primeiras 48 horas, sendo recomendada a nutricdo por sonda enteral,
gue deve ser passada por endoscopia. Apds 48 horas, se for capaz de engolir saliva e estiver estdvel, a dieta pode progredir lentamente.
Pacientes desse grupo evoluem com estenose de es6fago, na fase tardia, em 70 a 100% dos casos!

O grau 3B de Zargar representa as lesGes com mais alto risco de complicagdo, com uma taxa de mortalidade em torno de 65%, estando
indicada a nutricdo parenteral e o tratamento cirldrgico na quase totalidade dos casos.

Recomenda-se repetir a EDA apds 6 a 8 semanas da ingestdo, para avaliar a cicatrizacdo da mucosa, estenose de esdfago e a
necessidade de dilatagdo endoscdpica.

Correta a alternativa A. Caso ndo haja sintomas, lesdo em orofaringe ou vias respiratdrias e a ingestdo seja de pequena quantidade,

pode ser avaliada a alta hospitalar.
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Incorreta a alternativa B. A endoscopia digestiva alta deve ser feita em pacientes sintomaticos ou com evidéncia de lesdo (ulceras ou
hiperemia importante na cavidade oral) para estadiar as lesdes e determinar o risco de estenose. A EDA deve ser feita nas primeiras 48 horas
apos ingestdo, idealmente nas primeiras 24 horas. Isso acontece porque, apos 48 horas, o risco de perfuracdo em lesGes extensas é alto e a

EDA traria maior risco e morbidade ao paciente.
Incorreta a alternativa C. Em caso de necrose extensa, hd risco elevado de perfuracao, sendo indicada a dieta por via parenteral.

Incorreta a alternativa D. Recomenda-se repetir a EDA apds 6 a 8 semanas da ingestdo, para avaliar a cicatrizagdo da mucosa, estenose
de es6fago e a necessidade de dilatagdao endoscépica.

Incorreta a alternativa E. A EDA sé deve ser feita apos a radiografia de torax (ou tomografia) descartar perfuragdo.

38 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia — Prof. Karine Turke) Mulher, 56 anos, obesa, diabética e hipertensa, refere queixa de
disfagia ha 3 meses. Refere que a disfagia era inicialmente para sélidos, evoluindo para liquidos ha 1 més. Associado ao quadro, teve
perda de 20 kg no periodo, com inapeténcia associada. Foi realizada endoscopia digestiva alta, demonstrando lesdo de mucosa fridvel e

ulcerada, com estreitamento, localizada préxima a transicdo esofago-gastrica (imagem a seguir). Levando em consideracao a localizagdo

e o diagndstico mais provdvel, assinale a alternativa correta.

Fonte: Prova USP-SP R+ Cirurgia 2023.

A) Os principais fatores de risco sao etilismo e tabagismo.

B) Em pacientes com diagndstico de infec¢cdo pelo HPV, esse é o subtipo histoldgico mais frequente.
C) O diagndstico mais provavel é acalasia.

D) Apresenta associacdo com a doenca do refluxo.

E) Um esofagograma baritado pode evidenciar o sinal do bico do passaro.

COMENTARIOS:

Mundialmente, o cancer de es6fago é o 82 mais frequente e o 62 mais letal. No Brasil, ele é o 62 cancer mais comum em homens e o
152 em mulheres, prevalecendo em homens idosos (> 60 anos). Os dois tipos histoldgicos mais comuns sdo de origem epitelial: o carcinoma

escamoso (também chamado de epidermoide ou espinocelular) e o adenocarcinoma do eséfago distal.
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O carcinoma escamoso ainda é o mais frequente no mundo. Entretanto, hd um aumento significativo daincidéncia do adenocarcinoma,
especialmente nos paises desenvolvidos (EUA e Europa), havendo registro de vérios paises no Hemisfério Norte, onde o adenocarcinoma ja
ultrapassou o escamoso.

O CA de esofago é totalmente assintomatico na sua fase inicial, o que acaba ndo permitindo o diagndstico e o tratamento precoces.
Infelizmente, quando o paciente se queixa de disfagia, o tumor ja se encontra em estagio avancado, ocupando pelo menos 2/3 da luz
do es6fago (obstrugdo > 60%), comprometendo a ingestdo alimentar e provocando perda ponderal bastante rapida e acentuada. Outros
sintomas menos comuns sao dor retroesternal, impactagoes, nduseas, vomitos e hematémese.

O CA escamoso localiza-se frequentemente no TERCO MEDIO do esofago, podendo, eventualmente, estar no terco superior. A
localizagdo é uma caracteristica importante que o distingue do adenocarcinoma, cuja localizagdo é restrita ao es6fago distal.

A disfagia do CA de es6fago é mecanica (obstrutiva) e apresenta-se de forma rapidamente progressiva, evoluindo de alimentos sélidos
para liquidos em menos de 6 meses, com emagrecimento acentuado.

O exame padrdo-ouro para a investigacdo diagndstica dos tumores epiteliais é a endoscopia digestiva alta (EDA), que permite a
visualiza¢do direta da mucosa e a coleta de bidpsias para andlise histopatoldgica.

A tabela a seguir reldne os principais fatores de risco para o carcinoma escamoso.

Fatorg: de rieco pars o corcinoma cscamoso de esdfago [MUITO IMPMORTANTE(]

TABAGISMO E ETILISMO
A assnciagio entre alta carga tabigica e etilisma de grande valume pode aumentar #m 5 a 7 wezes o fisco do carcinoma
escamoso. 530 os fatores de risco mais importantes para essa neoplasia.
FATORES DIETETICOS

a Baixo consumo de frutas @ fibras;
b. Baha ingestio de folato, vitamina A (refinol) e vitamina B2 (rfiboflavina);
c Alto consumo de alimentos N-nitrosos:
d. O= sois de nitroto e nitrito 500 odiivos 03 cornes onimais perog evitor deterioragdo e contominggdo. Porem, em
contato com proteina animal, eles se transformam em nitrosaminas {aminas heterociclicas), substdncias sabidamente
corcinggénicas parg ¢ esdfogo, estdémago e o figado. Presentes em cornes curadas, produtos embubidos e no coldo do come:
obtido o oltos temperoturos.
e Consumao regular de bebidas muito quentes (acima de 60 ou 64°C).

BAIXO NIVEL SOCIOECONOMICO E CONDICOES SANITARIAS RUINS
Hi forte associacio entre esse tumor e 0 baino nivel socioecondmico, a ma higiene oral e os habitos alimentares precirios.

CANCER DE CABECA E PESCOCD
A presenga de tumores de cabega e pescoqo (boca, base de lingua, hipofaringe) aumenta o risco de uma lesdo sincronica
(a0 mesmao tempa) ou metacrbnica [em momenta posterior) no esdfago. Isso porque essas lesbes tém o5 mesmos fatores
de risco & mecaniimos penédticos, podends ocormer mais de uma lesdo simultanseamente ou em mamentos distintos

IRRADIACAD PREVIA DA REGIAD CERIVAL OU TORACICA
Radioterapia prévia para tratamento de outros cinceres, como tumores de cabega e pescogo, tireoide, mama, pulmdo
& mediasting, submetem o esdfago a uma grande carga de radiagdo, aumentanda o risco do cdncer anos depois. As
evidéncias sugerem que as técnicas de radioterapia modernas tém uma emissdo mais direcionada de raios, diminuindo
sensiveimente esse risco.
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& DOENCAS PRE-EXISTENTES DD ESDOFAGD )
AL principais doentas do e3blago QuUE AUMENTAM O rsco 0o CA estamoso c3t3o listadas a seguir:
ACALASIA . Doenga motors do e48fago Qué curth com apéristalie & Susbnéia dé relaaments do ésfincter infleriar (EET). 04 pacientes
evoluem com estase alimentar e dilatacso progressiva do esdlago, gerando inflamaclo ordmica com rsco de clnoer apds 15 anos de
doenga. Embora possa oCorrer Lo o CA £5Camose Quanto o J0enocancinoma, o escameso ¢ o tpo predominante (90% dos casos).
Vool val estudar essa doenca em detalhes no ivro sobre distlriblos motores do esblago.
INGESTAD CAUSTICA. A ingestio de agentes cormoshves (ex.: soda cdustica, cloro de piscing, pasta de bateria) pode provocar
leiln grave & parede do esbfago, curiands com complicagtes agudas |perfuragila), subsgudas (#stenode) & cronichs (coma o cAncer
esCamso apds cerca de 102 15 anos da ingestio). A esolagite chustica também serd estudada em detalhes em outind Bwo,
TILOSE PALMOPLANTAR. £ uma rara sindrome penética autossdmica dominante por mutagdo do pene ARHBOFZ), caracterizada
pof hiperceratose palmoplantar @ em dreas de presslo, & se manifestando a pamir da segunda década de vida e plorands
progresshvamente, HE somento de 400 do fisod de carcinbma escamado do ediago a partic dos 20 anod, atingindd fsco mdxdmd
volta dos 45 anos. Quando o paciente com tilose evolul para o clncer de esdlago, chamamos de Sindrome de Howel-Evans.
SINDROME DE PLUMMER-VINSON (OU PATERSON-KELLY). F11a undrome também & rars, sendo mais comum no Hemishério
Morte, em mulhees a parer dos $0 anos. Caraclefiza-sé pela presentca de anemia herropriva, distagia ¢ membranas no esdfago
prosimal. O risco de chncer de s8iago do Bpo Samoss & cerca de 5 vered malor do que na populacio geral
INFECCAD PELD HPV [PAPILOMAVIRUS HUMANOY]. A infecido pelo papilomavirus humano no esblago predipde a formaglo de
\_ hiesdies elevadad benlenas, mad poade incrementar discretamente o risto do carcinama eLcamoda, )

Ao contrario do carcinoma escamoso, que surge do tecido escamoso tipico do es6fago, o adenocarcinoma é um tumor que se origina
de glandulas (tecido colunar). Como o epitélio do es6fago nado é glandular, é preciso que haja uma transformagao desse epitélio para que
surja o adenocarcinoma.

A metaplasia intestinal no eso6fago recebe o nome eséfago de Barrett, que é uma complicacao da doenga do refluxo gastroesofagica
(DRGE) cronica em alguns pacientes, ou seja, ndo existe Barrett sem refluxo! Porém, ha alguns fatores de risco que favorecem o surgimento
da metaplasia em pacientes com DRGE, sdo eles:

* sexo masculino;

e idade acima de 50 anos;

e etnia caucasiana (brancos);

e sintomas de refluxo mal controlados ha mais de 5 anos;

¢ obesidade;

¢ tabagismo.

Esses fatores, além de aumentarem o risco de es6fago de Barrett, também aumentam o risco do adenocarcinoma, com um grande
destaque para a OBESIDADE.

Alguns fatores alimentares, como a ingestdo excessiva de gorduras, proteinas de origem animal, consumo de nitritos e nitratos que
liberam aminas heterociclicas (alimentos embutidos, defumados, carne de charque, molho de carne obtido apds cozimento excessivo), além
da deficiéncia de calcio e antioxidantes, sdo reconhecidos como importantes na carcinogénese do adenocarcinoma

A presenca da metaplasia intestinal aumenta pouco o risco do adenocarcinoma (0,12% ao ano). Entretanto, quando surgem as
DISPLASIAS nesse epitélio, é sinal de que a via carcinogénica ja foi ativada e o risco do tumor é bastante alto.

Vamos voltar para a questdo: temos uma paciente obesa, com quadro de disfagia progressiva e perda ponderal importante. Na
endoscopia, foi localizada uma lesdo com caracteristicas neopldsicas préxima a transicdo esofago-gastrica, o que fala a favor do diagnédstico
de adenocarcinoma esofagico. Além disso, na endoscopia, conseguimos visualizar uma mucosa rosa-salmao, sugestiva de es6fago de Barrett.

Vamos analisar as alternativas:

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Provdo de Bolsas m



p Estratégia

Incorreta a alternativa A. Esses sdo fatores de risco do carcinoma escamoso.

Incorreta a alternativa B. O HPV estd associado com o carcinoma escamoso.

Incorreta a alternativa C. A acalasia ndo se apresenta como lesdo fridvel ou ulcerada. Nesse caso, o diagndstico de neoplasia é mais
provavel.

Correta a alternativa D. Ao contrdrio do carcinoma escamoso, que surge do tecido escamoso tipico do eséfago, o adenocarcinoma é
um tumor que se origina de glandulas (tecido colunar). Como o epitélio do es6fago nao é glandular, é preciso que haja uma transformagao
desse epitélio para que surja o adenocarcinoma.

A metaplasia intestinal no es6fago recebe o nome es6fago de Barrett, que é uma complicagdo da doenca do refluxo gastroesofagica
(DRGE) cronica em alguns pacientes, ou seja, ndo existe Barrett sem refluxo!

Incorreta a alternativa E. Esse sinal é caracteristico da acalasia. No cancer, esperamos o sinal da mag¢a mordida.

39 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia — Prof. Karine Turke) Um paciente realizou uma ultrassonografia de abdome com achado

de nddulo no figado, que foi confirmado com a ressonancia mostrada a seguir. Sobre a lesdo encontrada, assinale a alternativa correta.

A) Trata-se do tumor benigno do figado mais frequente.
B) Aindicacdo de ressec¢do estd associada a fatores de risco, como sexo do paciente e tamanho da lesao.

C) A sindrome de Kasabach-Merritt € uma complicagdo grave desse tumor e é caracterizada por trombocitopenia e por coagulopatia de

consumo.

D) A principal caracteristica dessa lesdo é uma captacdo do contraste venoso na fase arterial, com wash-out (lavagem) na fase portal e tardia

ou de equilibrio.

E) Estdindicado o seguimento com exames de imagem, porém sem abordagem cirurgica caso o paciente ndo apresente sintomas.

COMENTARIOS:

O que temos nessa imagem? Essa é uma sequéncia T2 sem contraste (repare no liquor branco). Observe que temos uma lesdo central

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Provdo de Bolsas



L

p Estratégia

hepdtica que apresenta uma cicatriz central com hipersinal em T2 (essa € a caracteristica tipica da lesao).

Perceba também que o sinal da lesdo é muito similar ao parénquima, o que é uma caracteristica da hiperplasia nodular focal, uma vez

gue seu padrdo histopatolégico é muito similar ao dos hepatdcitos.

A hiperplasia nodular focal (HNF) é o 22 tumor benigno do figado mais frequente, sendo mais comum em mulheres em idade fértil.
Em geral, a HNF é uma lesdo sélida inica menor do que 5 cm. Por outro lado, lesées maiores (de até 20 cm) e multiplas ja foram descritas.

A etiologia da HNF ndo é determinada, mas parece estar relacionada a malformagoes vasculares e podemos observar associacdo entre
essas lesdes e telangiectasias ou hemangiomas.

N&o ha relagdo entre o surgimento da HNF e o uso de anticoncepcionais orais, mas o estrogénio, apesar de controverso, parece estar
associado ao aumento do seu tamanho. Entretanto, ndo ha necessidade de qualquer recomendagdo acerca da gravidez em pacientes com
lesGes sugestivas de HNF assintomaticas.

O diagndstico é suspeito quando observamos lesao sélida em figado nao cirrético. Pode ser confirmado a partir de exames de imagem
com estudo dinamico, tomografia computadorizada ou ressonancia nuclear magnética.

A presenca de cicatriz central é caracteristica, apesar de ndo estar presente em todos os casos. Os marcadores tumorais, incluindo a

alfafetoproteina, sdo caracteristicamente normais e ndo tém utilidade no diagnéstico da hiperplasia nodular focal.

Caracteristicas da hiperplasia nodular focal

1. Realce importante na fase arterial (hipervascular).

2. Cicatriz central, tipicamente com realce progressive em fases mais tardias.

3. Auséncia de calcificagdes.

4. Sinal similar ao parénquima nas sequéncias sem contraste.

5. Auséncia de gordura; ndo sangra.

6. Tipicamente apresenta realce na fase hepatobiliar em exames com contraste
aspecifico.

Ndo ha indicagdo de tratamento e devemos manter acompanhamento com exame de imagem a cada 6 meses a 2 anos.

Incorreta a alternativa A. O tumor benigno do figado mais frequente é o hemangioma.

Incorreta a alternativa B. Essas indicagOes sao referentes ao adenoma hepatico. No caso da hiperplasia nodular focal, ndo ha indicagao
de ressecc¢do.

Incorreta a alternativa C. Essa é uma complicagdo do hemangioma hepatico.

Incorreta a alternativa D. Essa caracteristica é do carcinoma hepatocelular.

Correta a alternativa E. Nao hd indicagao de tratamento e devemos manter acompanhamento com exame de imagem a cada 6 meses

a 2 anos.
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40 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Cirurgia — Prof. Karine Turke) Na imagem a seguir, as letras B, E e G correspondem respectivamente

aos segmentos:

it : )

\_ )
A) A-VIIL,IVell
D) D-1, eVl
B) B-Ill,VeVll
E) E-1,IVel
C) C-I,VeVl
COMENTARIOS:

Em 1957, Couinaud descreveu uma segmentacdo hepatica, que é utilizada até hoje pelos cirurgides, por sua funcionalidade. Essa
segmentacdo baseia-se na vascularizagdo e na drenagem biliar de cada segmento hepatico.
Os segmentos V, VI, VIl e VIl formam o lobo direito e os segmentos II, lll e IV formam o lobo esquerdo (figura a seguir). O segmento

| é o lobo caudado.

— ANATOMIA HEPATICA SEGMENTOS -

Vamos voltar para a imagem da questao: I/-
as letras B, E e G correspondem respectivamente
aos segmentos VIII, IV e Il. Portanto, correta a 1 CHRC) ERRE T LOIR EACRIPRDG

alternativa A.
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41 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Rafael é trazido a UBS com 30 dias de vida. Sua mae leu sobre a
suplementacado de ferro e quer tirar ddvidas sobre como e quando inicia-la. Esta preocupada, pois ndo fez suplementagao de ferro durante

a gestacdo, ja que se sentia muito nauseada.

Rafael estd em aleitamento materno exclusivo e assintomatico. A idade gestacional final e o peso do nascimento estdo registrado na curva
Intergrowth-21st:

International Postnatal
Grawth standards
for Preterm Infants (Boys)

n L] L] M - N W L] L H M B N O =

ul
Poridrmermirus | s Foeseia]

Qual é a orientacdo adequada sobre a suplementacao de ferro neste caso?

A) Aguardar até os 6 meses de idade para iniciar ciclos intermitentes de 3 meses de ferro na dose 10-12,5 mg/dia.
B) Aguardar até os 3 meses de idade para iniciar, na dose de 1 mg/kg/dia de ferro elementar.

C) Iniciar a suplementacdo hoje, na dose de 3 mg/kg/dia de ferro elementar.

D) Iniciar a suplementacdo hoje, na dose de 2 mg/kg/dia de ferro elementar.

E) Coletar hemograma antes de tomar a decisao.
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COMENTARIOS:

A prevengdo da anemia na infancia deve ocorrer desde a gestagdao por meio de uma alimenta¢do adequada da gestante

e da suplementagdo de Fe na gravidez. No parto, o clampeamento mais tardio do corddo umbilical promove um maior aporte

de hemoglobina (Hb) e a amamentagdao na primeira hora de vida também é uma estratégia de prevengdo da deficiéncia de ferro.

Além disso, nos primeiros 6 meses de vida, o principal fator protetor da anemia ferropriva é o aleitamento materno exclusivo.

A partir dos 6 meses até os dois anos, o principal determinante na prevencdo da anemia ferropriva continua sendo a alimentagdo

saudavel e adequada, rica em ferro, e a suplementacdo de ferro!

Vamos as recomendacdes de suplementagao de ferro. Até marco de 2026, tinhamos divergéncia entre as recomendagdes da Sociedade

Brasileira de Pediatria (SBP) e as do Ministério da Saude (MS). Isso gerava a maior confusdo e muitas anulagGes, pois muitas questdes ndo

especificavam qual era a fonte utilizada para a resposta!

Mas, para alivio daqueles que ja tem um milhdo de coisas para decorar, a SBP resolveu facilitar nossa vida: agora, as recomendagoes
da SBP 2026 sao iguais as do MS de 2022.

Vamos la: o esquema atual consiste em administrar “ciclos de suplementacdo de ferro”. Algumas regras precisam ser respeitadas:

E indicado para todas as criangas nascidas a termo e peso > 2,5 kg a partir dos 6 meses de vida;
A dose é fixa! N3do ajustamos por peso - vai de 10 a 12,5 mg de ferro elementar por dia;
Um ciclo de suplementagdo = 3 meses tomando o ferro todos os dias + 3 meses de pausa (ndo toma o ferro neste periodo);

Vocé deve distribuir dois ciclos de suplementagdo entre 6 e 24 meses de vida. Mas o esquema IDEAL é o seguinte:

(8 )

& meses 12 meses 15 a 24m

de idade de idade

\ Ciclo 1 de suplermentacao - TS

Vocé pode escolher como distribuir esses dois ciclos entre 6 e 24 meses, mas dé preferéncia por: administrar ferro entre 6 e 9

meses + administrar ferro entre 12 e 15 meses.

Algumas observagdes:
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Lactentes em uso de leite de vaca devem comegar com a suplementacdo a partir dos 4 meses;

Independe do regime de aleitamento: lactentes em aleitamento materno ou uso de férmula devem iniciar a suplementagdo aos

6 meses;

Criancas que fazem parte da Estratégia NutriSUS, ndo devem receber a suplementacdo do ferro!
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Em resumo:

26 adotou o esquema preconizado di pelo Ministério da Satde (PINSF)

Para prematwos ou baixo peso, s dose @ ajustada de acordo com o peso.

10 8 12,5 mg de ferro elementar em ciclos de 3 meses.

Dois cidos de 3 meses preflerencialmente inidados aos & e 12 meses de idede.
Pode ser feito ate 24 meses.

Lactentes em aleitamento materno ou uso de farmula devem iniciar 8 suplementacso sos & meses;
Locientes em uso de leite de veca devern comegar com a suplementecio o perti dos 4 meses.
Criancas gque lazem parte da Estrategia NutiSUS, nio devern recebe a suplementagio do feno.

E o bebé prematuro?

Lembre-se que o estoque de ferro, assim como o maior ganho de peso do feto, acontece no terceiro trimestre de gestagao. Por isso,
bebés prematuros (< 37 semanas) e/ou baixo peso ao nascimento (menor do que 2500 g) n3o tiveram tempo habil/oportunidade para fazer
esse estoque, tém alto risco para deficiéncia de ferro.

Portanto, SBP e o MS preconizam uma profilaxia mais agressiva para prematuros e/ou baixo peso: as doses sio diferenciadas e o inicio

é precoce, aos 30 dias de vida!
O bebé prematuro e/ou > 2,5kg inicia a profilaxia aos 30 dias de vida!

Nessas situacdes, a dose de ferro elementar ndo é fixa - serd ajustada de acordo com o peso de nascimento do neném! Quanto mais

baixo o peso de nascimento, maior a dose de ferro elementar na profilaxia:

Peso ao nascer Dase, ini empo de suplementag effo elementar

RNPT e/ou peso entre 1500 e 2500

aramas 2 mg/kg/dia, iniclando aos 30 dias de vida.

RMNPT efou peso entre 1000 & 1500

gramas 3 mg/kg/dia, iniciando sos 30 dias de vida.

RNPT efou peso inferior a 1000

qramas 4 mg/kg/dia, iniciando aos 30 dias de vida.

Veja que a dose € reduzida para 1 mg/kg/dia quando a crianga completa 12 meses de idade, e assim é mantida até 24 meses.
Preciso coletar um hemograma antes de comegar a suplementacdo de ferro?

Para comegar a suplementagao, vocé nao precisa coletar nenhum exame de sangue.
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No entanto, solicitamos exames nas seguintes situagbes (SBP, 2026):

Solicitamos exames nas seguintes situacdes (SBF, 2026)

Entenda por suspeita clinica de deficiéncia de ferro: cansaco, fadiga, intolerancia ao esforco fisico, prejuizo no desenvolvimento
ou rendimento escolar, perversio e/ou falta de apetite, palidez; queilite angular; coiloniquia, taquicardia; sopro cardiaco sistdlico.
Os exames que sdo inicialmente solicitados sdo: HEMOGRAMA com indices hematimétricos; Proteina C-reativa (avaliacdo de inflamacdo);

Ferritina (avaliacdo de estoques de ferro).
“Calvao, entendi porque solicitar hemograma e ferritina. Mas pra que vou pedir PCR?”

Bom, lembre-se do seguinte: tanto a proteina C-reativa quanto a ferritina sdo marcadores de inflamagao sistémica. Mas a ferritina
também desempenha o papel de avaliacdo de estoques de ferro, correto?

Imagina que vocé dosou a ferritina e ela veio normal.

Sera que ela esta normal porque o paciente tem bons estoques de ferro, ou porque ele esta inflamado e ela se elevou como marcador
de inflamagdo?

Para tirar essa duvida, dosamos a PCR (ou VHS) junto.

Se a PCR vem baixo e a ferritina normal, é bem provavel que isso seja reflexo de estoques adequados.

Se a PCR vem elevada e a ferritina normal/elevada, vocé nido consegue tirar conclusées sobre os estoques de ferro! Pois pode ser tudo
reflexo de inflamacao sistémica, e vocé terd que investigar a causa.

Entdo, lembre-se:Ferritina baixa é especifica para ferropenia. No entanto, a ferritina normal/elevada é pouco especifica para
avalia¢do de estoques de ferro, pois ela também reflete inflamacdo sistémica. Cuidado na avaliacdo!

Voltando para a nossa questao:

Para quem ndo conhece, o Projeto INTERGROWTH-21st foi um estudo multicéntrico, multiétnico, de base populacional, realizado
entre 2009 e 2014, com o objetivo principal de estudar crescimento, saude, nutricdo e desenvolvimento neuromotor desde 14 semanas
de gestacdo até os dois anos de idade, utilizando o mesmo modelo conceitual dos Padrées Multicéntricos de Crescimento da OMS.
Dessa forma, foram produzidos padr&es prescritivos para a idade gestacional através de ultrassom, ganho de peso materno durante a gravidez,
crescimento fetal, antropometria do recém nascido, crescimento pds-natal de recém nascidos pré-termo e desenvolvimento cognitivo até os
dois anos de idade. Esses instrumentos clinicos podem ser utilizados para avaliar e monitorar o bem estar materno e fetal, assim como a saude
e o bem-estar infantil, tanto a nivel individual como populacional. Na pratica? Funciona como as curvas da OMS que vocé ja deve conhecer,
mas acaba tendo uma precisdo maior para criangas prematuras.

De toda forma, trouxe isso s6 para vocé conhecer esse conceito e para que chegue a informagées importantes, a fim de determinarmos

como devera ser a suplementacdo de ferro de Rafael:
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Pastmenstrusl age baeeki)

O moleque nasceu com 37 semanas de idade gestacional, entdo é termo. No entanto, vemos que ele nasceu com apenas 2.2 kg, o que
configura baixo peso ao nascer.

Se a crianga é prematura (< 37 semanas) e/ou nasceu com baixo peso (< 2,5 kg), o risco de ferropenia é maior. Por isso, a suplementacdo
iniciara aos 30 dias - no caso de Rafael, hoje! Como o peso esta entre 1,5 e 2,5 kg, iniciamos com a dose de 2 mg/kg/dia de ferro elementar.

A falta de suplementacdo de ferro pela mae na gestacdo é um fator de risco para ferropenia, mas lembre-se: a indicacdo de comecar
aos 3 meses neste cenario ndo existe mais! SO era indicada no protocolo de 2021, caso Rafael tivesse sido termo e com peso > 2,5 kg ao
nascimento mas com fator de risco para ferropenia. Atualmente, ou comeca com 30 dias, ou com 6 meses (a Unica ressalva é o inicio aos 4
meses para quem toma leite de vaca).

Vamos dar uma olhada nas alternativas?

Incorreta a alternativa A. Seria a conduta se ele tivesse nascido a termo e com peso > 2,5 kg + auséncia de fatores de risco para
ferropenia.

Incorreta a alternativa B. A falta de suplementacdo de ferro pela mae na gestacdo é um fator de risco para ferropenia. No entanto,
a indicacdo de comecar aos 3 meses neste cendrio ndo existe mais! SO seria indicada no protocolo de 2021 da SBP, caso Rafael tivesse sido
termo e com peso > 2,5 kg ao nascimento mas com fator de risco para ferropenia. Atualmente, ou comega com 30 dias, ou com 6 meses (a
Unica ressalva é o inicio aos 4 meses para quem toma leite de vaca).

Incorreta a alternativa C. Seria o caso se o peso de nascimento estivesse entre 1,0 e 1,5 kg.

Correta a alternativa D! Se a crianga é prematura (< 37 semanas) e/ou nasceu com baixo peso (< 2,5 kg), o risco de ferropenia é maior.
Por isso, a suplementacdo iniciara aos 30 dias - no caso de Rafael, hoje! Como o peso estd entre 1,5 e 2,5 kg, iniciamos com a dose de 2 mg/
kg/dia de ferro elementar.

Incorreta a alternativa E. Ndo ha necessidade de coletar exames de sangue antes de iniciar a profilaxia de ferro. Somente coletamos o

rastreio aos 12 meses OU diante da suspeita clinica de anemia ferropriva.

Gabarito: D
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42 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Elcio tem 6 anos e é portador de doenca renal cronica 3a
devido a infec¢gdes urindrias de repeticdo por refluxo vesicoureteral. Comparece a consulta de puericultura. A estatura aferida

foi de 1,22 metro e o IMC estd adequado para a idade. A PA foi de 111 x 73 mmHg, mesmo valor de outras duas ocasiGes recentes.

7~

Pressdo Arterial Sistdlicz (mmHg) Pressio Arerial Diastolica (mmHg)
Percentis da Extatura ou Medida da Estatura (om)  Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (om)

[If:lf:] P'dr:l;:“ 5% 10% 215% 50% 75% 90% 95% 5% 10% I15% 50% 75% 90% 95%

Estatura (cm) | 104411062 {109,1[1124 1157 | 118612031 1044|1062 1109,1 | 1124 (1157 | 1185} 1203
Pso | 91 | 92 | 93 | 94 | 95 | 96 | 96 | 51| 51| 52| 53| 54| 55| 85

5 PO 105 | 104 | 105 | 106 | 107 | 108 65 | 65 | 86 | &7 | &7

63 | 64
Pes 107 {108 | 109 | 109 | 130 | 111 | 112 | 66 | 67 | 68 | & | 0 | 0 | 1
PG5+ 12mmHp| 119 | 120 | 121 | 121 | 122 | 123 | 124 | 78 | 79 | B0 | B1 | B2 | B2 | 8%
Estatura fcm) 1103 [ 1122 11153 | 1189 | 132.4 | 1256|127.5|1103 | 112.2 | 1153 | 1189 | 122.4 | 1356|1275

54 | 54

66 | 66

69 | 70

81 | &2

(L] 9% | 93 | 94 | 95 | 96 | 97 | OB 55 | 56 | 57 | 57 | 5B

[ Pg0 105 | 105 | 106 | 107 | 109 | 110 | 110 67 | 68 e | 69
Fa5 108 | 109 | 110 | 111 | 112 | 113 | 114 7 | T 72 | 72| T3

Pes + 12 120 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 B2 | B3 By | B3
Estatura{cm) |116,1| 118 (12141251 1289 132,4| 13651161 | 118 (1214|1251 1289 | 1324|1345

P50 94 | 94 | 95 | 97 | 98 | 9B | 99 | 56 | 56 | 57 | SB 59 | 59

T Fo0 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 111 | 111 BE L] Ba T TO T T1
Pes 110 | 110 | 191 | 112 | 134 | 115 |16 | 71 | 7 | 72 | T3 | B | TR | TA

PGS + 12 mmi 83 | B4 | 85 | 85 | 86 | 86

P95 + 12 mmhg| 122 | 122 | 123 | 124 | 126 | 127 | 128 | 83 |

Qual é o diagndstico de Elcio?

A) PA normal para a idade.
B) PA elevada para a idade.
C) Hipertensdo estagio 1.
D) Hipertensdo estagio 2.

E) Hipertensdo estédgio 3.

COMENTARIOS:

Esta questdo aborda o diagndstico de hipertensdo arterial sistémica na pediatria.

Assim como nos adultos, a hipertensdo arterial sistémica pode ser primaria (a mais comum nos idosos) ou secunddria (doenca

renovascular, hiperaldosteronismo e outros disturbios endocrinoldgicos, medicamentosa, etc).
Quanto mais jovem for a crianga, maior a chance de ser uma hipertensdo secundaria (isto €, a crianga “nasceu” com algum problema

gue aumenta a PA). No entanto, nas criangas mais velhas e adolescentes, com aumento de condi¢des como sedentarismo e obesidade

exdgena, a hipertensdo primdria comeca a se tornar a mais prevalente.
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Trombose da artéria renal, estenose de artéria renal, malformagdes congénitas renais,
RECEAMAS 005 coarciacio de aoma, displasia broncogulmonar

LACTENTES = 6 ANDS Doengas do parénguima renal, coarclagdo da aorta, estenose de arléria renal
& A LD ANDS Estenose de artéria renal, doendgas do parénguima renal, hipertensio primdria
ADOLESCENTES Hipertensloa primdria, doencas do parénguima renal

Lembre-se de que as criangas tém indicacdo de afericdo de PA anual somente a partir dos trés anos de idade. A afericdo antes dessa

idade é reservada para criangas com alto risco de desenvolvimento de hipertensao:

QUE CRIANCAS DEVEM TER A PA AFERIDA ANTES DOS5 3 ANOS DE IDADE

+ Prematuros <31 semanas

Com riscos ¥ Muito baixo peso a0 nascer (<1.500g ao nascer)
decorrentas do " RCIU
histdrico neonatal « CateterizacBo umbilical
» Outras intercorrénclas neonatais em gue a crianga ficou internada na UTI
Doencas cardiacas + Cardiopatias congénitas (corrigidas ou nda)
v ITU de repeticdo
+ Hematiria ou proteindria
Doencas renals + Doenca renal conhecida

+ Malformagdes do trato geniturindrio
+ Histdria familiar de doenga renal congénita

Submetidas a ¥ Crglos sdlidos
transplantes < Medula dssea
« Neoplasias
» Uso de medicamentos gue sabidamente sumentam a PA
Dutros " Quitras doengas sabidamente associadas 8 HAS, como neurofibrematose, esclerose

tuberosa, anemia falkciforme, patologias da adrenal, entre oulras
+ Suspeila ou risco de aumento da pressdo intracraniana

Beleza, vi que meu paciente tem indicacdo de aferir a PA na consulta. E fundamental que a técnica da aferic3o seja precisa! Isso envolve

a escolha do manguito adequado e a execucdo correta do método, seguindo os seguintes passos:
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Medit & distancia do acrdmio a0 olécrans do brago da crianca.

Identificar o ponta médio da distincia entre o acrimio e o oldcrano & medir a circunfeséncia do braco nesse ponto
miédic. & partir dessa medida, seleciona-s& o manguito adequado para ¢la: a largura da bolsa inflivel do manguito
deve ser em torno de 0% da crcunferéncia do brage, ¢ o comprimento dele tem gue variar de B0% a 100% da
clrcunferéncia do brago (CMB),

Colocar o manguwito, sem dedxar fodgas, 2 a 3om ackma da fossa cubstal,
Centralizar o meio da parte comprassiva do manguito sobre a arbéria braguial,
Estimar o nivel da PAS (pressiio arterial sistdlica) pela palpacho do pulso radial,

Apds a palpacho da artdria braquial, posiclonar o estetoscdpio sem realizar compressio excessiva .
Inflar rapkdarnente até ultrapassar 20 a 30 mmHg ¢ nivel estimado da PAS obtido pela palpacio.
Proceder & deflagiio lentamente (velocidade de 2 mmHg/segunda).

Avaliar a PAS pela ausculta da fase 1 de Korotkoff, ém seguida continuar a deflagao.
Identificar a PAD quando desaparecem os sons de Korotkoff .

Continuar auscultando com o estetoscdplo até alcancar 20 a 30mmHg depols do valor de PAD.

Anctar os valores exalos, sermn “arredondamentos”, para ver o valor exato nas tabelas, lembrando gue, pelo miétodo
auscultatdrio, o intervalo entre os valores marcados no manfémetro & de 2 mmHEg.

De todas essas informagdes, eu diria que a mais importante é saber escolher o tamanho certo do manguito, que estd destacado na
segunda linha da tabela acima.

Ok, assim que eu sei o valor da PA da crianga, vou definir se ela é hipertensa ou ndo. Ai que a coisa fica chata: diferentemente dos
adultos, em que ha valores “fixos” para definir se o paciente é hipertenso ou ndo, na pediatria, é preciso avaliar os valores normais para a

idade, o sexo e a altura. A crianga cresce e os valores vao gradativamente se aproximando do que vemos nos adultos.

Figue tranguilo, o examinador fornecerd no enundiado os dados necessdrlos para a andlise das
tabelas. Agora, vou explicar a vood como interpretar as tabelas.
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Portanto, devo sistematizar minha avaliacdo:
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Ver a que sexo a tabela esta se referindo (geralmente, o examinador ja “seleciona” a tabela certa);

Observar a idade da crianga (costuma ser a primeira coluna);

Observar a estatura em cm e sinalizar esse ponto tanto para PAD como para PAS. Nem sempre teremos o valor exato em cm da estatura
da crianca, entdo escolha o valor mais proximo.

Os valores de PAS e PAD que vocé encontrar na tabela correspondem aos percentis de PA;

Anotar o percentil de PA encontrado para PAS e PAD do seu paciente:

Pressdo Arterial Sistolica (mmHg) Pressio Arterial Diastdlica (mmHg)
Percentis da Extatura ou Medida da Estatura (cm)  Percentis da Extaturs ou Medida da Estatura | omi

Idade  Percentis . . . i .
(anas) da A 5% 10% 1% S0% T5% 0% 5% 5% 0% 1% 0% T9% W0%R 5%

Estatwafcm) | 1044 1062 (109111241157 1186/ 1203 [ 1044 | 1062 11091 | 1124 1157 1186|1203
Ps0 91 | 92 | 95 | 94 | 95 | 96 | 96 | 51 | 51 | 52 | 5% | SA | 55 | 5%

g Pog 105 | 104 | 105 | 106 | 107 | 108 | 108 | 63 | 64 | 65 | 65 | 66 | 67 | 67
Pes 107 | 108 | 109 | 109 | 110 | 111 | 112 | &6 | 67 | 6B | 69 | 70O | 0 | 1

HEH 11% 119 120 121 121 122 12% 126 T8 i 8o 81 &2 | &2 a3
Estawra fem) | 1103 112.2 | 1153 1217511103 | 1122 | 1153 1256 1275

P 9 | 93 | % 98 | 54 | 54 | 55 | 56| 57 | 57 | 58

P90 105 | 105 | 106 110 | 66 | 66 | 67 | 68 | 6B | 9 | 69

pag 108 | 109 | 110 14 | 65 | 70 | 70 | N1 |
95 + 12 mmHg| 120 | 111 | 122 126 | 81 | & | 8 | 83| & | 84 | 85 |
Estatura(em) (21161 118 (1216 (1251|1289 | 1526 134501161 [ 108 (1214 (1251|1289 1324|1345

Ps0 96 | 94 | 95 | o7 | 98 [ 98 [ 99 | 56 | 56 | 57| s8 | s8] 59| 59

7 Poo 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 111 | 111 | 68 | 6B | &9 | 70 | 0 | A | T
Pas 10 {110 111 112 [1ma ([M5s |16|nn n|7n2 | 3 | 5| 7) Th
Pos+12mmHg| 122 | 122 | 123 | 124 [ 126 | 127 | 128 | 83 | B3 | B4 | B85 | B85 | 86 | 86

Vimos que Elcio tem uma PA de 111 x 73 mmHg.
A PAS fica entre o p90 e o p95.
Ja a PAD fica entre p95 e p95+12 mmHg.

A classificacdo da PA se dara de acordo com o percentil encontrado tanto para PAS como para PAD:

CLASSIRCACRD

PRESSAO ARTERIAL L’h"ﬂ;:m_'d’d'

[PHreqaia Bragdaira 2030 & SEF)

NORMOTEMSD P FO0 para sewn, dade e altura P normal: <120 f <80 mm Hg

PA2 5 idade
ESS ST pacs ey e Presido arlevial elevada: PA 130 f

P4 ELEVADA, o P 120/B0 mmHg mas < P95 [o que lor 50 3 PA 120,/ <80 men b
merir]
Fé z M5 @ o PS5 » 13menHg pada sewn,
HIPERTENSAD ESTAGID Idads & Altura st <P95 + 12 Hepertensla etagio 1! PA 130/80
! mimkig ou PA enire 130,80 o até 13989 (o ou #d 13989 mm Hy
que for menor]
P& 2 P95 « 17 mamHg pada idade, send ¢ i 30 estigio 2 PR &
HIPERATENSAD ESTASIO 2 altura ou PA = 140,90 mmig (o que for :
e : -
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Pela PAS, temos uma PA elevada para a idade; no entanto, a PAD sugere uma HAS estagio 1. Em caso de divergéncia, considere o que

for mais grave!

Entdo, nosso paciente tem uma HAS estagio 1. Deve ser uma HAS secundaria a DRC.

Além das mudancas de estilo de vida, o tratamento medicamentoso estd indicado, na faixa etdria pediatrica, nas seguintes situacbes:

Quando houver falha ao tratamento ndo medicamentoso;

Hipertensdo sintomatica: cefaleia, tontura, palpita¢des, dispneia, entre outros;
Hipertensdo secunddria (tratar a causa também);

Presenca de lesdo de érgdo-alvo;

HAS estdgio 2 sem fator modificavel identificado;

HAS em paciente com doenca cronica (inclusive renal crénica);

HAS em pacientes com diabetes mellitus tipo 1 ou 2.

Podemos comecar um IECA ou BRA para Elcio! Recomenda-se iniciar o tratamento com um agente anti-hipertensivo de primeira linha,

se necessario, com sua dose otimizada. Se o alvo da PA ndo for alcancado, pode ser adicionado um medicamento de outro grupo.

Vamos dar uma olhada nas alternativas?

Incorreta a alternativa A. Seria o caso se a PA fosse < p90 para idade, estatura e sexo.

Incorreta a alternativa B. Seria o caso se a PA estivesse entre p90 e p95 para idade, estatura e sexo.

Correta a alternativa C. E o diagndstico por aqui! Além de orientar mudancas no estilo de vida e solicitar exames para avaliacdo de

lesBes de 6rgao-alvo, podemos iniciar tratamento anti-hipertensivo medicamentoso.

Incorreta a alternativa D. Seria compativel com uma p95 + 12 mmHg.

Incorreta a alternativa E. Cuidado! N3o existe essa classificacdo na pediatria.
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43 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Joaquim tem 2 anos. Ha 4 meses, teve seu primeiro episédio de
infeccdo de trato urinario febril. Hoje, passa pelo atendimento de puericultura com o resultado de um exame de imagem feito para

investigacdo ha uma semana:

Considerando o resultado, qual é a conduta mais adequada para a investigacdo etioldgica?

A) Manter seguimento clinico de rotina, pois o exame é normal.
B) Solicitar uma uretrocistografia miccional.

C) Solicitar uma cintilografia DMSA.

D) Solicitar uma tomografia de abdome.

E) Solicitar uma urografia excretora.

COMENTARIOS:

Confesso que questbes deste tema me dao um frio na espinha, pois costumam ser polémicas. Temos varios guidelines internacionais
sobre a investigacdo por imagem apds uma ITU febril em pediatria (Academia Americana, Reino Unido, Tratado de Pediatria, etc).

E sabemos que, quando muita gente fala coisas diferentes, é porque ninguém tem certeza de nada!

Por isso, tenha em mente que divergéncias nas respostas podem ser flagradas dentro deste tema e garanto que isso ndo é confusao
do Estratégia MED! O tema é controverso e complicado para ser cobrado em provas de acesso direto. Entdo, ndo fique aflito, vamos revisar

alguns conceitos que sdo consenso, ok?
Quando eu preciso investigar?

De acordo com o Tratado de Pediatria, temos: “A investigacdo por imagens do trato urindrio estd indicada apds o primeiro episddio bem
documentado de infeccdo urinaria, em qualquer idade e para ambos os sexos e se justifica pela frequente associacdo de ITU a anomalias do
trato urindrio, principalmente o refluxo vesico-ureteral e os processos obstrutivos”. Beleza, essa é uma visao.

Agora, na visdo da Academia Americana de Pediatria (AAP): a ultrassonografia de trato urindrio deve ser realizada entre 2 e 24 meses
apds o primeiro episddio de ITU febril.

Por fim, na visdo do United Kingdom’s National Institute for Health and Care Excellence (NICE): devemos solicitar o exame para criangas

< 6 meses com ITU febril tipica ou em qualquer idade com uma ITU febril atipica ou recorrente.
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ITU atipica: ITU recormente:
¥ Crianga gravemente doente
" Flumo urindro fraco + 2 ou mals episddios de pielonelrite
¥ Massa abdominal ou veskeal ¢ 1 eplsddia de pielonefrite & 1 de clstite
¥ Aumento da creatining ¥ 3 o mals eplsddios de cistite
* Falha de tratamento em 48 horas
¥ Lepse
¥ Infecrdo nio E cofi

Se juntarmos a base desses trés guidelines, teremos uma recomendag¢do unanime entre eles:

A vttrassomagrafia de ring e wias unindias deve ser realicada em todas 25 criangas abaizo de 7 anos corm MU Tebeil oo plelonedrite

Essa informacdo vocé pode guardar e levar para a sua prova sem medo, ok?
Agora, vamos entender quais sdo os exames que podem ser solicitados e a ordem em que vamos pedi-los:
Esses sdo os exames principais. Memorize as palavras-chave que destaquei para se familiarizar com elas. A dica que vou dar é: urografia
excretora e cintilografia dinamica DTPA raramente sdo a resposta correta nessas questdes. Foque em USG, DMSA e UCM.
Ok, e qual é a ordem em que devo solicitar os exames?

Veja, trarei o guideline mais recente do Tratado de Pediatria. Mas sempre vale lembrar que existem divergéncias entre as referéncias:

Patgesist LIS daesl

ITU lahsil S E 4
5

E

Awalipr piiibBdede te dribur 80 vetConleiing

& 2 i =3 e Aduimcenies
Prodilusia std UG S
A e 4 | —— i
Wi normal Wi aterada | US alteracia Uil |
1 ke 4 [ 1
W [Fm b L] Dkt (L @ DA, Acgmnanhainente
i =i i I I | E——
Bpeiivn FETr oY Cicatris wou BV NIV Ricirfivih
WEM., : - i
PR apis :
G L Prafiang
:. ' Jlu -
taaeal Ll AL
I 1
Acompankar DR

Clemerie L 1N
Poghilesia

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Provdo de Bolsas




p Estratégia

Solicitamos a UCM quando estamos desconfiando de Refluxo Vesicoureteral (geralmente quando temos uma USG alterada com
dilatacdo de vias urinarias), e solicitamos a DMSA em quadros recorrentes (para avaliar cicatrizes renais).

Mas note que a USG de rins e vias urindrias é sempre o primeiro exame! Idealmente, o fazemos de 4 a 6 semanas ap0os a infec¢do aguda.

e Quando pedir USG em um quadro agudo? Diante de falha terapéutica (auséncia de melhora em 72h de ATB), suspeita de

complicacGes (abscessos, pielonefrite obstrutiva), ou em um paciente muito grave (p. ex., choque séptico de foco urinario).

Voltando para a nossa questao:

JoaquimteveumalTUfebrilcomlanoe8mesesdeidade.Logo,realmentehavianecessidadedeiniciarumainvestigacdoporimagemdotratourinariodele.
Foi solicitada uma ultrassonografia de rins e vias urindrias, e essa conduta foi adequada! Nessa ultrassonografia, podemos notar uma
hidronefrose significativa! Observe a dilatagdo do sistema pielocalicial e da porg¢do proximal do ureter. Isso pode sugerir: algum disturbio
obstrutivo (valvula de uretra posterior ou estenose da JUP, por exemplo) ou refluxo vesicoureteral grave.

De toda forma, uma investigacdo detalhada da anatomia vai bem neste caso. Para isso, a uretrocistografia miccional vai super bem!

Vamos dar uma olhada nas alternativas?

Incorreta a alternativa A. Se a USG fosse normal, poderiamos considerar essa alternativa. No entanto, temos uma hidronefrose
significativa! Observe a dilatacdo do sistema pielocalicial e da por¢do proximal do ureter.

Correta a alternativa B! Quando o assunto é avaliacdo anatdbmica do trato urinario pediatrico, a uretrocistografia miccional é a grande
estrela! E o padrdo-ouro para avaliacdo de refluxo vesicoureteral, e 6tima para avaliar disttrbios obstrutivos.

Incorreta a alternativa C. A DMSA é étima para avaliar o parénquima renal, mas ndo ajuda muito na avaliacdo do trato urinario. Acaba
sendo reservada para quadros de ITU recorrentes, onde queremos avaliar se ha cicatrizes renais.

Incorreta a alternativa D. A tomografia de abdome nao figura entre os principais exames para avaliacdo ambulatorial do trato urindrio
em pediatria. Eu evitaria alternativas que sugerem TC nesse contexto!

Incorreta a alternativa E. A urografia excretora vem caindo em desuso: o contraste é injetado na veia, e fazemos varias radiografias para
acompanhar sua excrecdo pelos rins. E interessante para avaliagdo de disttrbios obstrutivos, mas vem sendo substituida pela cintilografia
DTPA (dindmica) e/ou RNM de trato urinario. De toda forma, a UCM é mais interessante como exame inicial, pois é o padrdo-ouro para refluxo

vesicoureteral, além de avaliar os disturbios obstrutivos.

Gabarito: B
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44 (Estratégia MED 2026 - Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Carolinatem 7 anos. E trazida ao PS infantil apds episédio de convulsdo
tonicoclonica generalizada de curta duragdo na vigéncia de febre e coriza, que iniciaram ha um dia. Em avaliagdo, paciente estd em bom
estado geral, ativa e interativa, orientada, temperatura de 382C, eupneica e sem alteracGes na ausculta respiratdria, congestdo nasal e
hiperemia de orofaringe, estdvel hemodinamicamente. Sem sinais de rigidez de nuca. Mae conta que Carolina teve um episédio semelhante
aos 3 anos de idade, também na vigéncia de febre. Fora isso, a crianca € higida e nunca apresentou intercorréncias, sendo nascida a termo.

Qual é a conduta mais adequada para Carolina?
A) Puncdo lombar.
B) Alta com orientagdes sobre a benignidade do quadro de convulsdo febril simples.
C) Solicitar eletroencefalograma.
D) Solicitar tomografia de cranio.

E) Prescrever amoxicilina para tratamento de sinusite bacteriana aguda, e dar alta com orienta¢des sobre benignidade do quadro de

convuls3o febril.

COMENTARIOS:

O cendrio é o seguinte:
e Crianga de 7 anos com episddio prévio sugestivos de convulsdo febril;

e Convulsdo febril tonicoclénica generalizada de curta duragdo e rapida recuperagao neuroldgica: parece uma convulsado febril
simples, né?

e Sintomas leves compativeis com sindrome gripal e estado geral preservado.
Serd que é o caso de se fazer uma profilaxia? Ou podemos adotar uma conduta expectante? Solicitar um exame complementar?
Antes de mais nada, vamos trazer algumas defini¢des:

De uma olhada nas principals caracteristicas

Idade entre & & 60 mesas
(3 meeses &t 5 onos pelo Tratods oe Peduwira)

Fico entre 12 & 18 meses

Cenvulsdo asscciada a uma temperatura elevada
Auséncia de infecgdo ou inflamacao do sistema
nervoso central

Auseéncia de anormalidade metabolica sistémica aguda
que cause crise convulsiva

Sem historico de convulsoes afebris prévias.
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Além disso, a crise febril pode ser dividida em:

o Crise febril simples (até 88% dos casos): crise tonicoclonica generalizada, com duragdo inferior a 15 minutos, que ndo apresenta

recorréncia em 24 horas e ndo manifesta sintomatologia pés-ictal (a recuperagdo neurolégica é completa).

e Crise febril complexa: apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas: crises focais, presenca de alteragdes neuroldgicas pds
ictais, como a paralisia de Todd, duragdo maior que 15 minutos e/ou recorréncia dentro de 24 horas. Criangas que apresentam
crises febris complexas tendem a ser mais jovens e com maior tendéncia a evoluir com desenvolvimento neurolégico anormal.

Alteracio neunciogics
pEmEstenie

Investigar o foco da febre
& onentar sobng Ireciivectvalzacha
bersgmidade

A investigacdo laboratorial e por imagem, frequentemente, ndo é necessdria nas crises febris simples. No entanto, a abordagem deve
ser individualizada! A seguir, vamos discutir os principais exames que podem ser solicitados no contexto de uma convuls3do febril.

As indicagGes para pungao liqudrica em criangas com convulsao febril sdo:

Criancas < & meses independentemente da vacinagio
ou
Criancas < 1 ano ndo vacinadas

(i barremrole Percu rrvdache]

Sintomatologia compativel com infecgio de SNC

Alteracio neurologica pas-ictal persistente

ConvulsSo apds varios dias de doenga febril
Estado de mal epileptico febril

Por sintomatologia compativel com infeccdo de SNC, entenda: rigidez de nuca ou fontanelas abauladas, vomitos em jato, toxemia/

sinais de sepse.

A realizacdo do eletroencefalograma (EEG) é desnecessdria na convulsdo febril simples, visto que esses pacientes ndo apresentam uma
alteracdo especifica no EEG e esse exame ndo é capaz de definir a recorréncia da crise. Ele pode ser considerado em crises complexas, em
pacientes com alteracGes neuroldgicas ou apds recorréncias da crise ndo relacionadas a febre. Assim, para pacientes com crise complexa,

a necessidade de EEG pode ser indicada de forma individualizada, caso o exame neurolégico seja anormal ou em crises prolongadas que
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necessitem de acompanhamento neuroldgico.

Ja os exames de neuroimagem de sistema nervoso central, como tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética, ndo
sdo indicados, sendo reservados para casos em que ha suspeita de hipertensdo intracraniana (devendo ser feitos antes da puncao), alteragdes
neuroldgicas focais persistentes e suspeita de alteracGes anatémicas intracranianas (asfixia perinatal, histéria de TCE, meningite prévia,
sangramentos intracranianos prévios).

Em resumo: se a crise for febril simples, podemos dar alta com orientagdes se a crianga estiver plenamente recuperada. Ha risco de
recorréncia até os 5 anos de idade e ndo ha forte relagdo com desenvolvimento de epilepsia ou atraso do DNPM.

Se a crise for febril complexa, a investigacdo deve ser individualizada. Como vimos, podemos considerar uma avaliacdo de neuroimagem
ou EEG a depender da suspeita clinica. No Tratado de Pediatria (62 edi¢do), temos a seguinte afirmacdo: “Como ndo existem diretrizes sobre
convulsGes febris complexas, a perspicacia clinica continua a ser a ferramenta mais relevante para identificar criangas candidatas a uma
avaliagcdo mais elaborada”.

E para o candidato a Residéncia chorar, né? Entenda por “perspicacia clinica” o seguinte: se vire ai, fera! Faca o que achar melhor! rs
Por isso, vocé vai encontrar algumas divergéncias de conduta entre as bancas examinadoras quando o assunto é manejo de crise febril
complexa. Algumas sdo mais conservadoras, outras ndo. O mais importante é vocé saber para que serve cada um dos exames com base no
que discutimos acima.

Voltando para a nossa questdo:

Tudo lindo e maravilhoso para pensarmos em convulsao febril simples e apenas orientar a benignidade do quadro para os pais, né?
Errado! Nossa paciente ja tem 7 anos de idade!

III

Ela esta fora da faixa etaria em que podemos chamar uma convulsdo na vigéncia de febre de “convulsdo febril”. A partir dos 5 anos de
idade, uma convulsdo na vigéncia de febre merece investigacdo, pois a chance de ser uma crianga com uma sindrome epiléptica aumenta
muito!

“Ah, mas Bruno, nas duas vezes ela sé convulsionou durante a febre.” Sim, mas isso também acontece em pessoas com epilepsia. Tenha
em mente que o limiar convulsivo de qualquer pessoa com epilepsia diminui na vigéncia de febre, e escapes frequentemente acontecem
durante episédios febris. Funciona como um gatilho, entende? Entdo, o fato de as crises s6 terem acontecido durante a febre ndo afastam
nem um pouco a chance de uma sindrome epiléptica.

Vamos dar uma olhada nas alternativas?

Incorreta a alternativa A. A paciente ndo tem uma sintomatologia sugestiva de infec¢do de sistema nervoso central, e ja apresentou
uma recuperagao neuroldgica completa. Atualmente, evitamos a pun¢do lombar em pacientes em bom estado geral, considerando-se que é
um procedimento invasivo.

Incorreta a alternativa B. Isso ndo é uma convulsdo febril! A crianca esta fora da faixa etaria de 6 até 60 meses. Cuidado!

Correta a alternativa C. E um 6timo exame para iniciar a investigacdo de sindromes epilépticas na infancia.

Incorreta a alternativa D. Sem histdria compativel com lesdes ou traumas pregressos de SNC e com exame neuroldgico normal, um
exame de neuroimagem com alta radiacdo pode ser dispensavel no primeiro momento.

Incorreta a alternativa E. Veja que a febre é baixa, o estado geral é preservado e o quadro estd com duracdo de apenas um dia! Ndo ha

indicacdo de tratamento antimicrobiano neste caso.
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A5 45. (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Jo3o, 5 anos de idade, comparece a consulta de UBS
para avaliacdo pois sua made foi diagnosticada recentemente com tuberculose pulmonar. Estd assintomdtico, apresenta uma
radiografia de térax sem alteracdes, e um PPD com resultado de 6 mm. O paciente ainda ndo consegue tomar comprimidos.
A conduta preferencial para Jodo é:

A) Repetir PPD em 8 semanas.

B) Isoniazida, 10 mg/kg em doses diarias, por 6 meses.

C) Rifampicina, 20 mg/kg em doses diarias, por 4 meses.

D) Isoniazida e Rifapentina ajustadas pelo peso em doses semanais, por 3 meses.

E) Isoniazida e Rifampicina ajustadas pelo peso em doses didrias, por 3 meses.

COMENTARIOS:

Questdo sobre Infecgdo Latente por Tuberculose (ILTB) em criancgas. Vamos dar uma olhada?
QUAL E O PRIMEIRO PASSO PARA CONSIDERARMOS A HIPOTESE DE ILTB?

Vamos investigar tuberculose em todas as criangas que tiveram contato com alguém bacilifero.
Antesdemaisnada,devemosafastartuberculoseematividadenacrianga!Ouseja, parasepensaremlILTB,opacientedeveestarASSINTOMATICO, beleza?

Ah, e vale lembrar que o diagndstico de tuberculose ativa em criangas usa o SISTEMA DE PONTOS, ja que é muito dificil isolar a Mycobacterium

tuberculosis na molecada, ja que eles sdo paucibaciliferos. Acho que vale a breve revisao:
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A interpretacdo dessa tabela de pontos é feita da seguinte forma:
e > 40 pontos (diagndstico muito provavel): recomenda-se iniciar o tratamento da tuberculose;
e 30 a 35 pontos (diagndstico possivel): indicativo de tuberculose, orienta-se iniciar o tratamento a critério médico;

e < 25 pontos (diagndstico pouco provavel): deve-se prosseguir com a investigacdo da crianga. Devera ser feito o diagnédstico
diferencial com outras doengas pulmonares e podem ser empregados métodos complementares de diagndstico, como
baciloscopia e cultura de escarro induzido ou lavado gastrico, broncoscopia, histopatolégico de pung¢des e outros exames de
métodos rapidos.

Beleza. Afastei tuberculose em atividade. E AGORA?

\ J

Acho que o fluxograma é bem explicativo, né? Mas dé uma olhada nos highlights:

e Vamos solicitar radiografia de torax + PPD ou IGRA para iniciar a investigacdo de ILTB;

e Paciente assintomatico + radiografia normal + PPD maior ou igual a 5 mm e/ou IGRA reagente indica ILTB e necessidade de

tratamento!

PPD = Smim e criancas indica ILTB,
PPD = Smim: repetir exame apds B semanas,

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Provdo de Bolsas m




p Estratégia

Duas ultimas informagdes que sdo relevantes:
O IGRA ndo é recomendado para criangas < 2 anos.

RN contactante de adulto tem indicac¢do de tratar ILTB, independentemente da radiografia de térax e do PPD.

Diagndstico de ILTB fechado. Como tratar?
A escolha do tratamento para ILTB vai depender de algumas caracteristicas do paciente.

Existem atualmente quatro opg¢des de regimes terapéuticos para o tratamento da ILTB:

LAECHCAAD AL AT COMEDIRALOEE

Veja que o esquema preferencial seria ISONIAZIDA + RIFAPENTINA. E muito pratico, pois as doses s30 semanais, o que facilita a adesio
do paciente ao tratamento. No entanto, sé pode ser indicado para > 2 anos que ja tomam comprimidos. Vale mencionar que esse esquema
pode ser usado sem ajuste de dose em pacientes com HIV que utilizam o esquema antirretroviral de primeira linha, mas é contraindicado em
pacientes que estdo em uso de inibidores de protease, nevirapina e TAF. Nesses casos, sugere-se o uso de isoniazida isolada por 9 meses, ou
consideram-se ajustes individualizados de doses.

Voltando para a nossa questdo:

Jodo é contactante de alguém bacilifero, entdo merece ser investigado quanto a possibilidade de ILTB.
e Primeiro passo: excluir possibilidade de tuberculose em atividade, avaliando a presenca de sintomas;
e Segundo passo: analisar radiografia de térax, que deve estar normal;

e Terceiro passo: analisar PPD ou IGRA. Como o PPD estd maior ouigual a5 mm, ja temos evidéncia de exposicdo ao Mycobacterium

tuberculosis. Ou seja: hd indicagdo de tratamento de infec¢do latente!

O esquema preferencial seria o de isoniazida + rifapentina em doses semanais por 3 meses, pois a posologia confortavel diminuia chance
de abandono do tratamento. No entanto, Jodo ndo consegue tomar comprimidos! Atualmente, esse esquema sé conta com apresentagao
em comprimidos.

Para driblar esse probleminha técnico, podemos recorrer a associagdo de isoniazida + rifampicina em comprimidos dispersiveis! O
problema é que as doses sdo didrias, mas o tratamento também dura “s6” 3 meses.

Vamos dar uma olhada nas alternativas?

Incorreta a alternativa A. Seria a conduta se o PPD fosse < 5 mm. No entanto, sendo maior ou igual a 5 mm ja indica exposi¢do prévia
a Mycobacterium tuberculosis.

Incorreta a alternativa B. Esse esquema é considerado de 22 linha atualmente. A dura¢do muito prolongada aumenta o risco de
abandono no meio do caminho!

Incorreta a alternativa C. Esse esquema acaba sendo preferivel para criangas muito pequenas (geralmente, < 4 kg). Ou seja, é mais

utilizado para a profilaxia primdria de recém-nascidos.
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Incorreta a alternativa D. Seria a melhor opc¢do se Jodo conseguisse tomar comprimidos.

Correta a alternativa E. O esquema preferencial seria o de isoniazida + rifapentina em doses semanais por 3 meses, pois a posologia
confortavel diminui a chance de abandono do tratamento. No entanto, Jodo ndo consegue tomar comprimidos! Atualmente, esse esquema sé
conta com apresentacdo em comprimidos. Para driblar esse probleminha técnico, podemos recorrer a associacdo de isoniazida + rifampicina

em comprimidos dispersiveis! O problema é que as doses sdo didrias, mas o tratamento também dura “s6” 3 meses.

Gabarito: E

46 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Sheila estd com 7 anos de idade e é trazida a UBS para avaliagao,

pois iniciou o desenvolvimento das mamas ha cerca de 6 meses. Em avaliacdo, o estadiamento de Tanner é compativel com M3P1, e a

estatura é de 118 cm. A caderneta demonstra os seguintes registros:

Height-for-age GIRLS () ety
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Sheila ndo tem nenhuma queixa especifica e o exame fisico ndo apresenta alteracbes dignas de nota.

Vocé ainda estd aguardando o resultado da radiografia de punho e da dosagem de gonadotrofinas.

Com as informacgdes disponiveis, qual é o diagndstico mais provavel?

A) Puberdade precoce central.

B) Puberdade precoce periférica.

C) Telarca precoce isolada.

D) Desenvolvimento puberal fisioldgico.

E) Pubarca precoce isolada.
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COMENTARIOS:

Questdo sobre precocidade sexual, bora 18?
Ndo tenha duvida de que estamos diante de um quadro de precocidade sexual. Temos o desenvolvimento de caracteres sexuais

secundarios antes da idade esperada:

Puberdade precoce
s MAefina: antes dod B ancs
= Mbening: antes dos 9 anos

Independentemente da causa, sempre que estamos diante de um quadro de precocidade sexual, nosso papel é diferenciar o “problema”

da variante da normalidade:
e Variantes benignas: pubarca isolada, telarca isolada
e Problema: puberdade precoce central e puberdade precoce periférica

O que queremos evitar ao diagnosticar uma puberdade precoce “patoldgica”? Basicamente, duas coisas: prejuizo na estatura final
(por fechamento precoce das placas de crescimento) e estigma social (corpo maduro e mente de crianga torna a pessoa vulnerdvel aos mais
variados tipos de abuso, infelizmente). Ah, e claro: especialmente no caso de puberdade precoce periférica, podemos estar diante de tumores
ou administragdo exdgena de hormonios, com todas as suas respectivas repercussdes negativas.

Sé para lembrarmos: a puberdade precoce central (PPC) é chamada de GnRH-dependente, ou verdadeira. No geral, ela vai seguir a

|”

ordem “normal” do desenvolvimento puberal. Ou seja, telarca - pubarca - estirdo - menarca. O problema é que o desenvolvimento acontece
antes da hora certa, por assim dizer. Ou seja: puberdade normal antes da hora. Nas meninas, a principal causa é a idiopdtica. No entanto, em
meninos e em meninas < 6 anos, devemos investigar tumores de SNC (como hamartoma).

Jaapuberdade precoce periférica (PPP, GnRH-independente ou pseudopuberdade) pode ocorrer por produgdo auténoma de hormaonios
sexuais por tumores periféricos ou administracdo exdgena de horménios. Ndo esperamos ativa¢gdo do GnRH, FSH ou LH; e as manifestagdes
clinicas sdo compativeis com o horménio que estd em excesso.

Porexemplo, uma pilificacdo e virilizagdo em excesso sem o desenvolvimento das mamas sugere uma atividade exacerbada de hormonios
adrenais; ao passo que o desenvolvimento mamario muito marcado e acelerado sem o desenvolvimento da pilificagdao pubiana pode sugerir
excesso de estrogenos. Fique atento a “propor¢do” do desenvolvimento de cada caracter sexual secundario! Cendrios desproporcionais
sugerem uma PPP. Ou seja, ndo necessariamente, seguem a ordem de uma puberdade normal, e podemos ter caracteristicas de sexo

masculino no feminino e vice-versa.
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Para responder a essas questdes, devemos recorrer ao bom e velho exame clinico.
Com base no que encontrarmos, vamos decidir que exames complementares devemos solicitar.
19 Passo: Anamnese

A anamnese deve incluir questionamentos sobre:

e condi¢cGes de nascimento;

e traumas, infec¢des - especialmente de SNC;

e uso de medicamentos;

e idade de inicio dos sintomas/sinais e ritmo de instalac3o;

e presenca de alteragdes neuroldgicas e visuais e crises convulsivas;
e histdrico de puberdade dos pais;

e dor abdominal ou dssea.

Note que investigamos na anamnese muitas condigdes sobre o sistema nervoso central - tumores, medicagdes, lesdes estruturais.
Isso porque alteracdes na hipdfise e/ou hipotdlamo podem influenciar na liberacdo de GnRH e, consequentemente, de FSH e LH. A liberag¢do
desses hormonios antes da hora pode resultar em uma puberdade precoce central!

Além disso, avaliamos que sinais e sintomas surgiram primeiramente, bem como, sintomas associados (como dor abdominal ou dssea).
Dependendo do que encontrarmos, podemos desconfiar mais de uma puberdade precoce periférica (PPP).

22 Passo: Exame Fisico

Uma informacdo muito importante é checar a velocidade de crescimento do paciente. A velocidade de crescimento pré-pubere vai de
5a 7 cm/ano (ou 4 a 6 cm/ano, a depender da referéncia). Velocidades aumentadas sugerem estirdo da puberdade! VARIANTES BENIGNAS
DE PRECOCIDADE SEXUAL NAO AUMENTAM A VELOCIDADE DE CRESCIMENTO, guarde essa informac3o.

Além disso, no exame fisico, devemos avaliar os indices antropométricos, o campo visual e o exame neuroldgico (pela possibilidade de
tumores de SNC), verificar a presenga de manchas café com leite (Sindrome de McCune-Albright) e realizar o estadiamento puberal, além de
verificar o efeito estrogénico em grandes labios, presenca de acne, aumento de clitdris e hirsutismo, como sinais androgénicos.

A presenca de sinais de androgenismo direciona ao diagndstico de doencas na adrenal. No caso dos meninos, a assimetria testicular
indica possibilidade de tumor de testiculo. Vale mencionar que, para o sexo masculino, o primeiro achado do desenvolvimento puberal normal
(ou de uma PPC) é o aumento simétrico do volume testicular. Se o moleque estiver todo virilizado, mas com os testiculos < 4 cm3, a chance

de ser uma PPP aumenta demais! Pois o testiculo sé cresce mediante estimulo de LH/FSH, que sé esta presente quando o eixo esta ativado!

32 Passo: Idade dssea e cronoldgica
Aqui estd o exame que deve ser realizado em todos os pacientes com precocidade sexual. A avaliacio da IDADE OSSEA ATRAVES

DA RADIOGRAFIA DE PUNHO pode avaliar a acao dos esteroides sexuais ha maturacao éssea, uma vez que esse processo € especialmente
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estrogeniodependente.

A avaliagdo da maturagdo dssea tanto auxilia no diagnéstico diferencial da puberdade precoce como pode definir um potencial prejuizo
em estatura que esses pacientes venham a apresentar.

E considerada normal a idade éssea que estd entre 2 desvios-padrdo (DP) para cima ou para baixo em rela¢do a idade cronoldgica. De
uma forma geral, isso coincide com até 2 anos de diferenca entre 10 e IC.

VARIANTES BENIGNAS DE PRECOCIDADE SEXUAL NAO ACELERAM A IDADE OSSEA.

Ou seja, sdo duas informagdes que vocé precisa ter do seu paciente com precocidade sexual: velocidade de crescimento e idade
Ossea. Se forem compativeis com uma crianca pré-pubere, hd uma chance maior de se tratar apenas de uma variante benigna da maturagao
sexual.

T

NOTA!

Velocidade de crescimento
E

Idadeo G508

5@o0 suss melhores amigas nessas questoes.

42 Passo: Outros Exames Laboratoriais e de Imagem
A partir daqui, a solicitacdo dos exames deve ser individualizada.
O diagnéstico da puberdade precoce é clinico, porém, a diferenciacdo entre puberdade central e periférica requer uma avaliacdo
laboratorial cuidadosa.
De forma geral, a dosagem basal de gonadotrofinas (especialmente LH basal) é solicitada porque ajuda na diferenciacdo de PPC e PPP.
a PPC, esperamos um LH basal acima do valor de referéncia para criancas (geralmente, utiliza-se o corte de 0,6 UI/L, o que sugere

ativacdo do eixo-HHO).

I T

LH basa (ensabo imunoguimickuminoemséirics) »0,3
iLH basal (ersasa imunafluariméisica) 0,6
Teste de estimaila com GnRH 5.0

Teste de estimubo com andloge do GnRH 5,0 s sin3is de puberdade

A dosagem de hormdnios como estradiol, testosterona e SDHEA costuma ser indicada a depender do que encontramos no exame fisico
(p. ex., se estou desconfiando de excesso de estrégenos, vale a dosagem de estradiol).

A ultrassonografia pélvica e abdominal permite avaliar a presenca de tumores ovarianos e adrenais, assim como pode avaliar a acdo
estrogénica por meio da avaliagio da espessura do endométrio e do volume uterino. E interessante quando estamos desconfiando de uma
PPP.

Além disso, a ressonancia magnética de sela tlrcica é indicada nos casos em que hd suspeita de lesGes em regido hipotalamo-hipofisaria,
pois esse exame permite o diagndstico de hamartomas e cistos nesta regido. E recomendado para todos os meninos e para as meninas
menores de 6 anos com diagndstico clinico e laboratorial de PPC. Em meninas na faixa etdria entre 6 e 8 anos, é recomendado quando ha

suspeita clinica de alteragdo do SNC.
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Ou seja, a escolha dos exames deve ser individualizada. Os Unicos exames que costumam ser Uteis em praticamente todos os casos sdo:
radiografia para idade dssea e dosagem de gonadotrofinas basais. O resto deve ser direcionado de acordo com a suspeita clinica!

Dessa forma, a investigacdo bdsica é a seguinte:

Uugixa de puberdade precoos

Entenda por “sinais ou sintomas suspeitos”: alteracGes neuroldgicas, massas palpdveis, desenvolvimento muito desproporcional de
algum caracter sexual secundario, uso ou exposicdo de alguma medicagao.

Note que o ponto-chave para pensar nas variantes benignas é a auséncia de ativa¢do do eixo-HHO. Nada que fale a favor de um
processo dependente de gonadotrofinas, beleza?

Por isso, repito: sdo duas informagdes que vocé precisa para diferenciar uma variante benigna de uma patologia - velocidade de
crescimento pré-pubere (5-7 cm/ano ou 4-6 cm/ano, dependendo da referéncia) + idade dssea compativel com a cronoldgica (no maximo
dois anos de diferenca). Sdo informagdes cruciais aqui! Busque-as no enunciado.

E sobre o manejo? Depende da causa da precocidade sexual!

PPFP

Anbago de GrRiH para Tratar causn de bae
biberepuemar o suiasHHG '
[emfrrrraiing. W gricimiemn M‘Iﬂ'ﬂhrl—le dia
- plizsearnicside para HAC)

Tratar causn de bave

Voltando para a nossa questdo:

Nossa paciente certamente tem uma puberdade precoce, pois houve desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios antes dos 8
anos de idade.

Agora, precisamos diferenciar uma causa patoldgica de puberdade precoce de uma variante benigna. Vamos olhar para a velocidade

de crescimento, ja que ainda estamos aguardando o resultado da idade dssea:
e Estatura atual de 118 cm;

e Estatura aos 6 anos era de 110 cm. Ou seja: a velocidade de crescimento estd em 8 cm/ano! Estd acelerada!
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Isso afasta bastante a possibilidade de variantes benignas, pois esse ritmo de crescimento é compativel com o estirdo da puberdade
em fases iniciais!

Vamos dar uma olhada nas alternativas?

Correta a alternativa A. Temos um desenvolvimento puberal precoce (< 8 anos) com acelerag¢do do ritmo de crescimento, o que afasta
variantes benignas como a telarca precoce isolada. A partir dos 6 anos de idade nas meninas, até 90% dos casos de puberdade precoce sao
PPC idiopaticas! Essa é a hipotese mais provavel.

Provavelmente, o LH basal vira sugestivo de ativacdo do eixo-HHO e a idade éssea, avangada em relagdo a cronoldgica.

Incorreta a alternativa B. Poxa, Bruno: e se for uma puberdade precoce periférica causada por excesso de estrogenos? Isso também
resultaria na aceleracdo da velocidade de crescimento, ja que o estrogénio é responsavel pelo estirdo!

Sim, vocé estda correto em pensar nisso. S6 o LH basal compativel com ativacdo do eixo-HHO nos permitira fazer essa distingdo com
certeza. No entanto, veja que a questdo pede o diagndstico mais provavel com as informacgdes que temos!

Causas de PPP sdo raras, mas devem ser consideradas diante de sinais clinicos atipicos, progressao rapida ou virilizagdo. Exposicdo
exdgena a estrégenos, cistos ovarianos funcionais e sindrome de McCune-Albright sdo causas de PPP, mas representam uma minoria dos
casos! E ndo temos nada na histdria clinica que sugira alguma dessas etiologias. Por epidemiologia, uma PPC idiopatica é muito mais provavel!

Incorreta a alternativa C. Temos um desenvolvimento puberal precoce (< 8 anos) com aceleragao do ritmo de crescimento, o que afasta

variantes benignas como a telarca precoce isolada.

Uma variante BEMIGNA de precocidade sexual

Desenvolvimente mamario em meninas < 8 anos,

Aumento isolado de mamas uni ou bilateral, atingindo no
maximo o estagio de Tanner 3;

Ausencia de outras caracteristicas sexuais secundarias;
Velocidade de crescimento normal pera a idede;

ldade ossea normal ou quase normal.

Os miveis sericos de LH e estradiol encontram-se na faixa de

normalidade {pre-plbere), com predominic do FSH em relagdo ao LH.

Os exames de ultmmunugmﬁa e Eitnll;:gh vagmal hormanal nao

indicam atividade estrogenica.
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Incorreta a alternativa D. Seria o caso se nossa paciente estivesse com uma idade entre 8 e 13 anos de idade.
Incorreta a alternativa E. Poderiamos pensar se houvesse desenvolvimento de pilificacdo, acne ou odor axilar, mas ndo explica o

desenvolvimento mamario.

Uma vanante BENIGHNA de precocidade sexual
Surgimento de adar axilar afou pilficacan puhians:
® Em meninos < ¥ anog;
* Em mennas < B anos.

Mais fraquents am: sexo faminina [10:1), etnia nagra, PIG, obesas e alteractes
funcionais de SNC.
Se relaciona com desenvolimento de SOP, resisténcia insulinica e obesidade.

Pode aumantar TNSCRETAMENTE a VC & a I0) {ndn pasta de 2 anos).

* Sinais de virllizacdo: aumento peniano, aumento de voiume testicularn
aumeanto do clitons: dessnvalvimento mamario:
Aumento expressive da 10 e veloaidade de cresementa.
Mudancas de humor associadas;

Modificacbes no timbre da voz imals grave):
Prozenga de dor o masza abdominal;

Assimetria ou massas testiculares;
Sinais Jde alivacdv do wixo-HHG,

Gabarito: A

A7 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Bruno Calvo) Jean é um recém-nascido de 36 semanas, que n3o
apresentou intercorréncias ao nascimento. O trabalho de parto prematuro ocorreu por uma infecgdo de trato urindrio
materna, que ja foi tratada. A gestante recebeu Abrysvo® com 35 semanas de idade gestacional, e o RN é saudavel.

Qual é a recomendag¢do mais adequada quanto a prevengdo de bronquiolite viral aguda por VSR segundo Ministério da Saude?
A) Como a mae recebeu a vacina na gestacao, a passagem transplacentaria de anticorpos protegerd Jean nos primeiros meses de vida, ndo
havendo necessidade de adotar outras medidas.
B) Haindicacdo de palivizumabe para Jean.
C) Haindicacdo de nirsevimabe para Jean.
D) Como a vacinagao materna ocorreu ha menos de 14 dias do parto, ha indicacdo de Abrysvo® para Jean no primeiro ano de vida.

E) Indicar vacinacdo com Arexvy® para Jean.

COMENTARIOS:

Questdo sobre prevencdo de bronquiolite viral aguda (BVA), assunto com atualizagdes recentes!

A BVA caracteriza-se pelo primeiro episodio de sibilancia em um lactente menor de 12 meses (até 24 meses em algumas referéncias)
que apresenta sinais clinicos de infec¢do viral do trato respiratério inferior e auséncia de outra razdo que explique a sibilancia. Pode ser
causado por praticamente qualquer virus que afeta o trato respiratério inferior, mas é o virus sincicial respiratério (VSR) que responde a

maioria das infecgdes.
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Principal causador de BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA nos lactentes.

Criangas maiores e adultos apresentam um quadro leve quando se infectam
pelo VSR,

A transmissao do VSR ocorme por goticulas ou fomites.
Ors sintomas iniciam-se de 4 a 3 dias apos o contato.
Mo hospital: PRECAUCAD DE CONTATO.

A infecgiio pelo VSR nio confere imunidade duradoura, assim, & possivel que a
crianca apresente mais de um episadio.

Vale mencionar que alguns servigos incluem precaucdo por goticulas, além de contato para VSR. Mas ai varia de CCIH para CCIH! O que
vocé deve memorizar é que a precaucdo de aerossol ndo é necessaria.

Bom, vamos abordar as formas de imuniza¢do contra o VSR:

Gestantes o partic de 34 semanns (PR a partie de 28 semanasy
[elmcds = &0 anos;
Entie 18 & 59 anas oam alto fdso

Varina fefsns > &0 nneos

by ol o i
P dafd

Vem sendo substituido pelo Nimevimabae
Anticorpo Prematenos < 20 semanas ate 1 ano de idade:
rricocecianal Ale 2 mnvos com cardiopalin com feperoussan oo doemnga Fu]murl.‘n

CHCIFTIE.

Indicado soemie=nie se n mae nao necehew Abeysen® i gealacio

dnlicorpo Ideal; todns os crinngns < B meaes;
rronoclonal Disponibilidade pelo PME: prematuros oo crianges com comorbidades

[cardigcas, pllmeaneres & sindrome de Down) atd 24 meses

A estratégia ideal é vacinar a gestante a partir da 282 semana de idade gestacional.

O intuito é promover producdo e passagem de anticorpos transplacentdrios que protegerdo o bebé contra o VSR nos primeiros meses
de vida. Se a m3e receber a vacina, ndo ha necessidade de fazer o nirsevimabe na maioria dos casos.

Veja: a administracdo da Abrysvo® na gestante pode proteger o bebé de forma eficaz nos seus primeiros 6 meses, com maior eficacia

nos primeiros 3 a 4 meses. Mas existem situacdes em que o uso de Nirsevimabe estd formalmente recomendado, mesmo com vacinagdo

materna:
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e Mae imunossuprimida vacinada durante a gestagao;

e Parto ocorrido antes de 14 dias da vacinagdo materna: nesse cenario, ndo ha tempo habil para a producdo e passagem
transplacentdria de anticorpos;

e RN de alto risco, que pode incluir, mas ndo se limita a: doenga pulmonar crénica da prematuridade, doenca cardiaca congénita
hemodinamicamente significativa, imunocomprometidos, Sindrome de Down, fibrose cistica, doenca neuromuscular e anomalias

congénitas das vias aéreas.

Ah, e claro! Temos uma pequena divergéncia entre a Sociedade Brasileira de Imuniza¢des (SBIM) e o Ministério da Saude (MS) sobre a
indicacdo do Nirsevimabe.

Pela SBIM (que costuma sugerir o que é melhor para os pacientes, ndo o mais custo-efetivo em escala populacional), o ideal é indicar
para todas as criangas de até 8 meses de idade. E criancas que fazem parte de grupos de maior risco para a BVA (cardiopatas, pneumopatas,
doencas neuromusculares, anatdmicas de vias aéreas, sindrome de Down) devem receber mais uma dose no segundo ano de vida.

No entanto, pela CONITEC/MS (que preza mais pelo custo-efetividade), a medicacdo serd destinada para os seguintes pacientes:

e Prematuros (< 37 semanas) no primeiro ano de vida. Se a mae receber a vacina > 14 dias antes do parto, ndo ha necessidade de

fazer o Nirsevimabe;

e Bebés de termo com comorbidades: doenca pulmonar cronica da prematuridade e cardiopatia congénita com repercussao

hemodinamica, nos dois primeiros anos de vida.

Vamos dar uma olhada nas alternativas?

Incorreta a alternativa A. A vacina Abrysvo® aplicada na gestacao foi incorporada exatamente para produzir anticorpos IgG contra o
VSR que atravessam a placenta. Esse transporte é mediado pelo receptor Fc neonatal (FcRn) e se intensifica no terceiro trimestre. Quando h3,
pelo menos, 14 dias entre a vacinagao e parto, consideramos o RN protegido. No entanto, veja que a mae de Jean recebeu a vacina com 35
semanas, e ele nasceu com 36 semanas! Nao houve tempo hdbil, entdo precisamos proteger Jean com Nirsevimabe.

Incorreta a alternativa B. O palivizumabe é um anticorpo monoclonal contra o VSR que vem sendo substituido pelo Nirsevimabe, pois

a posologia deste é mais confortdvel (dose Unica). Além disso, pelo MS, Jean ndo preenche critérios para indicagdo de palivizumabe:

p—————

Prisrmpfuncd (GEIB3EM) PrEmatured (S5 208am)
e abd 1 g de e e atd 1 gnd de ifada
Crizngas avd 3 amas comn cardiopatia Criangas gt 3 anos pom cardisparia
conpinits com reperoussdo hemodindmdca congénita com regertussdo hemodindmica
i SeEncs pulmanar eninica i Soengd pulmanar crinica

Lachérdés prématueod (Mo 29 & 31 semanad
& b dias) abé b ke d idade

Correta a alternativa C. Note que a ldgica da politica publica é evitar a duplicacdo de protecdo passiva. Tanto a vacina materna quanto
o nirsevimabe funcionam fornecendo anticorpos neutralizantes contra o VSR, entdo usar os dois simultaneamente em um lactente saudavel
nao acrescentaria beneficio.

Dessa forma, quando a mae recebe Abrysvo® na gestac¢do, consideramos o neném protegido. Mas existem situagdes em que o uso de
Nirsevimabe esta formalmente recomendado, mesmo com vacinacdo materna:

Mae imunossuprimida vacinada durante a gestacao;

Parto ocorrido antes de 14 dias da vacinagdo materna: nesse cendrio, ndao ha tempo habil para producdo e passagem transplacentaria
de anticorpos;

RN de alto risco, que pode incluir, mas nao se limita a: doenc¢a pulmonar crénica da prematuridade, doenca cardiaca congénita
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hemodinamicamente significativa, imunocomprometidos, Sindrome de Down, fibrose cistica, doenca neuromuscular e anomalias congénitas
das vias aéreas.

Jean se enquadra no segundo cendrio: a mae de Jean recebeu a vacina com 35 semanas e ele nasceu com 36 semanas! Ndo houve
tempo habil, entdo precisamos proteger Jean com Nirsevimabe, pois ele é prematuro.

Incorreta a alternativa D. A Abrysvo ® sé é indicada para pessoas entre 18 e 59 anos de alto risco, ou a partir de 60 anos, ou gestantes
(mesmo < 18 anos). Ainda ndo é uma estratégia que compde o PNI de lactentes.

Incorreta a alternativa E. A Arexvy ® também é uma vacina contra o VSR, mas sé é indicada para idosos > 60 anos e ndo esta disponivel
no PNI.

A8 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) A m3e de um lactente de 10 meses, previamente higido
e sem queixas, traz seu bebé para a consulta de puericultura e vocé analisa sua caderneta vacinal. Ela estd descrita na tabela

abaixo. Que vacinas vocé recomendaria para ele neste momento?

7
meses
BCG ()

Hepatite B (v)
Pentavalente
Pdlio inativada

Rotavirus

Pneumocdcica

O 0 0 0O
O 0O ¢ O

10-valente
Meningocécica C (/) (V)
Influenza v
Coronavirus @ (Spikevax)

A) Pentavalente, pélio inativada, pneumocécica 10-valente, influenza, coronavirus.

B) Pentavalente, pdlio inativada, influenza, coronavirus, febre amarela.

C) Pentavalente, pneumocdcica 10-valente, influenza, coronavirus, febre amarela.

D) Pentavalente, pdlio inativada, pneumocdcica 10-valente, influenza, coronavirus, meningocdcica C, febre amarela.

E) Pentavalente, pdlio inativada, coronavirus, meningocdcica C.
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COMENTARIOS:

Ol3, Estrategista, vamos observar o calenddrio pediatrico do PNI atual?

(0 :“"hl'ﬂﬂﬂ 4 mases LH‘IHH Ill‘ﬁll-l'l- ‘II'I'I-II-III TI'IHHJ'IH'IHH 12 mases I'IH'I'IIIH!I I-IIIIMEI

Tnan
winica

BCG

Hapatite & 18

]
Pant Lante (DiftariarTat ; dosa doss dose

Cogusluchs HepBr
Haemophilus tipo B) S .

Pddin inativada (ViFSaik) |‘l'I dosa Lr® doss (i® dase (HEfaron

Preumacocica 10-valania |‘l"' dosa 2 doas Raforco

Rotavirus he sosa 2 dose

Maningecdeica C 18 doxa M dosa

Influenca 1* dose 1* dose

a* dose |t
auEma
Gomnavires 1*dose |I*dose o

Corminaty
Piizar)

Febre amarela 1idass Ih'lm

Heningoodcica AW Dose

anica
Triptice Virm
Farempu GasumbaRubdela)

OTF |Ciftena Tétana, Coqueiuche) rﬂ‘l'ﬂrm | Rataren

1* dosn

Totra Virsl
[Sarampo’ Caxumba/RubéolaVaricala)

Hepatite A hm-lhln

Waricels Ihluf-;-n
\

) - -

Vamos analisar, agora, até os 10 meses de idade:

- As vacinas ao nascer estao completas.

- Vacinas dos 2 e 4 meses: pentavalente, VIP (pdlio inativada), rotavirus, pneumocécica 10-valente - completas.

- Vacina dos 3 e 5 meses: meningocdcica C - completa.

- Vacinas dos 6 meses: pentavalente, VIP, influenza e coronavirus - Incompletas, estdo pendentes pentavalente e VIP.

- Vacinas dos 7 meses: influenza e coronavirus - Estdao pendentes.

- Vacina dos 9 meses: febre amarela - Estd pendente (como o esquema foi iniciado com a spikevax, ndo hd indica¢do da 32
dose de coronavirus).

Portanto, estdo pendentes: pentavalente, VIP, influenza, coronavirus e febre amarela.
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Incorreta a alternativa A. A pneumocdcica 10-valente é aplicada aos 2,4 e 12 meses.
Correta a alternativa B.

Incorreta a alternativa C. A pneumocdcica 10-valente esta completa até o momento.
Incorreta a alternativa D. A meningocécica C esta completa.

Incorreta a alternativa E. Ndao hd indicacdo de meningocécica C.

Gabarito: B

49 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Na UTI neonatal, estd internado um bebé que foi
abandonado no corpo de bombeiros do municipio. Ele, aparentemente, nasceu pré-termo, em torno de 35 semanas de idade
gestacional, pesou 2.340g na chegada e apresenta as seguintes alteracdes ao ser examinado.

Fonte da imagem: https://neoretina.com/

Fonte da imagem: https://www.sciencedirect.com/

Considerando-se a hipdtese de infeccdo congénita, qual seria o diagndstico provavel?

A) Sifilis congénita

B) Toxoplasmose congénita

C) Citomegalovirose congénita
D) Rubéola congénita

E) Herpes simples congénita
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COMENTARIOS:

Ol3, querido Estrategista. As infeccGes congénitas apresentam caracteristicas comuns entre elas, portanto o examinador precisa colocar

no enunciado da questdo alguma caracteristica-chave para que vocé possa diferencia-las e isso € o pulo do gato! Observe o quadro abaixo, ele

traz as principais delas, que sdo cobradas com bastante recorréncia!

INFECCAD ;
SRt CARACTERISTICAS CHAVES

Tétrade de Sabin: Calcificacfes intracranianas difusas,
conorretinite, hidro ou microcefalia, retardo mental.

e [ ———

o :I:Ei:i:a;ﬁ-n intracranianas periventriculares, petéquias,
o Lesoes cutaneas palmoplantares, lesoes osseas

2GR {Pseudoparalisia de Parrot/dor a mobilizagic)

Vesiculas cutdneas, hiperemia conjuntival, acometimento
neuralégico.

Varicela Lesdes cicatriciais cutaneas, malformagoes de membros,
Zika virus Micracefalia, microftalmia, pé torto congénito, artrogripose.

HIV Assintomatico ao nascer, sinais de imunodepressio tardios.

Toxoplasmose

Harpas Simplas

Repare que, no caso do enunciado, temos um pré-termo, baixo peso e com 2 caracteristicas-chave nas imagens: catarata e
cardiopatia (persisténcia do canal arterial), portanto o diagndstico é de rubéola congénita.

Para fechar a sindrome, temos a surdez neurossensorial bilateral.

( )
SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

D =it el
LLET o R AT L P Pt

\ J
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O diagndstico, além da histéria clinica, pode ser feito com sorologia ou pesquisa viral. Ndo ha tratamento especifico e a
crianca deve ser encaminhada para acompanhamento com as especialidades. A rubéola e a sindrome da rubéola congénita estao
eliminadas do Brasil, portanto essa é uma doenca de notificacdo obrigatdria ja na suspeita.

Incorreta a alternativa A. A sifilis se manifesta, caracteristicamente, com lesdes dsseas e cutaneas.

Incorreta a alternativa B. A toxoplasmose congénita traz a tétrade de Sabin: calcificagdes intracranianas difusas, coriorretinite,
hidro/microcefalia e retardo mental.

Incorreta a alternativa C. A citomegalovirose traz calcificagdes intracranianas periventriculares e surdez.

D correta.

Incorreta a alternativa E. A herpes simples traz vesiculas cutaneas, hiperemia conjuntival e acometimento neurolégico.

Gabarito: D

50 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Neonato, termo de 38 semanas, nascido de cesariana
eletiva a pedido da mae, apgar 9/10, apresentou desconforto respiratério na primeira hora de vida, taquipneia (FR 78irpm),
tiragem sub e intercostal, batimento de asa de nariz, sem cianose, satO2 94%. Radiografia de torax demonstrada abaixo.

Fonte da imagem: https://medical.uworld.com/

Considerando-se a principal hipétese diagndstica, é correto afirmar que:

A) Estad recomendado o inicio da antibioticoterapia empirica.

B) Uma caracteristica importante do disturbio é a labilidade clinica a manipulagdo.
C) Afisiopatologia associada ao quadro é a deficiéncia de surfactante.

D) A ventilacdo com oxido nitrico pode auxiliar em casos graves.

E) O quadro tende a ser benigno e autolimitado.
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COMENTARIOS:

Estrategista, temos aqui:

- RN de termo

- Cesariana eletiva

- Desconforto respiratério com 1 hora de vida

- Radiografia de térax com hiperinsuflacdo, aumento da trama vascular pulmonar e derrame cisural
O diagndstico é de taquipneia transitdria do RN.

Vamos entender a patologia.

O RN intrautero estd com o pulmao banhado de liquido amnidtico. Durante o trabalho de parto, inicia-se a reabsorcao desse liquido, que
é auxiliado pela pressao tordacica realizada pela passagem no canal vaginal. O choro ao nascimento termina esse trabalho. Quando temos um
parto cesariana sem trabalho de parto prévio, podemos encontrar retardo na absorcdo desse liquido, o que caracteriza a TTRN. Geralmente,
isso ocorre em RNs termos ou préximos de termo, pois os pré-termos estao relacionados a sindrome do desconforto respiratério.

Outros fatores de risco sdo: asma materna, asfixia perinatal, diabetes materna e policitemia.

Clinicamente, temos um RN com uma doenca leve, que inicia com taquidispneia logo apds nascer ou até 6 horas apds o
parto, a frequéncia respiratoria é elevada, mas a oximetria pode estar normal ou levemente diminuida e melhora com fragdes
minimas de oxigénio.

A radiografia de térax mostra liquido no pulmao (cisurite), associado a: hiperinsuflacdo pulmonar, infiltrado difuso, aumento
da trama vascular, moderado aumento de drea cardiaca e retificacdo da cupula diafragmatica.

O tratamento é de suporte, podendo ser utilizado ventilagdo ndo invasiva por capacete (Hood) ou CPAP nasal. O progndstico
é bom, sendo o quadro geralmente autolimitado e, como o préprio nome diz, transitorio.

Vamos analisar as alternativas.

Incorreta a alternativa A. Ndo temos fatores de risco infecciosos descritos para pensarmos em sepse ou pneumonia neonatal,
portanto ndo ha indicagdo de antibioticoterapia empirica.

Incorreta a alternativa B. A labilidade clinica a manipulacdo se manifesta com queda de saturacdo e bradicardia do neonato
ao ser manipulado. Isso é causado pela instabilidade vasomotora na hipertensdo pulmonar persistente do RN.

Incorreta a alternativa C. A deficiéncia de surfactante pode estar presente em algumas patologias do neonato, mas é a
principal fisiopatologia da sindrome do desconforto respiratério, especialmente em prematuros menores de 35 semanas de idade
gestacional.

Incorreta a alternativa D. O éxido nitrico € um vasodilatador pulmonar potente e estd indicado no tratamento da hipertensao
pulmonar persistente.

Correta a alternativa E. O quadro, como o nome diz, é transitorio.

Gabarito: E
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51 (Estratégia MED 2026 - Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Menino, 5 anos, foi levado ao pronto atendimento com
queixas de lesGes na pele, iniciadas no dia anterior, associadas a mal-estar, cefaleia e inapeténcia. Ao exame fisico, vocé tem
os seguintes achados:

Fonte das imagens: arquivo pessoal.

Considerando-se a principal hipdtese diagndstica, qual é o agente envolvido no quadro?

A) Parvovirus B19

B) Herpesvirustipo6e?7
C) Paramixovirus

D) Togavirus

E) Epstein Barr virus

COMENTARIOS:

Ol3, Estrategista, temos aqui um padrao de exantema compativel com eritema infeccioso. Vamos relembrar?

O eritema infeccioso é uma doenga exantematica viral, altamente contagiosa, também chamada de parvovirose ou quinta doenca,
causada pelo Parvovirus B19. O principal alvo do parvovirus B19 é a linha eritroide. A infec¢do provoca a lise da célula, causando deplecdo dos
precursores eritroides e uma diminuigao transitéria da eritropoiese.

Geralmente, nao ha prédromos, ou eles sdo inespecificos e brandos, e ha mal-estar, cefaleia, mialgias, febre baixa. O exantema comeca
na face, com maculopapulas que confluem, dando o aspecto de “asa de borboleta” ou “face esbofeteada”. Em 1 a 4 dias apds seu surgimento,
evolui para os membros, inicialmente em face extensora, depois flexora e tronco, de aspecto rendilhado.

O exantema pode persistir por mais de dez dias e pode exacerbar ou reaparecer quando a crianga faz exercicio, apds estresse e
na exposicdo ao frio ou calor.

O tratamento do exantema subito é apenas sintomatico, mas, além disso, deve-se orientar os responsdveis sobre os cuidados.
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Nao ha vacina disponivel, nem profilaxia pds-exposicao.

(~ )
Manifestacoes clinicas do eritema infeccioso

Pele

“Face esboteteada”™ rendilhada Retorna

\_

Correta a alternativa A.

Incorreta a alternativa B. Herpes virus 6 e 7 causam o exantema subito. Essa patologia tem dois tempos bem definidos: primeiramente,
febre alta e mais nada. Depois, ao cessar a febre, surge um exantema maculopapular transitério.

Incorreta a alternativa C. O paramixovirus é o agente do sarampo. No sarampo, temos, inicialmente, coriza, tosse seca, conjuntivite, febre
alta, prostracdo e manchas de Koplik. Trés a quatro dias depois, surge um exantema maculopapular avermelhado, que inicia retroauricular,
com evolugdo craniocaudal.

Incorreta a alternativa D. O togavirus é o agente da rubéola. Nela, temos prodromos inespecificos, seguidos de exantema maculopapular
réseo, associado, muitas vezes, a linfadenomegalia retroauricular e a petéquias no palato.

Incorreta a alternativa E. O EBV é causador de mononucleose infecciosa. Nela, os sintomas iniciam frequentemente de forma
inespecifica, com febre baixa, cefaleia leve e mal-estar. Em seguida, geralmente, aparecem seus sinais e sintomas mais classicos: amigdalite
+ linfonodomegalia generalizada (e cervical posterior) + hepatoesplenomegalia. Também podemos ter um exantema varidvel, geralmente

maculopapular.

Gabarito: A
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52 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Crianca, de 3 anos, esta brincando no parquinho e cai no
chdo desacordada. Seu pai, que é médico, verificou que ela estd inconsciente. Apesar de haver outras pessoas no local, ele é
o0 Unico que sabe realizar o atendimento de emergéncia. Considerando-se as etapas do suporte basico de vida em pediatria,
qual é o préximo passo a ser realizado?

A) Imagem feita pela IA nanobana
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COMENTARIOS:

Estrategista, ha aqui uma situacdo de suporte basico de vida, pois, apesar de termos um profissional de salude, estamos em
um ambiente extra-hospitalar. Entdo, seguimos as seguintes etapas:

*Considera-se bebé até a idade de 1 ano e criangas sdo as acima de 1 ano até sinais de puberdade. *

SEGURANCA
Deve-se garantir a seguranca do local antes de socorrer a vitima.

2) RESPONSIVIDADE
Para verificarmos a responsividade, o consenso indica que devemos tocar o ombro da crianga ou o calcanhar do bebé e
chamar sua atengao.

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Provdo de Bolsas 109




o

p Estratégia

3) ACIONAMENTO DA EMERGENCIA

Se o paciente esta arresponsivo:

—> 1 socorrista: gritar por ajuda e acionar os servigos de emergéncia por dispositivos mdveis

—» 2 ou mais socorristas: um fica com a vitima e o outro pede ajuda e traz um desfibrilador automatico externo (DEA), se
disponivel

4) VERIFICAR RESPIRACAO E PULSO SIMULTANEAMENTE
Isso deve ser realizado em até 10 segundos.

Nos bebés, o pulso a ser checado é o braquial e, nas criancas, o carotideo. O femoral pode ser checado em qualquer idade.

5) INICIAR A RCP

- Nos casos de parada respiratéria com pulso presente, aplicam-se apenas ventilagdes de resgate:

Administra-se 20 a 30 ventilagdes por minuto, o que corresponde a aproximadamente 1 ventilacdo a cada 2 a 3 segundos,
e checa-se o pulso a cada 2 minutos.

- Nos casos de PCR com um socorrista
e Na presenca de apenas um Socorrista, as compressdes toracicas devem ser aplicadas na proporcao de 30 compressdes
para 2 ventilages por minuto (30x2).

- No caso de mais de um socorrista

e Na presenca de 2 Socorristas, as compressdes toracicas podem ser aplicadas na propor¢ao de 15 compressdes para 2 ventilagbes

por minuto (15x2).

ARCP pediatrica é C-A-B. Ou seja, inicia-se pelas Compressdes, depois, abre-se a via Aérea e ventila-se (Breathing) o paciente.

Vamos voltar ao caso....a crianca estava brincando no parquinho, portanto em um local seguro, o pai iniciou o suporte bdsico
de vida e verificou que a crianga esta inconsciente. Qual é o préximo passo? Acionar o servico de emergéncia.

Correta a alternativa A.

Incorreta a alternativa B. A checagem de pulso ocorre apds o acionamento da emergéncia.

Incorreta a alternativa C. Além de ser apds o acionamento de emergéncia, o pulso a ser palpado é o carotideo nesta crianca.

Incorreta a alternativa D. As compressoes tordcicas iniciam caso confirme-se a PCR.

Incorreta a alternativa E. A respiracdo ocorre apds as compressdes tordcicas, porém lembre-se de que a American Heart
Association indica usar um dispositivo de barreira para ela, como uma mascara de bolso.
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53 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Crianca de 10 anos, estava jogando futebol quando
sentiu um mal-estar, seguido de dor tordcica intensa. Os pais a levaram para o pronto-socorro, onde ela deu entrada letargica,
hipotensa, com pulsos filiformes e FC de 250bpm. Apds monitorizagao e garantia de acesso venoso, vocé observa o seguinte

ritmo no monitor:
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Considerando o caso descrito, qual é a conduta inicial mais indicada a ser tomada na pediatria segundo a American Heart Association?

A) Expansdo com soro fisioldgico 20ml/kg em 30 minutos.

B) Administracdo de adrenalina 1:10.000 na dose de 0,1ml/kg
C) Administracdo de adenosina na dose 0,1mg/kg

D) Administracdo de amiodarona na dose 5mg/kg

E) Cardioversdo com 0,5 a 1J/kg

COMENTARIOS:

Esta crianca apresenta um quadro subito de dor tordcica, associado a taquicardia intensa.

O eletrocardiograma revela taquicardia, com complexos estreitos e regulares, sem onda P. Esses achados sdo compativeis com a
taquicardia supraventricular (TSV).

A TSV recebe esse nome, pois é um ritmo anormalmente rapido cuja origem estd acima dos ventriculos. Ela consiste no disturbio de
ritmo mais comum em criangas.

ATSV se caracteriza por se apresentar de forma subita e pode ser episddica. Alguns episédios podem ter dura¢do de minutos, enquanto
outros permanecem por horas. A duragao média é de 10 a 15 minutos.

Geralmente a TSV é bem tolerada pelas criangas, contudo episddios prolongados podem causar insuficiéncia cardiaca (ICC).

As manifestagdes clinicas dependem da idade da crianga:

e lactentes: os lactentes com comprometimento do débito cardiaco podem apresentar manifestagdes como palidez cutanea,
agitacdo, respiracdo rapida, sonoléncia ou irritabilidade, diminuicdo da aceitacdo alimentar e, em alguns casos, cianose.
Alguns pacientes, sobretudo aqueles com fung¢do ventricular normal, cursam com sintomas leves e a taquicardia pode passar
despercebida por periodos prolongados até que o débito cardiaco seja comprometido e as manifestacdes se tornem mais
evidentes. Sendo assim, de acordo com a presenga de disfungdo miocdardica, os sintomas podem ser mais ou menos intensos.

Nessa idade, é considerado um valor de FC > 220 bpm para se constatar a TSV.

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Provdo de Bolsas m



p Estratégia

e Criangas e adolescentes: nessa faixa etdria, as queixas sdao de palpita¢Ges, dor ou desconforto no peito, cansaco e tontura. A

presenca de sincope consiste em um sinal de alerta para risco de morte subita. Nessa idade, consideramos o valor de > 180bpm.

Durante a TSV, o eletrocardiograma (ECG), em geral, apresenta ritmo regular, sem varia¢do no intervalo RR, com FC muito aumentada
(de acordo com a idade do paciente). Na maior parte dos casos, o complexo QRS é estreito (<0,09s) e geralmente as ondas P estdo ausentes

ou anormais.

O tratamento da TSV depende se ha instabilidade hemodinamica. As modalidades de tratamento especifico disponiveis sdo:
e Manobras vagais;
e Cardioversdo sincronizada;
e Tratamento medicamentoso.

A adenosina é a medicacdo de escolha para a TSV tanto estavel quanto instavel hemodinamicamente .
Em criancas, a cardioversdo sincronizada com dose de choque de 0,5 a 1 J/kg deve ser realizada na refratariedade do tratamento
medicamentoso ou na auséncia de acesso disponivel.

Observe o fluxograma de tratamento da TSV:

{ X
TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR

== - ."l
Compromentimento

cardiopulmenar?
» Estado mental agudamente
alterado '
* Sinais de choque
* Hipotensdo

L ; -.._l |

SIM I NAQ
F . ~
Se houver acesso IV/10, Considerar manocbras vagais |
administrar adenosina. \ y

Se ndo houver acesso ou se a |-
adenosina foi ineficaz, realizar

a cardioversdo Estabelecer acesso vascular
e A ]
administrar adenosina

Vamos voltar ao caso? Temos uma crianga de 10 anos com instabilidade hemodinamica e ja com acesso venoso, portanto administramos

adenosina! Guarde bem isso, Estrategista, pois o fluxo das criangas é diferente do dos adultos!
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Incorreta a alternativa A. A expansdo com soro fisioldgico ndo age na fonte do problema.

Incorreta a alternativa B. A adrenalina é a medicacdo principal na parada cardiorrespiratdria.

Correta a alternativa C.

Incorreta a alternativa D. A amiodarona pode ser utilizada na PCR de ritmo chocdvel, apds o 32 choque.

Incorreta a alternativa E. Atenc¢do aqui, a cardioversdo pode ser feita, mas ndo é a conduta inicial apropriada, ainda mais se temos

aCesso venoso.

54 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Helena Schetinger) Vocé avalia um neonato de 48 horas de vida no alojamento
conjunto e percebe que ele esta ictérico até o joelho. Esse é um bebé nascido com 39 semanas de idade gestacional, com peso
adequado para a idade, sem dificuldade na amamentacdo, com diurese e meconio presentes. A mae tem tipagem O positivo
e o RN B positivo. Sua dosagem de bilirrubina total é de 14mg/dL com bilirrubina indireta de 13,5mg/dL. Considerando-se o

grafico abaixo, a conduta apropriada é:
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A) Observagao clinica e recoleta de bilirrubinas em 6 horas.
B) Observagao clinica e recoleta de bilirrubinas em 24 horas.

C) Complementar a triagem laboratorial com coleta de reticulécitos, Coombs direto e indireto, hemograma e dosagem de G6PD para definir

conduta.
D) |Iniciar fototerapia de imediato.

E) Alta hospitalar e reavaliagdo em 72 horas.
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COMENTARIOS:

Ol3, Estrategista, temos aqui um neonato com 48 horas de vida, termo, sem dificuldade na amamentacdo com ictericia zona 3. Ele

possui um fator de risco para hiperbilirrubinemia indireta: incompatibilidade ABO.

INCOMPATIBILIDADE ABO

Também chamada de doenga hemolitica ABO do recém-nascido. Ocorre em maes O com bebés A ou B, independentemente da
paridade materna.

Sabemos que maes O positivo possuem naturalmente anticorpos anti-A e anti-B. Portanto, elas, ja no primeiro contato, podem fazer
destruicdo imune das hemacias fetais.

CLINICA: geralmente, é mais leve do que a Rh. A maior parte dos casos mostra pouca hemdlise e uma hiperbilirrubinemia indireta
discreta.

LABORATORIAL:

e mae O;

e RN AouB;

e Coombs indireto negativo;

e Coombs direto negativo ou fracamente positivo (ha pouca hemdlise!);

e podemos ter teste do eluato positivo, pois ele tem uma sensibilidade maior para hemdlise.

CONDUTA: fototerapia. Raramente precisa de transfusdo.

PREVENGAO: n3o ha.

-

Mae O positivo com
anticorpos anti-A e
anti-B

Destruicaoc imune
|_das hemacias fetais )
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Voltando ao caso, sua dosagem de bilirrubina total é de 14mg/dL, entdo vamos analisar o grafico. Primeiramente, que linha
vamos seguir? A de risco intermediario, pois ele é maior de 38 semanas e possui fator de risco. Sendo assim, a fototerapia esta

indicada sempre que a intersegao entre as horas de vida e a bilirrubina total estiver acima dessa linha.
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Observe que a intersecao estd acima da linha, portanto este RN tem indicacao de fototerapia.

Correta a alternativa D.

Incorretas as alternativas A e B. Estd indicada a fototerapia imediata.
Incorreta a alternativa C. Podemos complementar a triagem laboratorial, porém precisamos iniciar fototerapia, a conduta

esta definida.
Incorreta a alternativa E. O RN ndo pode ter alta até que o nivel de bilirrubina caia o suficiente para ndo ser um nivel de

fototerapia.
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55 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Taysa Moreira) Menina de 14 anos é levada ao pronto atendimento com histéria
de febre baixa, indisposi¢do, dores articulares, manchas no rosto e inchago nas pernas ha 3 semanas. Nega quadro prévio semelhante,
infeccBGes e uso de medicamentos. Ao exame fisico, apresenta a lesdo vista na imagem abaixo, Ulcera em palato duro, pressao arterial
de 152x98 mmHg e edema 2+/4+ em membros inferiores. Exames laboratoriais mostram: Hb 9,5 g/dL, leucdcitos 2.900/mm3, plaquetas
110.000/mm?3, creatinina 1,4 mg/dL, urina | com hematuria dismorfica, relacdo proteina/creatinina na urina 1500 mg/g, FAN 1:640 padrdo

nuclear homogéneo. Com base no quadro clinico e laboratorial, a conduta mais adequada nesse momento é:

A) Iniciar hidroxicloroquina e enalapril e repetir exames laboratoriais em 3 meses.

B) Internacdo hospitalar, solicitar anti-DNA dupla hélice, C3 e C4 e bidpsia renal.

C) Iniciar prednisona 20 mg/dia com exames de controle em 2 semanas.

D) Internacdo hospitalar para transfusdo de concentrado de hemacias e pulsoterapia com metilprednisolona 1g/dia por 3 dias.

E) Solicitar anti-DNA dupla hélice, C3 e C4 e iniciar metotrexato semanal como terapia de primeira linha.

COMENTARIOS:

Nosso caso clinico envolve uma adolescente apresentando sintomas constitucionais, artralgia, lesdes em face, citopenias e achados
compativeis com uma glomerulonefrite (proteintria, edema, elevacdo de niveis presséricos, elevagdo de creatinina e hematuria dismérfica).
Com isso, nossa principal hipdtese diagndstica deve ser IUpus eritematoso sistémico pediatrico (LESp) ou juvenil.

O LESp é uma doenga autoimune multissistémica de carater inflamatdrio cronico que, embora seja a mesma apresentada em adultos
e com os mesmos critérios classificatérios, tem as suas peculiaridades.

Existe uma predilecdo pelo sexo feminino em todas as faixas etarias pediatricas, com média de idade de inicio entre os 12 e 14 anos,
sendo considerado raro antes dos 5 anos de idade.

Queixas articulares, como artralgia inflamatdria e artrite ndo erosiva, estdo presentes na grande maioria dos pacientes. Lesdes
mucocutaneas, como rash malar, lGpus discoide (presente na imagem), fotossensibilidade, Ulceras orais indolores e alopecia também sdo
tipicamente encontradas.

O LES é conhecido como a doenca das citopenias, com anemia, leucopenia, linfopenia e plaquetopenia, considerados achados classicos.
Nefrite, serosites, especialmente pleurite e pericardite, acometimento neuropsiquidtrico com psicose, convulsdes e coreia e hemorragia
alveolar também devem ser lembradas.

Geralmente ocorre de maneira mais aguda e grave do que no adulto, com mais manifestacGes sistémicas (p.ex. febre,
hepatoesplenomegalia) e com mais complicagdes infecciosas. Estd associado a pior progndstico, com maior morbimortalidade, quando

comparado ao do adulto, devido, especialmente, a maior incidéncia de complicacdes graves, como nefrite.
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Laboratorialmente, temos classicamente o FAN reagente, anticorpos como anti-DNA dupla hélice, anti-Sm, anti-Ro, anti-La e anti-P e o
consumo das fragdes C3 e C4 do complemento.

Agora, vamos as alternativas:

Incorreta a alternativa A: ainda que a hidroxicloroquina seja a droga-chave para o tratamento do LES, apenas ela e a a¢do antiproteinurica
do enalapril ndo serdo capazes de tratar adequadamente a nefrite lupica.

Correta a alternativa B: dada a alta morbimortalidade associada a nefrite lUpica, devemos investiga-la e tratd-la o quanto antes.
Pensando no diagndéstico do LESp e na melhor avaliagdo da nefrite, ha indicagdo de solicitar anti-DNA dupla hélice e dosagem sérica do
complemento (C3 e C4). Idealmente, devemos contar com a bidpsia para avaliar de forma acurada a extensdo e a gravidade do processo
inflamatério, determinando impacto direto em termos de progndstico e imunossupressao desses pacientes. Como critérios mais objetivos,
temos proteinuria superior a 1g/24 horas, superior a 0,5g/24 horas na presenca de sedimento urinario ativo (cilindruria celular ou hematdria
dismérfica) e/ou elevac¢do de creatinina sérica sem outra causa aparente.

Incorreta a alternativa C: além de ndo termos um diagndstico totalmente fechado, prednisona por via oral em dose moderada,
isoladamente, ndo tratara de forma adequada a nefrite.

Incorreta a alternativa D: apesar da anemia, ndo temos nenhuma indica¢do para transfusdo no momento. Além disso, ainda que a
pulsoterapia de metilprednisolona esteja indicada diante de quadros graves de nefrite, devemos realizar uma investigacdo mais pormenorizada
antes de indicar um tratamento agressivo, cujos eventos adversos para criancas e adolescentes podem ser bastante significativos.

Incorreta a alternativa E: metotrexato ndo estd indicado no manejo da nefrite [Upica e, como precisamos de terapia imunossupressora

capaz de tratar essa e as demais manifestagGes, ele ndo é uma opgao nesse momento.

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Provdo de Bolsas 117




p Estratégia
MED

56 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Taysa Moreira) Menina de 10 anos apresenta dor e limitagdo do movimento no
joelho direito ha 3 meses e, hd 2 dias, iniciou inchaco no 22 dedo do pé esquerdo. Mae nega febre e outras queixas associadas. Ao exame

fisico, apresenta dor e edema no joelho direito, edema difuso do 22 dedo do pé esquerdo e as lesdes presentes na imagem abaixo.

De acordo com os critérios de classificacdo da artrite idiopatica juvenil (All), qual achado abaixo reforca o diagndstico mais provavel neste
caso?

A) Presenca de fator reumatoide positivo em duas dosagens.

B) Entesite associada a positividade para HLA-B27.

C) Pai com diagndstico de psoriase.

D) Febre cotidiana com rash evanescente.

E) Uveite anterior crénica e FAN reagente.

COMENTARIOS:

A artrite idiopatica juvenil (Al)) é a denominagdo mais recente utilizada para definir um grupo heterogéneo de disturbios inflamatérios
cronicos de etiologia desconhecida. Trata-se de um termo amplo que engloba todas as formas de artrite cronica iniciadas antes dos 16 anos,
sendo identificada como um diagndstico de exclusado.

A classificagdo mais utilizada atualmente é a da International League of Associations for Rheumatology (ILAR), que subdivide a AlJ
em 7 tipos. Para isso, baseia-se nos achados clinicos e laboratoriais presentes nos primeiros 6 meses do quadro. S3o elas: formas sistémica,
oligoartrite, poliartrite fator reumatoide negativo, poliartrite fator reumatoide positivo, psoriasica, relacionada a entesite e indiferenciada.

Nesse caso, a nossa suspeita deve ser a forma psoridsica, que predomina no sexo feminino e apresenta pico bimodal entre 2 a 4 anos
e 9 a 11 anos de idade. As lesGes de psoriase sdo as mesmas encontradas em adultos e envolvem, mais classicamente, placas eritemato-
descamativas em faces extensoras e couro cabeludo e/ou acometimento ungueal com depressdes puntiformes (pitting nails) e onicolise,
dentre outros achados.

O acometimento articular pode ser concomitante ou suceder as lesGes tipicas da psoriase, mas, em alguns casos, antecede essas
lesBes, tornando seu diagnéstico muito dificil e desafiador. Por isso, investigar histdrico familiar é tdo importante na All.

O envolvimento do esqueleto periférico pode seguir o padrao classico das espondiloartrites, com oligoartrite assimétrica, ou semelhante

ao encontrado na artrite reumatoide, com poliartrite simétrica de pequenas e grandes articulagées.
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A dactilite, ou “dedo em salsicha”, decorre de edema difuso dos tenddes e partes moles dos dedos dos pés e das maos. Ainda que esteja
presente em outras condig¢des, é muito tipica da artrite psoriasica.

Agora, vamos as alternativas:

Incorreta a alternativa A: esse achado remete a forma poliarticular (poliartrite) com fator reumatoide positivo, muito semelhante a
artrite reumatoide vista no adulto, acometendo multiplas articulagGes e sem associacdo com as lesGes de unha e dactilite.

Incorreta a alternativa B: ambos sdo esperados na forma de All relacionada a entesite, que acomete meninos com mais de 6 anos de
idade e cujos achados remetem a espondilite anquilosante nos adultos.

Correta a alternativa C: segundo o critério classificatdrio para All, a forma psoridsica deve envolver artrite e psoriase ou artrite e, pelo

menos, 2 dos seguintes:
e Dactilite;
e AlteragOes ungueais: depressées puntiformes (pitting nails) ou onicélise;
e Psoriase em um parente de primeiro grau.

Logo, com o quadro apresentado, esse achado adicional de histérico familiar apenas corrobora o que ja deveria ser nossa principal
hipdtese diagndstica.
Incorreta a alternativa D: esses achados sdo classicos da forma sistémica da AlJ.

Incorreta a alternativa E: tais achados remetem a forma oligoarticular (oligoartrite).

GABARITO: C

57 (Estratégia MED 2026 - Inédita — Pediatria — Prof. David Nordon) A imagem abaixo mostra a contratura isquémica de Volkmann,

o resultado de uma sindrome compartimental aguda nao tratada. Pergunta-se: qual é o sinal mais tardio de sindrome compartimental

( )

aguda?

A) Dor intensa
B) Paralisia

C) Parestesia
D) Palidez

E) Edema

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Provdo de Bolsas m




p Estratégia

COMENTARIOS:

Discussao sobre a questao
O que o examinador quer saber com essa pergunta?

Conhecimentos sobre a sindrome compartimental aguda (SCA).

O que vocé precisa saber para responder a essa questdo?

Fisiopatologia

A SCA ocorre por uma lesdo de partes moles, associada ou ndo a fratura, que provoca edema muscular. Por serem fechados em
compartimentos, os musculos comprimem os vasos, da mesma forma que o cérebro no edema cerebral. Essa compressao leva a isquemia,
gue leva a mais edema e mais compressao, em um circulo vicioso que ndo melhora se nao for aberto o compartimento.

Diagndstico

Confira as caracteristicas diagndsticas da SCA:

Sensibilidade Especificidade Consideragoes

Pode estar ausente em pacientes inconscientes e lesdes
neuroldgicas.

Pain (Dor) 19% 97%
Pode ser causada pela distensdao do compartimento
afetado.
Parestesia Causada por isquemia do nervo. Depende do paciente
13% 98% . .
consciente. Pode estar ausente em lesdao nervosa.
Paralisia Baixa Baixa Pode ter outras causas. Sinal tardio.
Pulso S6 se encontram alterados em lesdes vasculares ou casos
Perfusdo Baixa Baixa muito tardios.
Palidez N3o indica nem exclui SCA.
Palpavel . . .
Baixa Baixa Subjetivo.
edema

O diagndstico da SCA é baseado nestes trés primeiros sintomas: dor, parestesia e paralisia. AlteracGes de pulso, perfusdo ou palidez
nao indicam nem excluem SCA. Ele é eminentemente clinico, mas a medida da pressao intracompartimental pode ser feita, embora nao seja

realidade no Brasil.
Conduta

Uma vez diagnosticada a SCA, deve-se imediatamente proceder a fasciotomia, feita sob anestesia em ambiente estéril, com incisdo

ampla e liberacdo de todos os compartimentos do membro acometido. Veja a figura a seguir:
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O primeiro a sofrer com a isquemia é o musculo. Ele é o tecido mais fragil e resiste a apenas 3 horas de isquemia quente e 6 horas de

isquemia fria. Na sequéncia, é o nervo e, por ultimo, o osso.

Discussao das alternativas

Incorreta a alternativa A, pois a dor intensa é o sintoma mais precoce e mais confidvel no diagndéstico da SCA.

Incorreta a alternativa B, pois a paralisia é o terceiro sinal clinico a aparecer ao longo da evolugdo da SCA.

Incorreta a alternativa C, pois a parestesia é o segundo sinal a aparecer.

Correta a alternativa D, pois a palidez é um dos sintomas mais tardios e depende diretamente da impossibilidade de perfusao do

membro.

Incorreta a alternativa E, pois o edema pode ocorrer em momentos variaveis: no comeco, no meio, no final da SCA, ou sequer aparecer.

Gabarito: D
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58 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. David Nordon) Paciente vitima de queda de altura, evolui com fratura da coluna

vertebral e lesdo medular, com nivel sensitivo na altura do apéndice xifoide. Trata-se do nivel:

Figura: exemplo de fratura da coluna vertebral.

A) T4
B) T5
o T7
D) T9

E) T10

COMENTARIOS:

Discussao da questao:

O que o examinador deseja saber com essa pergunta?
Questdo direta de nivel medular no trauma raquimedular.
O que vocé precisa saber para responder a essa pergunta?

Trauma raquimedular e nivel medular

Confira no quadro a seguir os marcos anatémicos da coluna vertebral e o nivel que representam:

m Marco anatomico para avaliagao Reflexo

T3 Espinha da escapula -

T4 Mamilos -

T7 Borda inferior da escapula; apéndice xifoide -
T10 Umbigo -

L1 Virilha -

L2 Face anterior da coxa -

L3 Sobre joelho -

L4 Maléolo medial Patelar
L5 Face anterior do tornozelo -

S1 Maléolo lateral Aquileu
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Discussao das alternativas:

Incorreta a alternativa A, pois T4 é o dos mamilos.

Incorreta a alternativa B, pois o nivel T5 é imediatamente abaixo dos mamilos.
Correta a alternativa C, sem ressalvas.

Incorreta a alternativa D, pois T9 é o nivel imediatamente acima do umbigo.

Incorreta a alternativa E, pois T10 é o nivel do umbigo.

Gabarito: C

59 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Diogénes Paiva) A prescri¢do racional de antimicrobianos na populagdo pediatrica
é um pilar fundamental da pratica médica para evitar o desenvolvimento de resisténcia bacteriana. Baseando-se nas diretrizes atuais
das sociedades de pediatria e otorrinolaringologia para o manejo das infec¢Ges de vias aéreas superiores, assinale a alternativa que

correlaciona corretamente a apresentacgdo clinica com a conduta diagndstica ou terapéutica mais adequada de primeira linha.

A) Crianga de 3 anos de idade com quadro de coriza purulenta, tosse e febre (37,8°C) ha 4 dias. Trata-se de rinossinusite bacteriana aguda,

com indicagdo imediata de amoxicilina-clavulanato.

B) Lactente de 11 meses de idade apresentando o primeiro episddio de otite média aguda, caracterizado por febre de 39,5°C, irritabilidade
e abaulamento acentuado da membrana timpénica bilateralmente. A escolha empirica inicial é a amoxicilina em dose alta (80 a 90 mg/
kg/dia).

C) Escolarde 7 anos com odinofagia intensa, febre de 39°C, exsudato tonsilar e linfonodomegalia cervical dolorosa. Um teste rapido negativo
para Streptococcus pyogenes (Grupo A) exclui totalmente a etiologia bacteriana, contraindicando a cultura de orofaringe e justificando a

prescricdo de macrolideos.

D) Lactente de 18 meses com otite média aguda leve e unilateral, sem otorreia e com temperatura de 37,5°C. A conduta mandatdria,

independentemente do seguimento clinico, é a introdu¢do imediata de cefalosporina de segunda geragao.

E) Escolar de 6 anos diagnosticado com rinossinusite bacteriana aguda (sintomas persistentes por mais de 10 dias sem melhora). A primeira

opcao de escolha para o tratamento antimicrobiano empirico em areas de baixa resisténcia é a azitromicina em dose Unica diaria.

COMENTARIOS:

Fala, Coruja! Tudo bem com vocé? Preparado para gabaritar as provas do SUS-SP? Vamos juntos destrinchar essa questao e garantir
mais um ponto precioso na sua aprovagao.

Caro Estrategista, nas ultimas provas do SUS-SP, tivemos cerca de 4 questGes focadas exatamente nas diretrizes de prescricdo de
antibidticos e diagndstico de infecgdes de vias aéreas superiores (IVAS) na pediatria, justificando totalmente fazermos esta revisdo agora. O
examinador adora testar se o candidato sabe diferenciar o quadro viral autolimitado da infec¢do bacteriana que exige intervengao imediata,

pois evitar o uso indiscriminado de antibiéticos é um dos grandes pilares da saude publica contemporanea.
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A otite média aguda (OMA) e a rinossinusite aguda sdo os carros-chefes dessas cobrangas nas provas. Para a OMA, a regra de ouro da
Academia Americana de Pediatria (AAP) é tratar de imediato com antibidtico as criangas menores de 6 meses, as menores de 2 anos com
doenca bilateral, ou qualquer crianca que apresente sinais de gravidade (febre > 39°C, otalgia intensa ou otorreia). Nas criangas maiores de 6
meses com OMA unilateral, ndo grave, a conduta de observacao (“watchful waiting”) por 48 a 72 horas é muito encorajada, e se for precisar
de antibidtico, a nossa amoxicilina em altas doses (80 a 90 mg/kg/dia) é a estrela principal!

Ja para a rinossinusite bacteriana aguda, futuro Residente, ndo se desespere com a coriza purulenta dos primeiros dias! O diagndstico
de infeccdo bacteriana sé ocorre em trés situacOes cldssicas: sintomas persistentes por mais de 10 dias sem nenhuma melhora; inicio grave
com febre alta e secrec¢do purulenta por 3 a 4 dias consecutivos; ou a “piora dupla” (aquela crianga que parecia estar melhorando do resfriado,
mas volta a apresentar febre ou tosse pior). Assim como na OMA, a primeira linha também sera baseada na amoxicilina, avaliando-se a

necessidade do clavulanato caso haja fatores de risco para germes produtores de betalactamase.

QUANDO UTILIZAR ANTIBIOTICOS NA OTITE MEDIA AGUDA

CRIANCAS = § MESES Tratanvento imediato em bodos o cases.

oBsERVACAD ANTIRBIOTICD

B PAESEL A DS AMDS = Uil atural,
- Sintarmad leves (onalgis < 48 b &
temperatura < 39 *C),

Pela alva tava de falha em alguns pacientes =
tratamaento com antibictico,

A Apanincias toxicas,
munacompeiEnies.

Otalgia persistente » 48 horas.
> OIS ANGS (24 MESES) Sem ancrmalidades craniofacials. UlFuIn:H!'L :

Limals & simiomas leees. Caik 2

Setrn olormeia. -
Ctorrcia,
vidadores entendenda riscos/beneficios.
k Acesso incerto ao sistema de salde.
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COMENTARIOS:

Correta a alternativa B. Esta corretissima e é o nosso gabarito! Veja so a situacdo descrita: temos um lactente de 11 meses (ou seja,
encaixa-se na faixa menor de 2 anos) com um quadro de otite média aguda bilateral acompanhado de sinais evidentes de gravidade, marcados
pela febre alta de 39,5°C e abaulamento acentuado do timpano. Para esse grupo especifico, ndo ha espaco para conduta expectante; o inicio
imediato de antimicrobianos é mandatoério. Além disso, a escolha da amoxicilina em dose alta (80 a 90 mg/kg/dia) como terapia empirica
de primeira linha é a jogada perfeita. Isso ocorre porque precisamos superar a resisténcia bacteriana intermedidria do principal patégeno,
o Streptococcus pneumoniae, que muda suas proteinas ligadoras de penicilina (PBPs). A associagdo com o clavulanato sé seria a primeira
escolha inicial se a crianga tivesse conjuntivite purulenta simultdnea (o que levanta a suspeita para o Haemophilus influenzae) ou uso de
amoxicilina nos ultimos 30 dias.

Incorreta a alternativa A. E falsa porque descreve a evolu¢do de uma classica IVAS viral. Ter coriza purulenta no quarto dia de resfriado,
com uma febricula de 37,8°C, ndo preenche os critérios para rinossinusite bacteriana (ndo tem 10 dias de evolugdo, nem inicio grave por 3-4
dias consecutivos). Prescrever antibidtico aqui seria um erro classico de consultério!

Incorreta a alternativa C. Ela erra ao assumir que o teste rapido negativo exclui de vez a infec¢do por S. pyogenes na faringotonsilite
aguda. Querido Residente, embora o teste rdpido tenha dtima especificidade, sua sensibilidade ndo é perfeita em criancas e adolescentes.
Sendo assim, se a clinica grita que é bacteriana, a conduta diante de um teste rapido negativo é solicitar a cultura de orofaringe para
confirmacgdo, sem prescrever macrolideos precocemente (que sao reservados para alérgicos graves a penicilina).

Incorreta a alternativa D. Estd errada pois, diante de um lactente de 18 meses com otite média aguda leve e unilateral (sem otorreia
e temperatura baixa, de 37,5 °C), a diretriz nos permite realizar a observagao vigilante por 48 a 72 horas se os pais forem confidveis. E, ainda
que féssemos medicar, usar cefalosporina de segunda geragao como primeira linha “mandatéria” fere completamente as recomendagées,
cujo foco é sempre a amoxicilina.

Incorreta a alternativa E. Ela peca na escolha da substancia medicamentosa. A azitromicina ndo é a primeira linha de tratamento para
rinossinusite bacteriana aguda na pediatria, devido a elevada taxa de resisténcia pneumocécica contra os macrolideos. O tratamento empirico
de escolha nas areas sem fatores de risco gritantes permanece com a amoxicilina ou amoxicilina-clavulanato, garantindo melhor cobertura e

desfecho clinico.
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60 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Pediatria — Prof. Diogénes Paiva) Menina de 5 anos é levada ao ambulatdrio de otorrinolaringologia
devido a queixas da escola sobre desatencdo e dificuldade de aprendizado. A m3e relata que a criancga fala muito alto, costuma aumentar
o volume da televisdo e frequentemente pede para repetir o que foi dito. Tem histérico de rinite alérgica mal controlada e episddios
recorrentes de infecgGes de vias aéreas superiores. Nega internagdes prévias, sindromes genéticas ou uso de medicagdes ototdxicas. Ao
exame de otoscopia bilateral, nota-se membrana timpanica integra, porém retraida, com coloracdo ambar, opaca e presenca de nivel

liquido.
Com base no quadro clinico e considerando os provaveis achados da avaliagdo audiolégica para esse caso, assinale a alternativa correta:
A) Trata-se de perda auditiva neurossensorial bilateral. A audiometria tonal revelara limiares de vias aérea e dssea rebaixados (acima de 25
dB) e acoplados (sem gap osteoaéreo).
B) O quadro sugere rolha de cerume impactada nas orelhas médias, o que justifica a perda mista. A conduta imediata é a lavagem otoldgica.

C) O diagndstico mais provavel é a otite média serosa (com efusdo), que cursa com perda auditiva condutiva. A timpanometria associada

muito provavelmente demonstrara uma curva do tipo B.

D) Trata-se de uma surdez congénita de aparecimento tardio, devido a infec¢Ges virais (como o citomegalovirus). O exame de elei¢do para

fechar o diagnéstico é a emissdo otoacustica (teste da orelhinha).

E) Acrianca apresenta quadro sugestivo de otosclerose precoce. A audiometria mostrard um gap osteoaéreo cldssico em 2000 Hz, conhecido

como entalhe de Carhart, com indica¢do de uso de aparelho auditivo.

COMENTARIOS

Querido Residente, nas ultimas provas do SUS-SP, tivemos cerca de 3 questdes cobrando o diagndstico diferencial das perdas auditivas
na infincia e a interpretacdo de exames audioldgicos basicos, o que justifica muito a nossa revisdo de hoje. O examinador ama testar se vocé
consegue associar o quadro clinico de atraso escolar ou alteracGes de fala com os achados da otoscopia e da audiometria. Na pediatria, a
suspeita de deficiéncia auditiva deve ser levantada sempre que a crianca apresentar desatencdo, atraso no desenvolvimento da linguagem,

habito de falar muito alto ou necessidade de aumentar o volume dos aparelhos eletrénicos.
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A principal causa de perda auditiva na infancia é a perda do tipo condutiva, e a grande vila por trds disso é a otite média com efusdo
(também chamada de otite média serosa). Essa condi¢cdo ocorre pelo acimulo de liquido na orelha média sem sinais de infeccdo aguda (sem
febre alta ou otalgia intensa). Ela é frequentemente secunddria a disfuncdo da tuba auditiva, muito comum em criancas com hipertrofia de
adenoide e rinite alérgica mal controlada. Na otoscopia, o quadro classico foge do vermelho vivo da otite aguda: vemos uma membrana

timpanica integra, porém opaca, retraida, com coloragdo amarelada (dmbar) e, muitas vezes, com a presenca de nivel liquido ou bolhas de ar.

Para fechar o diagnédstico e entender o impacto dessa efusdo, lancamos mao da avaliacdo audioldgica. A audiometria tonal revelara
uma perda auditiva condutiva, ou seja, a via dssea estard normal (preservada), mas a via aérea estara rebaixada, gerando o famoso gap
osteoaéreo. Ja a imitanciometria (ou timpanometria) é o exame padrao-ouro para confirmar a presenca de liquido na orelha média. Enquanto
uma orelha normal apresenta uma curva tipo A (pico de maxima complacéncia na pressdo zero), a orelha com efusdo apresentard uma curva

tipo B (curva achatada, sem pico), indicando que o sistema timpano-ossicular esta rigido devido ao liquido.

Correta a alternativa C. E 0 nosso gabarito! O quadro clinico apresentado pela menina de 5 anos é o retrato falado da otite média com
efusdo: queixas escolares, dificuldade de audicdo (falar alto, aumentar a TV), histdrico de rinite e IVAS de repeti¢do. Essa inflamacdo crénica
nas vias aéreas superiores leva a disfuncdo tubaria e ao acimulo de secrecao na orelha média, o que bate perfeitamente com a descricdo da
otoscopia (timpano retraido, ambar e com nivel liquido). Nesse cendrio, o liquido atua como uma barreira mecanica que impede a vibragdo
adequada do timpano e dos ossiculos, caracterizando a perda auditiva condutiva. A afirmacdo de que a timpanometria demonstrara uma
curva do tipo B esta corretissima, pois essa curva plana é o achado cldssico de quando ha fluido preenchendo o espaco da orelha média,
confirmando o diagndstico de otite média serosa e validando 100% a alternativa.

Incorreta aalternativa A. Fala, Coruja! Estd incorreta, porque descreve uma perda auditiva neurossensorial. Em quadros neurossensoriais
(que podem ter origem genética, infecciosa neonatal ou por ototdxicos), o problema esta na céclea ou no nervo auditivo, o que faria com que
a otoscopia fosse perfeitamente normal, sem nivel liquido. Além disso, na audiometria, ndo haveria gap: tanto a via aérea quanto a éssea
estariam rebaixadas e acopladas, o que ndo condiz com o caso da nossa paciente.

Incorreta a alternativa B. Futuro Residente, esta falsa por um detalhe anatémico fundamental. A rolha de cerume impacta a orelha
externa (no meato acustico externo), ndo a orelha média! Se houvesse uma impactacao total de cerume justificando a queixa, o examinador
nao teria conseguido visualizar a membrana timpanica integra, retraida e com nivel liquido durante a otoscopia.

Incorreta a alternativa D. Caro Estrategista, a alternativa erra feio na correlagdo clinica e nos exames. A infecgao por citomegalovirus
(CMV) causa surdez congénita neurossensorial, cursando com otoscopia normal. Além disso, as emissdes otoacusticas (teste da orelhinha)
avaliam a func¢do das células ciliadas externas da céclea e dariam “falha” na nossa paciente simplesmente por causa da barreira de liquido na
orelha média, ndo sendo o exame de elei¢cdo para o diagndstico de perdas tardias ou de orelha média em uma crianga de 5 anos.

Incorreta a alternativa E. Querido Residente, esta alternativa também ndo pode ser marcada. A otosclerose é uma doenga que causa
fixacdo do estribo, gerando perda condutiva e o famoso entalhe de Carhart (piora da via 6ssea em 2000 Hz), mas ela acomete tipicamente
adultos jovens (principalmente mulheres brancas com piora na gestagao) e cursa com otoscopia rigorosamente normal. Pensar em otosclerose

precoce em uma crianga de 5 anos com nivel liquido no timpano é um equivoco que vocé ndo vai cometer na prova do SUS-SP!

GABARITO: C
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61 61 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Acerca da endometriose, assinale a alternativa incorreta.

A) A endometriose ndo afeta meninas antes da puberdade nem mulheres apés a menopausa.

B) O exame padrdo-ouro para o diagndstico da endometriose é a videolaparoscopia.

C) A dosagem do marcador CA 125 nao é indicada para o diagnéstico da endometriose, e sim para seu seguimento.

D) O uso de anticoncepcionais hormonais continuos é mais eficaz para o tratamento da dor que o uso de anticoncepcional ciclico.

E) A ultrassonografia com preparo intestinal e a ressonancia magnética sdo os principais exames de imagem para a avaliacdo diagndstica da

endometriose.

COMENTARIOS:

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

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

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

O método diagndstico padrdo-ouro para o diagndstico da endometriose € a videolaparoscopia com bidpsia das lesGes endometridticas.
Outros exames indicados para sua investigagdo diagndstica sdo o ultrassom transvaginal com preparo intestinal e a ressonancia magnética.

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

exclusivo, o DIU de levonorgestrel, o implante de etonogestrel, os andlogos do GnRH e os inibidores da aromatase.

Agora, vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque a endometriose pode afetar meninas antes da puberdade e mulheres apds a menopausa. A teoria da
menstruacdo em neonatas explica a possibilidade da endometriose se desenvolver nas meninas antes da puberdade.

Logo apds o nascimento, o Utero da bebé apresenta uma resposta aos hormonios maternos. Foi observado que uma pequena
porcentagem das RNs (cerca de 5%) apresenta um tipo de “menstruagdo”, que nao se exterioriza devido ao colo ser muito comprido e ter
muito muco nessa fase da vida. Com isso, o conteddo menstrual acaba refluindo pelas trompas, devido a obstrucdo cervical, levando os
fragmentos de tecido endometrial com células progenitoras desse epitélio. Essas células poderiam se aderir ao peritonio e outros érgaos

pélvicos, e aguardar para se “ativarem”, quando receberem um estimulo estrogénico, préximo a menarca.
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Agora, nas mulheres apds a menopausa, a endometriose pode continuar se desenvolvendo devido ao estrégeno produzido na gordura

periférica através da conversdo de andrégenos em estrona pela a¢do da enzima aromatase.

Correta a alternativa B: realmente, o exame padrdo-ouro para o diagndstico da endometriose é a videolaparoscopia. Entretanto, ela
nao é indicada para todos os casos com clinica de endometriose, ja que se trata de um exame invasivo. Se a paciente apresenta quadro clinico

compativel com a endometriose, pode-se prosseguir com o tratamento clinico “empirico”.

Correta a alternativa C: a dosagem do marcador CA 125 n3do é indicada para o diagndstico da endometriose, ja que se trata de exame

pouco especifico e que pode se mostrar normal nos casos de endometriose inicial.

Correta a alternativa D: os estudos clinicos mostram que o uso de anticoncepcionais hormonais continuos (combinados ou de

progestageno exclusivo) é mais eficaz para o tratamento da dor na endometriose do que o uso de anticoncepcional ciclico.

Correta a alternativa E: os principais exames de imagem para a avaliacdo diagndstica da endometriose sdo a ultrassonografia com

preparo intestinal e a ressonancia magnética.

62 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) J.M.L, 37 anos, tabagista, diabética, hipertensa, compensada
com tratamento medicamentoso. Secundigesta com dois partos normais anteriores. Comparece a UBS desejando orientacdao sobre

contracepgao.

Assinale a alternativa que apresenta o método mais indicado para a paciente.

A) Implante de etonogestrel.
B) Anelvaginal.

C) Adesivo transdérmico.

D) Injetdvel mensal.

E) Pilula combinada oral.

COMENTARIOS:

Estrategista, essa € uma questdo sobre a anticoncepgao. Veja a seguir as contraindicagdes dos anticoncepcionais hormonais combinados:
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CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS (CATEGORIA 4) AOS

ANTICONCEPCIONAIS HORMOMNAIS COMBINADOS, DE ACORDO
COM OS5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DA OMS

< & semanas pbs-parto em lactanes
< 21 dias pds-parto em nfo lactantes, mas com fatores de risco para TVP
TVR/TER atual ou pragréssa, indepandente da uso de anticoagulanta
Trombefilia conhecida
Cirurgia maior com imobilizagio prolongada

Lipus Eritematasa Siastémica com anticorpos antifosfalipideas pasitives ou
desonhetide

Doenga Valvular complicada com hiperbensio pulmenar, FA ou endocardite
Tabagiame (=15 cigarras/dia + idade = 35 anoa)
Enxagquecs com sura
Doenga Cardiace lsquémica atual ou Fregressa
Acidente vascular cerebral (atual ou pregresso)

Hipartansia Arterial Sistdmica Descompansada (sistblicaz 160 o diastélica
210mmHg)

Hipertenso Arterial Sistémica associada & doenga vascular
Multiples Fatores de Risco para DCV (idade avancada, mbagismo, DM, HAS)
Diabetes com nefropatia, retinopatia ou neurcpatia ou Diabetes ha mais de 20 anos
Cincer de mama atual
Adenoma hepatocelular w turnores hepaticos malignos
Cirrase descompensads ou hepatite aguds

CONTRAINDICACOES RELATIVAS (CATEGORIA 3) ADS

ANTICOMCEPCIOMNAIS HORMONAIS COMBINADOS, DE ACQRDOD
COM OS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DA OMS

== GAMAanas & <4 meses pds-parto em lactantes
= 21 digs pos-parto em nio lhctantes, mas sem fatores de rsco para TVP
21 a 42 dias pds-parto em nio lactantes, mas com fatores de risco para TVP
Tabagisma (<15 clgarres/dia + idade > 35 anas)
Hipertensao controdada

Hipertensio Arterial Sstémica Descompensada (sistdlica entre 140-15% ou diastdlica
antre P0-F3mmHg)

Enzacpueca sem aura (=35 anos)
Chneer de mama prévio sem evidéncis da doenga nos Ultimas 5 anos
Doenga da vesicula bilsar stual ou em ratamento medicamentoso
Passado de colestase

Alguns anticonvulsivantes, nfampicina e nfabutina
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Repare que os anticoncepcionais hormonais combinados sdo contraindicados para as mulheres com multiplos fatores de risco para

doenca cardiovascular (idade avangada, tabagismo, DM e HAS.

Agora, vamos analisar as alternativas:
Correta a alternativa A: o implante de etonogestrel é um método de progestageno exclusivo que pode ser indicado para essa paciente.

Veja a seguir as contraindica¢des desses métodos:

CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS (CATEGORIA 4) AOS ANTICONCEPCIONAIS CONTENDO APENAS PROGESTERONA

Cancer de mama atual

CONTRAINDICACOES RELATIVAS (CATEGORIA 3) AOS ANTICONCEPCIONAIS CONTENDO APENAS PROGESTERONA

Cancer de mama prévio, sem evidéncia de doenga nos ultimos cinco anos
TVP/TEP agudo
Cirrose descompensada
Adenoma hepatocelular
Tumor hepatico maligno
Lupus com anticorpos antifosfolipideos positivos ou desconhecidos
AVC (para AMP e continuagdo de POP e implantes)

Doenga cardiaca isquémica atual ou prévia (para AMP e continuagdo de POP e implantes)
Hipertensdo descompensada (sistélica > 160 e/ou diastdlica = 100 mmHg) (para AMP)
< 6 semanas pos-parto (para AMP)

Sangramento vaginal inexplicado (para implantes e AMP)

Multiplos fatores de risco para doenca cardiovascular (para AMP)

Legenda: TVP - trombose venosa profunda/TEP - tromboembolismo pulmonar/AVC - acidente vascular cerebral/AMP - acetato de medroxiprogesterona.

Incorreta a alternativa B, porque o anel vaginal € um método hormonal combinado, composto de etinilestradiol e etonogestrel.

Incorreta a alternativa C, porque o adesivo transdérmico é um método hormonal combinado, composto de etinilestradiol e
norelgestromina.

Incorreta a alternativa D, porque o injetavel mensal também é um método hormonal combinado.

Incorreta a alternativa E, porque a paciente apresenta contraindica¢do absoluta para qualquer método anticoncepcional hormonal

combinado.
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63 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Mulher de 52 anos de idade, comparece ao servico de
climatério referindo fogachos ha 1 ano. Menopausa ha 1 ano. Refere histerectomia prévia devido a miomatose uterina ha 4 anos.

Hipertensa e diabética em tratamento clinico medicamentoso, compensada no momento. Mamografia recente com laudo BI-RADS 2.

Considerando o caso acima, assinale a alternativa que descreva a melhor conduta indicada.

A) Terapia hormonal combinada (estrégeno + progesterona) transdérmica.
B) Terapia hormonal combinada (estrégeno + progesterona) via oral.

C) Terapia hormonal estrogénica exclusiva transdérmica.

D) Terapia hormonal progestagénica exclusiva transdérmica.

E) Estrégeno via vaginal.

COMENTARIOS:

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

A terapia sistémica é composta pelo uso de hormdnios por via transdérmica (adesivos ou géis) ou por via oral. Os regimes terapéuticos
gue podem ser empregados estdo descritos a seguir.

-> Mulheres histerectomizadas (sem utero): uso de estrogénio isoladamente.

OBS.: ndo ha necessidade de progestagénio mesmo em histerectomias subtotais, pois ndo ha endométrio no colo uterino.

-> Mulheres com utero ou com antecedente de endometriose grave: estrogénio + progestagénio (protecdo endometrial).

Os estrogénios podem ser empregados por via oral, transdérmica ou topica. O uso por via oral é absorvido pelo trato gastrointestinal e
atinge o figado para a metabolizagdo. Esse processo é chamado de primeira passagem hepatica e é responsdvel pela ativacdo de outras vias
metabdlicas hepdticas, ocasionando os seguintes efeitos:

Aumenta os niveis de globulina carreadora de hormonios sexuais =» reduz a fragdo livre de androgénio circulante.

Aumenta os valores de HDL e de triglicérides e reduz os niveis de LDL.

Aumenta a producdo de fatores de coagulagcdo - hipercoagulabilidade.

Ativa o sistema renina-angiotensina-aldosterona - elevac¢do de PA.

A via transdérmica evita essa primeira passagem hepatica, ndo acarretando esses efeitos secundarios. Por esse motivo, em pacientes
com maior risco trombético, tabagistas, obesas, hipertensas e com triglicérides elevados, é a via de escolha.

Agora, vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque a paciente é histerectomizada, ndo havendo indicagao de terapia hormonal combinada (estrégeno +
progesterona).

Incorreta a alternativa B, porque é mais indicada a via transdérmica, que evita a primeira passagem hepatica.

Correta a alternativa C: essa é a melhor conduta para essa paciente.

Incorreta a alternativa D, porque o efeito do progestageno é proteger o endométrio, ndo sendo efetivo para o tratamento dos sintomas
vasomotores.

Incorreta a alternativa E, porque o estrégeno via vaginal é indicado para as mulheres que tém atrofia urogenital, sem sintomas

vasomotores.

Gabarito: C
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64 64. (Estratégia MED 2026 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Recentemente, foi divulgada a nova diretriz de
rastreamento do cancer de colo uterino do Ministério da Saide/INCA (2025). De acordo com essa diretriz, assinale a alternativa correta.
A) O rastreamento deve ser realizado nas mulheres sexualmente ativas de 25 a 74 anos de idade.
B) Foiincorporado o teste de DNA-HPV associado a colpocitologia oncoética para o rastreamento do cancer de colo uterino.
C) Acitologia reflexa é indicada para os casos de teste de DNA-HPV, apresentando HPV nao 16-18.

D) A realizagdo do teste de DNA-HPV é indicada a cada 3 anos para as mulheres de risco padrdo que apresentarem resultado negativo (HPV
ndo detectado).

E) No caso de teste de DNA-HPV com resultado HPV 16 e/ou 18 e colposcopia com doenga cervical ausente, deve-se repetir o teste de DNA-

HPV em 2 anos.

COMENTARIOS:

Estrategista, essa € uma questdo sobre a diretriz de rastreamento do cancer de colo de 2025. Veja a seguir o fluxograma de rastreamento

para as mulheres de risco padrao:

Rastreamento com teste de DNA-HPY para mulheres de

v risco padrio
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Agora, vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque o rastreamento deve ser realizado nas mulheres sexualmente ativas de 25 a 64 anos de idade.

Incorreta a alternativa B, porque, de acordo com a diretriz de 2025, o exame de rastreamento é o teste de DNA-HPV (sozinho), ndo
sendo indicada a realizagdo de coteste (teste de DNA-HPV associado a colpocitologia oncética) para o rastreamento do cancer de colo uterino.
A colpocitologia oncética seria indicada somente para os casos em que o teste de rastreamento apresente resultado de HPV ndo 16-18.

Correta a alternativa C: essa é a conduta indicada pela nova diretriz de 2025 para o rastreamento do cancer de colo.

Incorreta a alternativa D, porque a realizacdo do teste de DNA-HPV é indicada a cada 5 anos para as mulheres de risco padrao que
apresentarem resultado negativo (HPV nao detectado).

Incorreta a alternativa E, porque, no caso de teste de DNA-HPV com resultado HPV 16 e/ou 18 e colposcopia com doenca cervical

ausente, deve-se repetir o teste de DNA-HPV em 1 ano.

65 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) O HPV (papiloma virus humano) é a causa do cancer de
colo uterino. E uma infeccdo sexualmente transmissivel prevenivel com o uso de preservativo e/ou vacinacdo. Assinale a alternativa que
descreve a indicagdo correta da vacina contra o HPV, de acordo com o esquema atual do PNI (Programa Nacional de Imunizagdes).

A) Avacina é indicada para meninas e meninos de 9 a 14 anos em duas doses (esquema de 0 e 6 meses).

B) Avacina é indicada para vitimas de violéncia sexual de 15 a 45 anos de idade, que ndo tenham sido vacinadas previamente, no esquema

de duas doses (0 e 6 meses).
C) Avacina é indicada para usuarios de profilaxia pré-exposicdo ao HIV de 9 a 45 anos de idade, no esquema de 3 doses (0, 2 e 6 meses).

D) A vacina é indicada para pacientes imunodeprimidos (convivendo com HIV/aids, transplantados de drgdos sélidos ou em tratamento

guimioterapico), de 9 a 45 anos de idade, no esquema de 3 doses (0, 2 e 6 meses).

E) Avacina é indicada para pacientes com papilomatose respiratéria recorrente (PRR) a partir dos 3 anos de idade, no esquema de 3 doses

(0, 2 e 6 meses).

COMENTARIOS:

Estrategista, essa € uma questao sobre as indica¢cdes da vacina contra o HPV de acordo com o PNI. Veja a tabela a seguir:
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INDICACOES DA VACINA QUADRIVALENTE HPV (MINISTERIO DA SAUDE)

MENINAS
e

MENINOS

Vitimas de violéncia sexual

(caso ndo tenha sido vacinada anteriormente)
Usudrios de profilaxia pré-exposi¢ao (PrEP)
Papilomatomatose respiratéria recorrente (PRR)

Mulheres com NIC 2/3 e AIS apds tratamento

Agora, vamos analisar as alternativas:

¢ 9al4anos (dose Unica)
e 15a19anos (dose Unica “de resgate”)

e 9ad45anos (imunodeprimidos): trés doses (0, 2 e 6
meses):

o convivendo com HIV/aids;
o transplantados de drgaos sélidos;

° em quimioterapia.

9 a 14 anos: duas doses (0 e 6 meses)

15 a 45 anos: trés doses (0, 2 e 6 meses)
15 a 45 anos: trés doses (0, 2 e 6 meses)
A partir de 2 anos de idade: trés doses (0, 2 e 6 meses)

Independente da Idade: trés doses (0, 2 e 6 meses)

Incorreta a alternativa A, porque a vacina é indicada para meninas e meninos de 9 a 14 anos em dose Unica.

Incorreta a alternativa B, porque a vacina é indicada para vitimas de violéncia sexual de 15 a 45 anos de idade, que nao tenham sido

vacinadas previamente, no esquema de trés doses (0, 2 e 6 meses).

Incorreta a alternativa C, porque a vacina é indicada para usuarios de profilaxia pré-exposicdo ao HIV dos 15 aos 45 anos de idade, no

esquema de 3 doses (0, 2 e 6 meses).

Correta a alternativa D: a vacina é indicada para pacientes imunodeprimidos (convivendo com HIV/aids, transplantados de drgdos

sélidos ou em tratamento quimioterdpico), de 9 a 45 anos de idade, no esquema de 3 doses (0, 2 e 6 meses).

Incorreta a alternativa E, porque a vacina é indicada para pacientes com papilomatose respiratdria recorrente (PRR) a partir dos 2 anos

de idade, no esquema de 3 doses (0, 2 e 6 meses).
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66 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Mulher transgénero de 53 anos de idade, etilista, comparece
para consulta de rotina. Fez a transi¢cdo aos 19 anos de idade e tem feito hormonizagcdo com estrégeno desde entdo. Ao exame fisico: sem
anormalidades. Em relagdo ao rastreamento do cancer de mama, assinale a alternativa correta.

A) N3&o é recomendado o rastreamento.

B) Deve-se fazer o rastreamento com a ultrassonografia mamaria.

C) Deve-se realizar o rastreamento com a mamografia.

D) Deve-se fazer o rastreamento com a ressonancia magnética.

E) Deve-se realizar o rastreamento com a mamografia associada com a ressonancia magnética.

COMENTARIOS:

Estrategista, essa é uma questdo sobre o rastreamento do cancer de mama na populagdo transgénero. Veja a tabela a seguir:

Rastreamento do Cancer de Mama na populagdo transgénero

Homens trans Mulheres trans
Sem mastectomia = mulheres cis Sem hormonizagdo = ndo é recomendado
Mastectomia bilateral = ndo é recomendado Com hormonizacdo = mulheres cis

O paciente desse caso é uma mulher transgénero que estd em tratamento de hormonizagdo com estrégeno, sendo indicado o
rastreamento do cancer de mama seguindo a diretriz para as mulheres cis.

Agora, vamos analisar as alternativas:

Incorreta a alternativa A, porque hd indicacdo de rastreamento devido a hormonizacdo.

Incorreta a alternativa B, porque a ultrassonografia ndo é o exame indicado para o rastreamento do cancer de mama, e sim a mamografia.

Correta a alternativa C: trata-se de mulher transgénero em tratamento de hormoniza¢do com estrégeno, sendo indicado rastreamento
mamografico.

Incorreta a alternativa D, porque nao hd indicagdo de rastreamento com a ressonancia magnética.

Incorreta a alternativa E, porque essa é a conduta indicada para pacientes de alto risco e, nesse caso, a paciente ndo é caracterizada

como sendo de alto risco para o desenvolvimento do cancer de mama.
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67 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Ginecologia — Prof. Alexandre Melitto) Mulher de 57 anos de idade, secundigesta com dois partos
normais anteriores, menopausada ha 9 anos, realizou mamografia de rastreamento que apresentou calcificagGes grosseiras esparsas na

mama esquerda (vide imagem).

Considerando o caso descrito, assinale a alternativa que apresenta a conduta indicada.

A) Seguimento mamografico de rotina.

B) Repetir a mamografia em 6 meses.

C) Solicitar ultrassonografia mamaria.

D) Solicitar mamografia 3D (tomossintese).

E) Indicar realizacdo de bidpsia.

COMENTARIOS:

Estrategista, essa paciente apresenta calcificacdes grosseiras e esparsas em sua mamografia e esse é um achado absolutamente

benigno, considerado categoria BI-RADS 2. Veja a seguir a classificacdo BI-RADS.
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BI-RADS (Breast Imaging-Reporting and Data System)

Categoria Chance de cancer (VPP) Interpretag¢do / Conduta

Exame inconclusivo /Necessita exame

BI-RADS 0 N/A
complementar para conclusdo diagndstica
BI-RADS 1 0 Exame normal / Seguimento de Rotina
BI-RADS 2 0 Alteracdes benignas / Seguimento de Rotina
Alteragbes provavelmente benignas / Repetir
BI-RADS 3 <2%

exame em 6 meses
>2% a < 95%
BIRADS 4A

>2%a<10%

BI-RADS 4 BIRADS 4B Alteracdes suspeitas / Indicar bidpsia
>10% a < 50%
BIRADS 4C

>50% a < 95%
BI-RADS 5 > 95% Alteragdes provavelmente malignas / Biopsia

Malignidade comprovada /Acompanhamento
BI-RADS 6 100%
durante o tratamento

Agora, vamos analisar as alternativas:

Correta a alternativa A: trata-se de achado mamografico benigno, sendo indicado o seguimento mamografico de rotina.

Incorreta a alternativa B, porque essa seria a conduta no caso de achado provavelmente benigno, categoria BI-RADS 3.

Incorreta a alternativa C, porque a ultrassonografia ndo é o exame de rastreamento do cancer de mama e ndo é indicada para seguimento
das calcificagBes, ja que ndo é capaz de visualiza-las.

Incorreta a alternativa D, porque ndo ha indicacdo de complementar a mamografia dessa paciente, que apresentou um achado
absolutamente benigno, com nenhum tipo de exame, incluindo a mamografia 3D (tomossintese).

Incorreta a alternativa E, porque essa é a conduta indicada para os casos de mamografia BI-RADS 4 ou BI-RADS 5.
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68 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Gestante vem para consulta de pré-natal referindo atraso

menstrual de 8 semanas. Nega queixas atuais e comorbidades. Foi submetida ao ultrassom abaixo.

Diametro interno médio: 22 mm

Diante do achado ultrassonografico, o que é correto afirmar?

A) Trata-se de uma gesta¢do nao evolutiva.

B) Aimagem é compativel com o atraso menstrual da paciente.

C) Ha necessidade de repetir a ultrassonografia para confirmacdo diagndstica.
D) Aimagem é compativel com uma gestacdo ectopica.

E) E necessério fazer a dosagem quantitativa de beta-hCG para conduzir o caso.

COMENTARIOS:

O diagndstico de gravidez intrauterina pode ser feito pela ultrassonografia obstétrica inicial a partir de 4,5 a 5 semanas de gestagao,
com a visualizagdo do saco gestacional (SG).

A medida do saco gestacional é realizada pela média dos trés didmetros, calculando-se o didmetro médio do saco gestacional (DMSG).
Pela medida do DMSG, é possivel estimar a idade gestacional antes de 6 semanas, quando ainda ndo é possivel medir adequadamente o
embrido.

A vesicula vitelinica (VV) se torna visivel ao redor de 5 semanas de gestacdo e normalmente se degrada entre 10 e 12 semanas. Essa
é a primeira estrutura a aparecer dentro do saco gestacional, ajudando a confirmar uma gestacdo intrauterina, pois diferencia um saco
gestacional verdadeiro de um pseudossaco gestacional, que pode ocorrer na gestacgdo ectdpica.

Quando o DMSG é 2 8mm, geralmente ja é possivel visualizar a vesicula vitelinica. Se essa estrutura ndo é observada, podemos estar
diante de uma gestacdo ndo evolutiva, mas a confirmacdo de gestacdo inviavel s6 pode ser feita com o acompanhamento ultrassonografico
seriado ou quando ndo se visualizam vesicula vitelinica e embrido com DMSG 2 25 mm.

O embrido pode ser visualizado a partir de 5,5 a 6 semanas e sua medida é feita pela avaliacdo do comprimento cabega-nadegas (CCN),

apods 6 semanas de gestacdo. Essa medida é o parametro mais importante para se calcular a idade gestacional pela ultrassonografia, como
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veremos mais adiante.
A atividade cardiaca do embrido é visualizada no ultrassom entre 5,5 e 6 semanas. Quando ndo se observam batimentos cardiacos
em embrido com 7 mm ou mais, estamos diante de uma gestagao inviavel.

A tabela a seguir resume as principais estruturas visualizadas na ultrassonografia obstétrica inicial e que ajudam no diagndstico de

gestacao.
Estruturas | Inicio da visusleagio na ultrassonograhs transvaginal
Eaco gestacional 4.5 a 5 semanas
Vaeicula vitelinica 5 comanas
Atividade cardiaca ambriondria 5,5 A 6 SAMANAS
Medida do CCN G semanas

Os parametros para o diagnodstico e suspeita de uma gestagdo ndo evolutiva estdo listados na tabela a seguir.

DSTICO DE CERTEZA DE GESTACAD SINAIS DE SUSPEITA DE GESTACAD NAD

MAC EVOLUTIVA EVOLUTIVA
DMSE 2 25 mm sem VYV ou embrifio CCNe T mm sem batimento cardfaco fetal
COM & 7 mm sam alnadade cardincn DMASES antra 16 & P4 mm sam ambabo
5G sem VY o sem embrifio com batimento 56 sem VY e sem embrilo com batimento
cardiaca am dois asamas com infarvals da 2 enrdines am dais aamas cam intarvala da 718
STIENas dias
56 com VY o som ambnlio com batimanta £G coam VYV a sam embrido com batimanta
cardiaco em dois exames com intervale de 11 dias  cardisco em dois exames com intervalo de 713
dias
B=-hi2E sdrico + 3500 mllAmd sem saco Ausdncia de embrilo = & semanas apds o
GEstacional intrauterno uktima perodo monstrual
Cavidade amnidtica sem ambrilio
Yasicula vitalinica > ¥ mm

3G pequeno em relagio a0 tamanho do
embrifio (< 5 mm de diferenga entre o0 DMEG @
& CON)
B-hCG sbrico antre 1000-2000 mUl/mL sem
saco gestacional intraulering

No caso dessa paciente, como nao temos uma ultrassonografia prévia comparativa, é impossivel fazer qualquer diagnéstico. O que
sabemos com certeza é que a idade gestacional menstrual ndo é compativel com a imagem ultrassonografica. Se de fato for uma gestagao
evolutiva, temos um erro de data.

Incorreta a alternativa A, pois ndo é possivel afirmar que a gesta¢do nao é evolutiva.

Incorreta a alternativa B, pois, em uma gesta¢do evolutiva de 8 semanas, teriamos embrido com BCF.

Correta a alternativa C, pois temos uma suspeita de gestacdo nao evolutiva, porém a confirmagao deve ser feita com repeti¢ao da
ultrassonografia.

Incorreta a alternativa D, pois trata-se de uma gestagao topica.

Incorreta a alternativa E, pois, uma vez que ja temos imagem intrauterina, ndo hd necessidade de seguimento com beta hCG.

Gabarito: C
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69 (Estratégia MED 2026 - Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Gestante de 10 semanas, com parto ha menos de 1 ano, vem
a UBS trazendo sua carteira de vacina¢do para a equipe de enfermagem, conforme solicitado na ultima consulta. A foto da carteira esta

reproduzida abaixo.

Hepatite B 06/11/2020 06/12/2020 06/05/2021
dT 10/10/2008
Influenza 25/06/2025
Covid-19 25/06/2025
Febre amarela 05/03/2014
Triplice viral 04/02/2010

De acordo com a diretriz de 2026 do plano nacional de imunizag¢des, qual é a recomendacao a ser dada para essa paciente?

A) Realizar dosagem de anti-HbS para confirmar a soroconversao para hepatite B, ja que o esquema é completo.
B) Realizar dose de dTpa apds 20 semanas para completar o esquema vacinal de difteria e tétano.

C) Administrar novas doses de Influenza e Covid-19.

D) Administrar reforco de triplice viral imediatamente.

E) Se a paciente recebeu dTpa na gestacdo anterior, ndo ha necessidade de reforco, pois o parto foi ha menos de 1 ano.

COMENTARIOS:

Um aspecto importante que precisa estar claro para vocé é quais sdo as vacinas recomendadas pelo Programa Nacional de Imunizagdo
em seu calenddrio vacinal da gestante e quais sao as vacinas que ndao devem ser realizadas.

Tenha sempre em mente que, durante a gravidez, ndo devem ser realizadas as vacinas vivas, pelo risco potencial de causarem a
doencga, enquanto as vacinas inativadas ndo oferecem esse risco.

A tabela a seguir resume todas as vacinas que devem ser realizadas durante a gestacao.
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Vacina Situacio vacinal Vacinagio na gestagio
dTHTpa Previamente vacinada com duas ou trés doses !rl.lrnu dose de dTpa a partir de 20 wmnaq_:
> pma todas as gestantes.

Vacina incompleta, tendo recebido apenas uma dose. rLln'm dose de dT e uma dose de dTpa, mm
Erptml-n 60 dias {mhimn 30 dias), sendo
cﬂl.ll?l a dTpa deve ser feita apos 20 mnaa

P e b e D e L e e A LR T R e A

Gestantes ndo vacinades ou com histérico vaﬂinll,l‘.‘lms doses de dT e uma dose de -:I‘I‘pa.

desconhecido ‘com intervalo 60 dias (minimo 30 dias)
- entre as doses, sendo que a dTpa deve ser
. feita apds 20 semanas.

Hepatite Vacinadas com esquema completo ( 3 doses) , Nac vacinar
B I
Vacinadas com esquema mc::-mierta :*;Eumplntnr o esquema vacinal
Nio vacinadas @ susceptiveis Trés dmui, no  esquema O0-1-6 meses,

I;Irltllr'..rﬂll:t minime 2° dose: 1 més apds "
‘dose. 3* dose: 4 meses apds 1* dose

Dw& Mm anual
uma -:Inua a {:ﬂda 6 meseas

lnﬂuum |T1:|-dﬂ5 as gamrltas
;mﬂd-ﬂ |T-:-daa as gestantes

VSR Todas as gestantes ‘uma dose apds 28 semanas de gamglur'
!.Iparn todas as gestantas.

|
I
I
B8
|
|
f

_._.

Outro aspecto importante a respeito da imunizacdo durante a gestacdo é lembrar que, embora a vacina triplice viral contra caxumba,
sarampo e rubéola n3do seja recomendada durante a gestac¢do, por ser produzida a partir de virus vivos atenuados, ela pode ser realizada
durante o puerpério sem interferir na amamentacdo. Por outro lado, a vacina da dengue estda contraindicada tanto durante a gestacdo, como
durante a amamentacao.

As vacinas contraindicadas na gestacdo estdo resumidas na tabela a seguir:

i"'r‘&l‘.':ﬁl'lﬂ! atenuadas

« TRIPLICE VIRAL (sarampo, caxumba, rubédola)
» VARICELA-ZOSTER
» DENGUE
« BCG
I

‘Vacina de antigeno recombinante

}
- Papilomavirus humano (HPV)
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Veja na tabela a seguir as vacinas que podem ser indicadas na gestacdo em situacGes especiais.

O}
=
=
R
5
L]
=

. Im_imda se a gestante vive em dreas de risco ou vai viajar para dreas endémicas e ndo esteja com a
vacinagio atualizada.

'lur'nﬂnn de wvirus inativado, indicada em gestantes com elevado risco pr&-upnﬂl;in l:vaturiniriu,
\raanad-nm, prnﬁummda laboratério, lagadores &Euimdnm: de cles).

* Pode ser utilizada em situagdes de blogueio de surto.

= Em gestantes de risco sem vacina prévia: asplénicas, doengas cardiacas, renais, metabdlicas, pulmonares e
imunossuprimidas.

. Indmdn n ﬂﬂltﬂl‘ltﬂ rEEn» mum:ada fur \rlnjar plm m mdhncl.
Incorreta a alternativa A, pois o MS nao recomenda avaliar anti-Hbs e considerar que pacientes com 3 doses sdo imunizadas.
Incorreta a alternativa B, pois a paciente precisa receber uma dose de dT e uma dose de dTpa.
Correta a alternativa C, pois a influenza deve ser repetida anualmente, e a Covid, a cada 6 meses.
Incorreta a alternativa D, pois a triplice viral é contraindicada na gestacéo.

Incorreta a alternativa E, pois a vacina contra dTpa deve ser administrada em todas as gestacdes.

Gabarito: C

70 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Primipara a termo, com gestac¢ao de risco habitual, foi admitida

E)

no centro de parto normal com 10 cm de dilatagdo, 4 contragdes de 50” em 10 minutos, bolsa rota, apresentacdo pélvica, em SDT em
plano +3 de De Lee. Feto com boa vitalidade e BCF de 144 bpm. Qual das alternativas traz uma conduta adequada na assisténcia ao parto?
Deve ser indicada cesariana de emergéncia, devido ao risco de cabeca derradeira.
A paciente deve ser colocada obrigatoriamente em posicdo de litotomia, para facilitar as manobras.
A variedade de posicdo é desfavoravel para o parto, e o obstetra deve realizar uma rotacdo manual.

Apds o desprendimento do polo pélvico, o obstetra deve intervir rapidamente, realizando as manobras de desprendimento das espaduas

e do polo cefalico.

Ap0s a saida do polo pélvico, ocorre a rotagdo externa, preferencialmente espontdnea, com a anteriorizagdo do dorso fetal.

COMENTARIOS:
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No acompanhamento do parto pélvico vaginal, a monitorizacao da frequéncia cardiaca deve ser continua. Ndo deve ser realizada
amniotomia nem episiotomia de rotina. Como ha maior chance de prolapso de corddo quando as membranas se rompem, deve-se realizar
exame vaginal e monitoriza¢do da FCF apds a rotura.

Além disso, a progressao do trabalho de parto deve ser monitorada e registrada no partograma. Diante de suspeita de distocia, deve-se
indicar cesdrea, por isso € importante manter um acesso venoso periférico, em decorréncia da maior necessidade de anestesia de emergéncia
e hemorragia pds-parto.

A inducdo do parto pélvico é vidvel quando realizada de maneira planejada no termo, em local no qual seja possivel realizar cesariana
de emergéncia e assisténcia neonatal adequada.

Diante de parto pélvico iminente e ndo planejado, recomenda-se posicionar a paciente em quatro apoios ou em cécoras, além de ndo
realizar tracdo fetal.

A taxa de sucesso do parto vaginal planejado é de aproximadamente 70%, com resultados adversos perinatais inferiores a 7%. Nao ha
evidéncias de que uma cesariana de urgéncia em um feto pélvico insinuado seja mais segura do que um parto vaginal.

Na apresentacdo pélvica, ocorre insinuacdo e descida do polo pélvico, seguido de desprendimento das espaduas e, por ultimo, o
desprendimento do polo cefdlico.

Ainsinuagdo e a descida do feto ocorrem com o didmetro bitrocantérico nos didmetros maternos, sendo assim, o ponto de referéncia

é o sacro, e a linha de orientagdo é a interglatea.

Apresentacao Pélvica

Didmetro bitrocantérico

Ponto de referéncia: SACRO ( SEA, SEP, SDA E SDP)
. Linha de orientacao: INTERGLUTEA D
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No assoalho pélvico, ocorre a rotagao interna de 45°, e o diametro bitrocantérico ocupa o didmetro anteroposterior da saida da pelve.
Depois da saida da pelve, ha rotagao externa. O dorso vira anteriormente e o diametro biacromial ocupa um dos diametros obliquos da pelve
e sofre rotacdo interna, ocupando o diametro anteroposterior. Em seguida, a cabega fetal entra na pelve em um dos diametros obliquos e

roda, ficando com a parte posterior do pescoco sob a sinfise pubica e entdo sai em flexao, ultimando o parto.

Deimatro bitrocantérico nsinua ng Rataghs interna beva dibmetrs
didmetro oblique da bacia materna bitrocantérico para didémetro dntero
posteriar da bacis materna
\_ J

O ideal é que esses mecanismos de parto ocorram de forma espontanea, para diminuir as chances de tocotraumatismos, mas, caso
as rotagdes nao ocorram de forma espontanea, é preciso langar mao de manobras para ultimar o parto.

As manobras sdo mais necessdrias diante de um parto pélvico na posicao de litotomia. Quando o parto vaginal pélvico ocorre na
posicdo de quatro apoios, na maioria das vezes, ndo se faz necessaria a realizacdo de manobras.

Incorreta a alternativa A, pois ndo ha beneficio em realizar cesariana em um parto pélvico avancado.

Incorreta a alternativa B, pois a posicdo de quatro apoios facilita o parto pélvico.

Incorreta a alternativa C, pois o mecanismo de parto esta ocorrendo de forma correta.

Incorreta a alternativa D, pois as manobras somente devem ser feitas se houver necessidade.

Correta a alternativa E, pois esse é o mecanismo fisiolégico, conforme apresentado na introducao.

Gabarito: E
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71 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Em relacdo a assisténcia ao primeiro periodo do parto, qual
das alternativas contém uma recomendac¢do em concordancia com as diretrizes da OMS?

A) Deve ser realizada a rotura de membranas de maneira oportuna entre 6 e 8 cm.

B) A paciente deve ser orientada a evitar a ingestao de liquidos e alimentos, pelo risco de aspiragdo.

C) A monitorizagdo dos batimentos cardiacos fetais deve ocorrer a cada 15 a 30 minutos.

D) Deve ser realizado toque vaginal a cada hora, para registro da evolucdo do parto.

E) Caso adilatagdo ndo seja de 1cm/hora, devem ser instituidas medidas de correc¢do de distocia.

COMENTARIOS:

No periodo de dilatacdo, os batimentos cardiacos fetais devem ser avaliados pela ausculta intermitente a cada 15-30 min com
sonar Doppler. A ausculta intermitente deve ser feita durante a contracdao e o primeiro minuto seguinte, para assegurar a identificacdo de
desaceleragdes nesse periodo.

A monitorizagdo cardiaca fetal continua com cardiotocografia ndo apresenta beneficios em gestagdo de risco habitual. Caso a gestante
seja de alto risco ou sejam observadas alteragdes dos batimentos cardiacos fetais pela ausculta intermitente, deve-se utilizar a cardiotocografia
intraparto para monitorizacao continua dos batimentos cardiacos fetais.

A duragdo da fase ativa é varidvel, sendo em torno de 12 horas para as primiparas e menos de 10 horas nas multiparas. A evolugdo da
dilatagdo ndo ocorre de maneira homogénea para todas as gestantes, por isso ndo se deve utilizar o critério de 1cm/hora para considerar-se
uma boa evolugao dessa fase. Além disso, ndo se indica administrar ocitocina de rotina para acelerar a fase ativa do trabalho de parto.

O toque vaginal deve ser feito o minimo de vezes possivel para ter-se informacgdes sobre a evolugdo do trabalho de parto, de preferéncia
a cada 4 horas se parturiente e concepto estiverem bem. A Febrasgo orienta a realizacao do toque vaginal a cada 2 a 4 horas. O toque vaginal
avalia ndo so a dilatagdo, mas também o esvaecimento cervical, a altura da apresentacdo (planos de DelLee) e as membranas fetais. Por outro
lado, a pelvimetria clinica ndo é recomendada de rotina e ndo deve ser critério para intervengdes durante o trabalho de parto.

O registro da evolugao do trabalho de parto e dos batimentos cardiacos fetais sdo obrigatérios e devem ser colocados no partograma.
O partograma é um grafico que ajuda a identificar se o parto esta evoluindo de forma eutdcica ou precisa de alguma intervengdo. Caso o
trabalho de parto esteja evoluindo de forma adequada, ndo hda necessidade de intervencdo e o parto pode continuar de maneira natural.

Nessa fase do trabalho de parto, a gestante pode ser estimulada a andar e adotar posi¢oes verticais, pois as evidéncias mostram
que isso reduz o tempo de trabalho de parto, a necessidade de analgesia e cesarea. A posi¢do durante o trabalho de parto é de escolha da
parturiente, ndo da equipe que a esta assistindo.

Além do mais, a parturiente deve ser estimulada a alimentar-se e ingerir liquidos durante todo o trabalho de parto, ndao devendo
ser mantida em jejum e nem receber rotineiramente fluidos endovenosos para hidratacdo. Nao deve ser feito tricotomia e enemas nas
parturientes, pois as evidéncias ndo mostraram beneficios com essas praticas, além de ocasionar desconforto importante para a gestante.

Em relacdo a amniotomia, ndo se preconiza esse procedimento de rotina em trabalhos de parto que estdao evoluindo de forma
eutdcica. Essa intervencdo é reservada para casos em que o trabalho de parto ndo estd evoluindo de maneira fisioldgica e suspeita-se de
distocia, pois aumenta o risco de prolapso de corddo e corioamnionite. Quando a amniotomia se faz necessaria, ela é realizada no final da
contrac¢do e o esvaziamento da cavidade uterina deve ser gradual, com controle dos batimentos cardiacos fetais.

Por fim, nessa fase do trabalho de parto, a parturiente deve ter a sua disposi¢cdo opg¢oes de alivio da dor caso ache necessario. Medidas
nao farmacoldgicas, como bola, massagem, chuveiro e banheira, devem fazer parte dos instrumentos de alivio da dor, assim como as medidas

farmacoldégicas, como analgesia epidural de opioides, precisam estar disponiveis caso a gestante ache necessario sua utilizagdo. Veremos mais
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sobre os métodos de alivio da dor posteriormente nesta aula.
E para facilitar a memoriza¢do dos cuidados recomendados e ndo recomendados no primeiro estagio do trabalho de parto, preste

atencdo no mapa mental a seguir.
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Incorreta a alternativa A, pois ndo ha indicagdo de amniotomia de rotina.

Incorreta a alternativa B, pois a ingestdo de alimentos e liquidos deve ser livre.

Correta a alternativa C, pois essa é a periodicidade adequada de monitorizagao

Incorreta a alternativa D, pois de acordo com a OMS, os toques devem ser feitos a cada 4 horas.

Incorreta a alternativa E, pois ndo devemos nos guiar pelo padrdo de 1cm/hora de dilatagdo
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72 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Gestante de 32 semanas vem para consulta de pré-natal. Ela
refere que notou um inchago importante em seus pés e também nas maos. Nega perdas vaginais e refere boa movimentacdo fetal. Tem

avaliado a pressdo arterial diariamente na UBS. As medidas da Ultima semana foram as seguintes:

130x84//142x88//132x88//138x92//140x90//134x82//146x88

A paciente foi submetida a uma ultrassonografia, com o seguinte resultado:

UM imaEam Sontonod Dre1o, mesa,
computados, hamam

Freqld s hiHE
I'I.r-'l.rfli:'lﬁ garala aubamalicamanta s
L4 o !
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F ':l_lq'..j LY,

Em relagao ao diagndstico da paciente, assinale a alternativa correta.

A) Para confirmar o diagndstico, sdo necessarios exames complementares.

B) O achado da ultrassonografia ocorre devido ao processo de centralizacdo fetal.

C) Haum desequilibrio entre fatores angiogénicos e antiangiogénicos na origem da patologia.
D) A presenca de proteinuria é obrigatdria para a confirmacao do diagndstico.

E) A paciente deve ser reavaliada em uma semana, por meio de ultrassonografia com Doppler.

COMENTARIOS:

A pré-eclampsia se caracteriza por uma desordem multissistémica progressiva, especifica da gestacdo, que cursa com aumento dos
niveis pressoricos associado a proteinuria apds 20 semanas de gestacao, em gestante previamente normotensa.

Na auséncia de proteinuria, atualmente também se considera pré-eclampsia quando ha hipertensao arterial associada a lesao de
drgaos-alvo maternos ou disfungdao uteroplacentaria. Além disso, algumas gestantes podem nao apresentar nem hipertensao arterial, nem
proteindria, e serem diagnosticadas com pré-eclampsia pelas lesdes de érgaos-alvo sem outra causa aparente.

Os critérios diagndsticos de pré-eclampsia estdao resumidos no organograma a seguir:
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A paciente em questdo apresenta elevacgdo dos niveis pressoricos apos 20 semanas de gestacdo e uma ultrassonografia com presenca
de diastole zero em artéria umbilical, o que indica disfun¢do uteroplacentaria, fechando critérios para pré-eclampsia.

Incorreta a alternativa A, pois, apesar de termos indicacdo de exames complementares, o diagndstico ja esta fechado.

Incorreta a alternativa B, pois o achado é de aumento de resisténcia na artéria umbilical, decorrente de uma invasdo trofoblastica
inadequada.

Correta a alternativa C, pois os fatores imunoldgicos também parecem influenciar na etiopatogenia da doencga. O excesso de carga
antigénica fetal e a auséncia de antigenos bloqueadores levam a ativagdo da imunidade inata e das citocinas pré-inflamatérias e ao predominio
de fatores antiangiogénicos (fator soluvel tipo tirosina quinase- sFLt-1 e endoglina) em relacdo aos angiogénicos (fator de crescimento
placentdrio — PIGF e fator de crescimento endotelial — VEGFs). Na pratica, observam-se niveis circulantes de sFLt-1 e PIGF alterados varias
semanas antes das alterag¢des clinicas da pré-eclampsia.

Incorreta a alternativa D, pois a proteinuria ndo é obrigatéria.

Incorreta a alternativa E, pois a paciente deve ser internada imediatamente para seguimento com exames de gravidade e vitalidade

diaria.

Gabarito: C
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73 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Paciente de 32 semanas vem ao pronto-socorro com queixa de
sangramento vaginal ha 3 horas. Refere que ja apresentou 3 episddios prévios de sangramento. Nega dor pélvica, contragGes ou outros
sintomas. Refere boa movimentacdo fetal. Ao exame, apresenta-se estavel hemodinamicamente e com pequena quantidade de sangue

coletado em fundo de saco vaginal, sem sangramento ativo. Foi submetida a ultrassonografia abaixo.

Em relacdo ao caso da paciente, assinale a alternativa correta.

A) O principal fator de risco para o quadro sao as sindromes hipertensivas.

B) Deve ser realizada a indugao do parto imediatamente.

C) Deve-se realizar amniotomia, para melhorar o prognéstico materno e fetal.
D) O sangramento apresentado é de origem fetal.

E) Avia de parto nessa paciente sera cesariana.

COMENTARIOS:

Deve-se suspeitar de placenta prévia sempre que houver sangramento vaginal apds 20 semanas de gestacdo.

O sangramento vaginal é o principal sintoma da placenta prévia e caracteriza-se por ser indolor, autolimitado e intermitente, isto é,
ocorre diversas vezes ao longo da gestacdo, mas para espontaneamente. Porém, em 10 a 20% dos casos, o sangramento pode associar-se
com dor abdominal e contragdes uterinas, confundindo-se com DPP, mas ndo temos, nesses casos, hipertonia uterina (Utero lenhoso), o que
ajuda na diferenciacdo de DPP.

Na maioria dos casos, o diagndstico de placenta prévia ocorre por meio de achado ultrassonografico em exame de rotina no segundo
trimestre. A ultrassonografia identifica a presenca de tecido placentario estendendo-se sobre o orificio interno do colo uterino. Contudo,
aproximadamente 90% das placentas prévias identificadas no segundo trimestre ndo se apresentam mais prévias no terceiro trimestre,
principalmente nos casos de placenta anterior. Isso se deve a teoria de migragao placentdria, em que a placenta cresce em dire¢do ao fundo

uterino, que é mais vascularizado, e as vilosidades periféricas sofrem degradacdo, devido ao menor suprimento sanguineo.
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Dessa forma, diante da suspeita de placenta prévia ou insercdo baixa de placenta no segundo trimestre, deve-se fazer uma

ultrassonografia transvaginal no terceiro trimestre, para confirmar o diagnéstico.
A ultrassonografia transabdominal apresenta maior taxa de falso-positivo e falso-negativo, assim, a ultrassonografia transvaginal é

atualmente o exame padrao-ouro para o diagndstico de placenta prévia. Veja a explicacdo da figura apresentada na questao:

Qi
RECOBERTCOQ PELA PLACENTA

A via de parto na placenta prévia é sempre a cesariana, estando o feto vivo ou morto. Como o risco de sangramento intraparto e no
pds-parto é maior, deve-se solicitar reserva de sangue independentemente da cesarea ser eletiva ou de emergéncia. A equipe precisa estar
preparada para as medidas de controle de hemorragia pds-parto, inclusive para a realizacao de histerectomia puerperal.

Incorreta a alternativa A, pois o principal fator de risco para placenta prévia é a cesariana prévia.

Incorreta a alternativa B, pois a paciente tem contraindicacdao ao parto vaginal.

Incorreta a alternativa C, pois a amniotomia é a conduta no descolamento prematuro de placenta.

Incorreta a alternativa D, pois o sangramento da placenta prévia é de origem materna.

Correta a alternativa E, pois, apesar de ndo haver indicacao de cesariana nesse momento, quando houver indicacao de resolugao, essa

sera a via de parto.

Gabarito: E
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74 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Gestante de 10 semanas vem para consulta de pré-natal
trazendo seus exames: hemograma: normal; tipagem sanguinea: grupo A/ Rh positivo; glicemia de jejum: 92 mg/dL; VDRL, anti-HIV e
HBsAg: ndo reagentes; toxoplasmose: IgG reagente e IgM ndo reagente. Exame de urina e urocultura: normais. Qual deve ser a conduta
orientada para essa paciente?

A) Realizar teste de tolerancia oral a glicose imediatamente.

B) Iniciar insulina NPH na dose de 0,5 Ui/kg/dia.

C) Orientar monitorizacdo glicémica diaria com 4 medidas.

D) Manter seguimento de pré-natal habitual e realizar teste de tolerancia oral a glicose com 24 semanas.

E) Apenas orientacées sobre prevencao de infecgdo por toxoplasmose.

COMENTARIOS:

O diagndstico de diabetes na gestacao é feito conforme o organograma a seguir.

Glicemia de jejum
{ inicio do pré-natal)

<92 ma/dL ' 2126 mg/dL |

i - 92-125 mg/dL : '
|| | i '. I l _
[P | Jejum: 292 mg/dL Jejum: 2126 mg/dL

1 hora apds: =180 ma/dL Apés 2* hora: 2200 mg/dL

a glicose 75¢
2 J . 2 horas apés: 2153 mg/dL

[entre 24e 28 semanas

Diante de uma gestante com diagndstico de diabetes gestacional, a primeira conduta é instituir dieta e exercicio fisico. Além disso, a
gestante deve fazer o controle didrio dos indices glicémicos (perfil glicémico) pela aferi¢cdo da glicemia capilar diaria, quatro vezes ao dia. Essas
medidas sdo essenciais para avaliar se a terapéutica com dieta e atividade fisica esta sendo eficaz para o controle glicémico.

Os valores das glicemias considerado normais sao:

- Jejum < 95mg/dl;

- 1 hora ap6s as refei¢des < 140mg/dl;

- 2 horas ap0s as refeicdes < 120mg/dl.

Ainsulinoterapia nas gestantes com DMG é indicada quando nao se alcanca adequado controle glicémico, isto é: na presenca de duas
ou mais medidas de glicemia acima da meta, avaliadas apds 7 a 14 dias de terapia ndo farmacoldgica, ou se 30 a 50% dos valores alterados
em 7 dias, ou ainda se a circunferéncia abdominal fetal > percentil 752 na ultrassonografia de 32 trimestre (29 e 33 semanas de gestacdo),

independentemente dos valores glicémicos.
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Nas gestantes com diabetes prévio a gestacdo (DM1, DM2 ou Overt diabetes), o tratamento inicia-se com insulinoterapia, dieta,
exercicio fisico e controle glicEmico, que deve ser feito seis vezes ao dia.

A dose, o tipo de insulina e o momento da aplicacdo devem ser escolhidos de acordo com o perfil glicEmico de cada paciente. Sendo
gue as insulinas basais se prestam a controlar a glicemia do jejum e pré-prandiais, enquanto as insulinas prandiais se destinam a controlar
a incursdo glicémica pés-prandial.

A dose inicial de insulina deve ser de 0,5 Ul/kg/dia, e a necessidade de ajustes deve ser feita a cada 15 dias até a 302 semana gestacional,
e semanalmente apds esse marco temporal.

Incorreta a alternativa A, pois o diagndstico ja esta fechado.

Incorreta a alternativa B, pois devem ser orientadas mudangas comportamentais e monitorizacdo glicémica.

Correta a alternativa C, pois essa € a conduta inicial diante de um diabetes gestacional.

Incorreta a alternativa D, pois o diagndstico ja estd firmado.

Incorreta a alternativa E, pois hd o diagnéstico de DMG, que deve ser orientado.

75 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Uma gestante iniciou seu pré-natal com doze semanas e
sua sorologia para toxoplasmose apresentou IgG e IgM reagentes. Prescreveu-se espiramicina 1g, de 8 em 8 horas. Realizou-se, entdo,
teste de avidez IgG para toxoplasmose, cujo resultado foi 70% (alta avidez). Com base nesse caso hipotético, assinale a alternativa que
apresenta a melhor conduta.

A) prescrever imediatamente sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico.

B) programar amniocentese para PCR do liquido amnidtico.

C) solicitar neurorressonancia fetal.

D) considerar infeccdo antiga e manter pré-natal regular.

E) manter o uso de espiramicina até o final da gestacdo.

COMENTARIOS:

Durante a gestacao, o rastreamento de toxoplasmose é feito pela sorologia materna.
Gestantes suscetiveis tém resultados negativos para os anticorpos IgG e IgM especificos para toxoplasmose, e o0 acompanhamento

deve ser feito com sorologia seriada (1-3 meses) e orientagdes preventivas.

Se a gestante apresentar IgG positivo e IgM negativo, ela é considerada imune, por isso ndo precisa repetir a sorologia durante o pré-
natal.

Gestantes com anticorpos IgM positivo e IgG negativo podem estar com toxoplasmose aguda ou ser um caso de falso-positivo. Por isso,
deve-se iniciar espiramicina e repetir a sorologia em 2 semanas. Caso se mantenha positiva, com IgG também positivo, trata-se de um caso
de toxoplasmose aguda com soroconversao na gestacao.

Quando a gestante apresenta IgM e IgG positivos no primeiro trimestre, deve-se iniciar espiramicina e realizar o teste de avidez para

IgG, a fim de determinar se a infecgdo é recente (baixa avidez) ou tardia (alta avidez), uma vez que os titulos de IgM podem permanecer
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positivos por até 1 ano, e o de IgG, por varios anos. A capacidade de ligagdo e avidez da imunoglobulina aumenta com a matura¢do da

resposta imunoldgica, por isso avidez baixa sugere infeccdo recente (menos de 3 meses), e avidez alta sugere infec¢do ha mais de 3 meses.

r Sorclogia para m;:dwnm1
primeiro trimestre 4

1 F

IgG+
IigM+

r

Teste de avidez para IgG
<1& semanas

Imune Susceptivel
[ ]

Falso Infeccio
positivo recente

No caso dessa paciente, temos uma infecgdo antiga pelo resultado da avidez.

Incorreta a alternativa A, pois a paciente ndo tem toxoplasmose aguda.

Incorreta a alternativa B, pois ndo ha indicagdo de amniocentese e, se houvesse, apenas depois de 18 semanas.

Incorreta a alternativa C, pois ndo ha indicacdo de neurorressonancia, exceto se houver alguma duvida na ultrassonografia.
Correta a alternativa D, pois estamos diante de uma infec¢do antiga.

Incorreta a alternativa E, pois ndo ha indicacdo de espiramicina.

76 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Com relagdo a infec¢do pelo HIV na gestagao, assinale a
alternativa correta.

A) A terapia antirretroviral (TARV) somente deve ser iniciada apds 12 semanas de gestacdo.

B) A testagem para o HIV deve ocorrer apenas no primeiro trimestre e no momento do parto.

C) Paciente com carga viral detectavel e menor do que 1000 cépias/mL deve ter o parto por via cesariana.

D) Deve-se realizar genotipagem para o HIV, antes do inicio da TARV.

E) A presenca de teste rapido positivo indica inicio de TARV e confirmacdo do diagndstico com outro exame.

COMENTARIOS:

Para o diagndstico de HIV, devemos sempre fazer dois exames. Podem ser feitas as seguintes combinacdes para diagnosticar a infeccdo
pelo HIV:
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Diois testes rapidos com amostra de sangue (de fabricantes diferentes).

Um teste rdpido usando fluido oral @ outro teste rdpido usando sangue.

Um imuncensaio de 3° ou 4 geragho e um teste molecular (carga viral).
Um imunoensaio de 3% ou 4° geragdo e um weslern blot ou imuncblot rapido.

Se ambos os testes forem positivos, temos um diagndstico confirmado de infeccdo pelo HIV. Se os testes forem discordantes, temos
que fazer um 32 teste diferente dos anteriores.

Apods confirmacdo diagndstica na gestacdo, devemos solicitar carga viral (CV), contagem de células CD4+, genotipagem e iniciar a
terapia antirretroviral (TARV).

A genotipagem é importante para rastrear possivel resisténcia a acdo das medicac¢des e deve ser realizada para toda gestante vivendo
com HIV. A contagem de células CD4+ deve ser realizada na primeira consulta de pré-natal e a cada 3 meses em gestante em inicio de
tratamento. Se a gestante ja fazia uso de TARV e esta com CV indetectavel, deve-se dosar somente na primeira consulta e com 34 semanas de
gestacao, juntamente com a CV-HIV.

A CV-HIV é um dos fatores mais importantes na avaliacdo do risco de transmissao vertical, por isso auxilia no acompanhamento e na
definicdo da via de parto. A taxa de transmissdo vertical é < 1% nas gestantes em uso de TARV com CV-HIV indetectavel. A CV-HIV deve ser

solicitada durante a gestacdo nos seguintes momentos:

an tratamento

MNa 34° semana de gestagao, para indicacao da via de parto.

Todas as gestantes vivendo com HIV devem fazer uso de TARV durante toda a gesta¢do e puerpério. A TARV deve ser iniciada na
gestante o mais rapido possivel, antes do resultados dos exames LT-CD4, CV-HIV e genotipagem.
O esquema preferencial para gestantes em inicio de TARV durante a gestagdao, sem uso prévio de TARV, independentemente
da idade gestacional, é feito com dois inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos (ITRN) e um terceiro ARV.
- ITRN: tenofovir e lamivudina — TDF 300mg * 3TC 300 mg
- 32 ARV preferencial: DTG 50 mg (contraindicagdo: uso de anticonvulsivantes oxcarbazepina, dofetilida e pilsicainida ou efeitos adversos
ou intolerdncia ao tratamento).

TARV 12 escolha gestagao: TENOFOVIR + LAMIVUDINA + DOLUTEGRAVIR

A indicagdo da via de parto dependera da CV detectada na 342 semana. Indica-se a cesariana eletiva apds 38 semanas ou se a gestante
entrar em trabalho de parto, nos casos de carga viral maior do que 1000 cdpias ou desconhecida. Gestante com carga viral desconhecida ou

detectavel, independentemente dos valores, deve receber zidovudina endovenosa durante o trabalho de parto ou pelo menos 3 horas antes
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da cesariana até a ligadura do corddao umbilical. Gestante com carga viral indetectavel, mas com ma adesdo ao uso de TARV, também deve

receber zidovudina endovenosa intraparto.

CV = 1000 copias
ou desconhecida

CY detectivel

< 1000 copias

AZT BV

Cesarea elativa apds
48 camanas

AFT EV

Parto com indicacas abstetrica,
profarival parte vaginal

Mantar TAFEY habitual

Parto com indicacdo obstétrica,
preferivel parte vaginal

Incorreta a alternativa A, pois a TARV deve ser iniciada assim que o diagndstico é confirmado.

Incorreta a alternativa B, pois deve ser realizada no primeiro e no terceiro trimestres, além do parto.

Incorreta a alternativa C, pois nesses casos a via de parto é de indicacdo obstétrica.

Correta a alternativa D, pois ndo precisamos esperar o resultado da genotipagem, mas ela deve ser feita antes do inicio da TARV

Incorreta a alternativa E, pois a TARV deve ser iniciada somente apds a confirmagdo do diagnostico.

Gabarito: D
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77 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Primigesta, idade gestacional cronoldgica de 6 semanas, deu
entrada no PSO com queixa de sangramento vaginal ha 4 horas. Refere sangramento vaginal escuro em pequena quantidade, associado
a colica abdominal. Ao exame: estavel hemodinamicamente especular: colo uterino sem lesdes, pequena quantidade de sangue escuro

coletado em fundo de saco posterior. Sem sangramento ativo. TV: colo impérvio. Realizou ultrassonografia com o seguinte achado:

OBS: sem alteracOes anexiais.

De acordo com o caso apresentado, assinale alternativa que representa um diagndstico provavel.

A) Mola hidatiforme.
B) Aborto retido.

C) Aborto incompleto.
D) Gestagao incipiente.

E) Gestagdo ectdpica rota.

COMENTARIOS

Ao deparar-se com uma gestante com menos de 20 semanas ou na primeira metade da gestagao, com queixa de sangramento vaginal,

fique atento aos trés principais diagndsticos:

ABORTAMENTO GESTACAO ECTOPICA DOENCA TROFOBLASTICA
-l GESTACIONAL
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A principal hipétese diagndstica diante de um sangramento vaginal da primeira metade é o abortamento e suas varia¢des. O fluxograma

abaixo resume como raciocinar essa investigacao.

FORMAS CLINICAS

Abortamento completa

Abortamento incompleto Colo geralmente pérvio

SIM - Gestacao
CCM = Feimn

NAD [

incipiente?

Aborto retido ] d

Batimentos

cardizeog?

Coniiderar 8
midielas mEnares

| Ameaca de abortamento J
Cala pdrvin Abartamonta Inavitivel ou om cursn Abortamanta infoctaca

No caso dessa paciente, ndo temos a presenca de saco gestacional, portanto as duas principais hipdteses seriam um abortamento

completo ou incompleto. Porém, sem termos uma ultrassonografia prévia e um beta hCG quantitativo, ndo é possivel afastar o diagnéstico
de uma gestacao incipiente.

Para avaliar a evolugdo de uma gestacdo inicial, é importante também comparar os niveis séricos maternos de B-hCG com a
ultrassonografia transvaginal. Quando os niveis séricos de B-hCG estdo entre 1000 e 2000 mUI/ml, na maioria das vezes, é possivel observar
saco gestacional intradtero. Niveis séricos acima de 3500 mUI/ml e auséncia de gestacdo intrauterina indica gesta¢do ectdpica ou ndo
evolutiva.

Incorreta a alternativa A, pois ndo ha sinais clinicos ou ultrassonograficos de mola.

Incorreta a alternativa B, pois, em um aborto retido, teriamos que ter um saco gestacional tdpico.

Incorreta a alternativa C, pois o eco endometrial € menor que 15mm.

Correta a alternativa D, pois, dentre as alternativas, é a Unica que é plausivel.

Incorreta a alternativa E, pois ndo ha massas anexiais, liquido livre em cavidade ou sinais de sangramento intracavitario.

Gabarito: D
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78 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) A prematuridade é a principal causa de morbimortalidade
neonatal e o segundo principal motivo de morte em criangcas menores de 5 anos, configurando um grave problema de saude publica.
Sendo assim, as intervencdes obstétricas e neonatais que podem reduzir a prematuridade e/ou suas complicacdes sdo cada vez mais
estudadas, por isso esse tema é de extrema relevancia na Obstetricia. Em relagao a prevengdo da prematuridade, assinale a alternativa

correta.
A) A avaliacdo do comprimento do colo para predicdo de prematuridade deve ser realizada no morfoldgico de primeiro trimestre.

B) O valor de corte para colo curto preconizado é de 20 mm.

C) Pacientes com histdria cldssica de incompeténcia istmo cervical devem realizar cerclagem de colo uterino apds o morfolégico de 2°

trimestre.

D) O pessario tem elevada eficacia na prevencdo de trabalho de parto prematuro em pacientes com antecedente de prematuridade

espontanea.

E) Pacientes com colo menor do que 25 mm, mesmo sem antecedentes obstétricos, tém indicacdo de uso de progesterona por via vaginal

até 36 semanas de gestacao.

COMENTARIOS:

As principais medidas para predicao e prevencao da prematuridade sdo: triagem infecciosa de rotina e tratamento das infecgOes,
medida universal do colo uterino e uso de progesterona vaginal nos casos indicados. O teste de fibronectina para predicdo de prematuridade,
assim como a cerclagem uterina e o uso de pessario, tem suas indica¢cdes especificas na prevengao da prematuridade.

A ultrassonografia transvaginal para medic¢do do colo uterino é preconizada como conduta universal para prevencdo da prematuridade
a todas as gestantes entre 19 a 24 semanas, e deve ser realizada juntamente ao ultrassom morfoldgico do segundo trimestre. Para gestante
com histdria pregressa de parto prematuro, malformagdes uterinas ou cirurgia de colo uterino (conizacdo ou CAF), deve ser feita uma avaliacdo
seriada do colo uterino com inicio mais precoce, por volta de 16 semanas, a cada 2 semanas.

O ponto de corte para considerar um colo curto ndo é consenso na literatura, variando entre 15 a 25mm. Para o Ministério da Saude,
25 mm é o ponto de corte para colo curto, isto &, colo < 25 mm é considerado colo curto.

A progesterona micronizada por via vaginal reduz o risco de parto prematuro e a morbidade neonatal em aproximadamente 30%
das mulheres com gestacdo Unica e histdria prévia de parto prematuro espontaneo. Além disso, a progesterona também diminui o risco de
prematuridade em mulheres sem fatores de risco que apresentam colo curto a avaliacdo ultrassonogréfica transvaginal de rotina.

A progesterona vaginal deve ser oferecida em doses de 100 a 400mg/dia para todas as gestantes entre 16 a 36 6/7 semanas, com um

dos seguintes fatores:
e Histdria pregressa de parto prematuro ou perda gestacional > 16 semanas.
e Medida do colo uterino entre 16-24 semanas < 25mm.
Incorreta a alternativa A, pois a avaliagdo deve ocorrer entre 19 e 24 semanas.
Incorreta a alternativa B, pois o valor de corte é de 25mm.
Incorreta a alternativa C, pois nesses casos, a cerclagem deve ser feita apds o morfolédgico de 1° trimestre.
Incorreta a alternativa D, pois os estudos ainda ndo mostraram vantagens na utilizagdo do pessario em relacdo ao uso de progesterona,

por isso sua utilizacdo ainda é bastante limitada.

Correta a alternativa E, pois essa é uma das indicacOes classicas de progesterona na prevencdo de prematuridade.

Gabarito: E
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79 79. (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Gestante de 7 semanas vem para realizar sua primeira

ultrassonografia. A imagem encontra-se abaixo.

Em relagdo ao diagndstico da paciente, o que podemos afirmar?

A) Trata-se de uma gestacdo monozigética.

B) Com o avancar da gestacdo, surgira o sinal do lambda.

C) Ainda ndo é possivel determinar a corionicidade da gestagao.

D) Podemos afirmar que se trata de uma gestacdo monoamniética.

E) Asindrome de transfusao feto-fetal ndo é uma complicacdo nesse tipo de gestagdo.

COMENTARIOS:

O conhecimento da corionicidade nas gestacGes multiplas é essencial para o acompanhamento adequado da gravidez, uma vez que as
gestacOes monocoridnicas apresentam risco maior de complicacées, como sindrome da transfusdo feto-fetal, sequéncia anemia-policitemia,
gémeo arcadico, enovelamento de corddo e gémeos conjugados.

Sendo assim, o método mais efetivo para avaliar amnionicidade e corionicidade é a ultrassonografia do primeiro trimestre (entre
6 e 14 semanas). Entre 6 a 8 semanas, as gestacoes dicoridnicas apresentam dois sacos gestacionais e um septo espesso entre eles, e as
monocoriénicas exibem um saco gestacional com dois embrides. Observe com atencdo a figura abaixo, que mostra gestacGes gemelares de 6

semanas com corionicidades diferentes.
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A partir de 9 semanas, ja é possivel observar o amnio com maior precisdo, podendo definir a amnionicidade pela visualiza¢do ou ndo
da membrana amnidtica. A corionicidade entre 9 e 14 semanas é determinada pelas caracteristicas da membrana amnidtica:

e Monocoridnica/monoamnidtica: ndo ha membrana entre os fetos.

e Monocoridnica/diamnidtica: a membrana entre os fetos é fina, formando o sinal do T.

¢ Dicoribnica/diamnidtica: a membrana entre os fetos é espessa, formando o sinal do lambda. Nesse caso, é vista uma projecdo

triangular do tecido placentario entre as duas membranas coridnicas, conhecido como sinal do lambda ou Twin Peak,

caracterizando dicorionicidade.
Asimagens ultrassonograficas abaixo mostram a presenga do sinal dolambda e do sinal do T nas gestagdes dicoriGnicas e monocoridnicas,

respectivamente.
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Correta a alternativa A, pois estamos diante de uma gestacdo monocoribnica e obrigatoriamente ela é monozigdtica.
Incorreta a alternativa B, pois o sinal do lambda surge em gestacGes dicorionicas.

Incorreta a alternativa C, pois a corionicidade esta determinada, € monocoribnica.

Incorreta a alternativa D, pois podemos estar diante de uma gestagdo mono ou diamnidtica, ndo sendo possivel afirmar ainda.

Incorreta a alternativa E, pois essa é uma das complicagdes nas gestagdes monocoridnicas.

Gabarito: A

80 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Obstetricia — Prof. Carlos Eduardo) Puérpera foi submetida a parto cesareo por macrossomia. 30
minutos apds o término do procedimento, a paciente iniciou quadro de sangramento por via vaginal. Apresenta frequéncia cardiaca de
96 e pressdo arterial de 100x60 mmHg. Diante desse quadro, qual é a conduta a ser realizada?

A) Realizar reabordagem cirurgica imediata.

B) Realizar curetagem uterina.

C) Iniciar infusdo de acido tranexamico.

D) Inserir baldo de tamponamento intrauterino.

E) Apenas manter observacdo, pois a paciente esta estavel hemodinamicamente.

COMENTARIOS:

A hemorragia pds-parto caracteriza-se clinicamente por sangramento maior que o esperado, que resulta em sinais e sintomas de
hipovolemia e instabilidade hemodinamica.

O protocolo de HPP da OMS 2025 define HPP pelos seguintes critérios:

e Perda sanguinea objetivamente medido > 300 mL com qualquer sinal hemodindmico anormal (pulso > 100 bpm, indice de

choque >1, pressao arterial sistélica < 100 mmHg ou pressao arterial diastdlica <60 mmHg); OU
e Perda sanguinea objetivamente medida de = 500 mL.

O indice de choque (IC) é um dos parametros clinicos mais usados para diagnosticar a hemorragia pds-parto, pois reflete o estado
hemodinamico da paciente mais precocemente que outros marcadores de forma isolada.

Para o calculo do IC, divide-se a frequéncia cardiaca (FC) pela pressao arterial sistdlica (PAS). Valores maiores ou iguais a 0,9 sugerem
perda sanguinea significativa e valores a partir de 1, isto é, quando a frequéncia cardiaca é superior a pressdo arterial sistdlica, sinalizam
necessidade de tratamento agressivo, incluindo a possibilidade de transfusao. Pacientes com IC entre 1,3 e 1,7 necessitam de intervengao

imediata com transfusdo sanguinea macica (figura abaixo). Portanto, a medida que o indice se eleva, o progndstico da paciente piora.

No caso dessa paciente, temos um sangramento vaginal com indice de choque de 0,96, indicando perda sanguinea significativa.

Como a atonia uterina corresponde a 70% dos casos de HPP, o seu tratamento deve ser instituido juntamente com as medidas iniciais,
mesmo que a causa ainda ndo tenha sido estabelecida.

Ha diversos esquemas terapéuticos na literatura mundial para a atonia uterina. A seguir, colocamos o preconizado pelo Ministério da

Saude e pela Organizagdo Mundial da Saude, que é cobrado nas provas de Residéncia Médica.
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Prmeira linhe de tratamento

Oeitacina Massagem uterina i " Infusdo de Avaliacio do
endovenosa abdaminal tranexamico cristaloides canal de parto

Mdo responsivo a ocitocinag

Ergomatrina Combinagao de ergometnina
andovanoea com ooitocing

Refratdrio ao ratamento inicial

Miscprostol B00 meg
sublingual

Massagem uterina Cormpressdo aditica Traje anti-chogue Baldo de amponamento
bimanual externa nac-pneumatico intrautering

Refratiria & todas as medidas ndo cinlrgicas

Embolizagao da artéria ulering

Histerectomia puerperal

Incorreta a alternativa A, pois as condutas conservadoras sdao recomendadas nesse momento.
Incorreta a alternativa B, pois a principal causa de hemorragia é atonia.

Correta a alternativa C, pois essa € uma das condutas iniciais.

Incorreta a alternativa D, pois o baldo deve ser usado em casos refratdrios.

Incorreta a alternativa E, pois a paciente tem um indice de choque alterado.

Gabarito: C
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81 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) A figura abaixo representa o canal endémico para dengue
na populagdo do ficticio de Sdo Benedito do Cerrado, construido com base nos dados dos 5 anos antecedentes. A linha tracejada laranja

representa os casos notificados nas semanas epidemioldgicas 1 a 20 do ano 2024:

Figura 1 - canal endémico - dengue - Sdo Benedito do Cerrado

a4 )
"‘-"'\.
p—— L et - -_: T “"h.
" S
- -
- I""\Il'l-.q_-.
L -
& I».,'|I|L "-'\--....I
r ™
"F' "'1."
- = Mad
e -
il i
T T T o o oo LATTOE
. J

Imagem gerada com ajuda de Claude IA
Eixo Y: casos/semana.
Linha vermelha e azul claro: limites do canal endémico. Linha azul escuro: média esperada para a regiao.
Com base na interpretacdo do canal endémico, a situacdo epidemioldgica de Sdo Benedito do Cerrado na semana 14-15 de 2024 pode
ser classificada como:
A) endemia.
B) zonade alerta.
C) epidemia.

D) pandemia.

E) Epizootia.

COMENTARIOS:

Vamos lembrar as curvas de epidemias:
Uma curva epidémica nada mais é do que o comportamento grafico de uma epidemia. Observe que, quando isso acontece, o tragado

do diagrama de controle “muda” de formato, gerando uma espécie de curva em sino.
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Figura 33 — A curva epidémica e suas fases. Primeiro, temos um incremento inicial de casos (fase 1), seguido da progressdo (fase 2) e da regressdo (fase 3, que
corresponde a ultima fase). Apds a regressdo, a doenga pode assumir dois comportamentos: seu coeficiente de incidéncia pode estabilizar-se no mesmo nivel de
endemicidade anterior a epidemia (4) ou pode ser que ocorra decréscimo endémico, que é quando a incidéncia diminui, saindo da faixa endémica. Fonte: Estratégia
MED.

EPIDEMIA PODE SER DESCRITA DA SEGUINTE FORMA: é todo aumento repentino da incidéncia de uma doenca (ou agravo), em um
curto espacgo de tempo, ultrapassando o numero maximo de casos que era esperado para aquela localidade, naquela época do ano. Esse
aumento ocorre por um intervalo de tempo limitado, retornando a normalidade a seguir. Em outras palavras, é uma variacdo da incidéncia
que foge ao padrdo normal, levando a um excesso de casos.

Atencao aqui! Em janeiro de 2025, o Ministério da Saude publicou um plano de contingéncia nacional para dengue, zika e demais
arboviroses. O documento traz os estagios de prepara¢ao para uma possivel epidemia de dengue e demais arboviroses, o que certamente

pode aparecer na sua prova!

Observe que existem trés cendrios antes de a epidemia ser deflagrada:
e Normalidade.

e Mobilizagdo.

e Alerta.

Qual é a diferenca entre essas fases?

O cenario de normalidade é aquele em que a incidéncia permanece dentro do canal endémico em periodo que ndo é sazonal. Aqui o
risco de epidemia é pequeno.

O cendrio de mobilizacZo é aquele em que a incidéncia apresenta varia¢do, ainda ndo sazonal, porém permanecendo dentro do canal
endémico.

E o cenario de alerta é aquele que antecede uma possivel epidemia. Nele, ha mobilizagao intensa da vigilancia epidemiolégica, pois
o periodo sazonal sera iniciado e ha possibilidade de aumento subito dos casos.

Se a linha de incidéncia (representada pela linha azul abaixo) sair do canal endémico, ai sim teremos uma epidemia.
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A curva observada (laranja) cruza o limite superior (vermelho tracejado) a partir da SE 12 e permanece acima por = 2 semanas,
configurando epidemia. A alternativa B é a armadilha principal — candidatos sé sabem o conceito de “zona de alerta” tendem a escolhé-la. A

alternativa D usa terminologia real do canal endémico (“zona de sucesso”), mas invertida.

Incorreta a alternativa A. Uma endemia é uma doenca que ocorre de forma habitual (ou usual) em uma determinada regido, acometendo
a populacdo de forma continua ao longo do tempo. E como se fosse um prato tipico daquela localidade. Pode ter variacdes ao longo do tempo,

mas sem ultrapassar o limite maximo permitido (limiar epidémico). No caso da questdo, ultrapassou o limiar epidémico.

Incorreta a alternativa B. O cenario de alerta é aquele que antecede uma possivel epidemia. Nele, ha mobilizacdo intensa da vigilancia
epidemioldgica, pois o periodo sazonal sera iniciado e ha possibilidade de aumento subito dos casos. Se a linha de incidéncia sair do canal
endémico, ai sim teremos uma epidemia. O enunciado solicita a SE 14, na qual ja estamos no periodo de epidemia, pois ja ultrapassou o limiar

do canal endémico.

Correta a alternativa C. O caso apresentado é um aumento repentino da incidéncia de uma doenca (ou agravo), em um curto espago
de tempo, ultrapassando o nimero maximo de casos que era esperado para aquela localidade, naquela época do ano. Esse aumento ocorre
por um intervalo de tempo limitado, retornando a normalidade a seguir. Em outras palavras, € uma varia¢do da incidéncia que foge ao padrao

normal, levando a um excesso de casos. Portanto, caracteriza-se como uma epidemia.

Incorreta a alternativa D. PANDEMIA é toda elevacgdo subita e inesperada do nimero de casos de uma doenca (ou agravo) que ocorre
em uma area geografica muito extensa, mas tao extensa que engloba diversas nacdes. No caso da questdo, temos apenas informacdo de

uma localidade restrita.

Incorreta a alternativa E, Epizootia é quando animal ou grupo de animais encontrados doentes e/ou mortos, incluindo ossadas, sem
causa definida, que podem preceder a ocorréncia de doengas em humanos. Portanto, a epizootia € um processo epidémico que ocorre em

animais. No caso da questdo, a doenca estd acontecendo em humanos.
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82 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) O grafico a seguir apresenta a piramide etaria de dois
municipios brasileiros ficticios — Palmares do Sul e Serra Funda — com base no censo simulado de 2022. No gréfico, a base representa a
menor faixa etaria (0-9 anos) e o topo representa pessoas com mais de 70 anos. Ambos pertencem ao mesmo estado e tém populacdo
total préxima (= 40.000 hab.):
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Imagem gerada com ajuda de Claude IA

Comparando os dois municipios, a equipe de vigilancia em salde deve prioritariamente recomendar estratégias diferentes de atengao a
salde. Assinale a afirmativa mais adequada sobre essa diferenciagao.
A) Palmares do Sul apresenta perfil jovem, demandando maior investimento em imunizagdo infantil e pré-natal.

B) Palmares do Sul possui necessidade de expansdo da atencdo as doengas cronicas; Serra Funda deve priorizar saide materno-infantil e

prevencdo primaria.

C) Ambos os municipios apresentam perfil semelhante de transicdo epidemioldgica, portanto devem adotar as mesmas estratégias de
atencdo primaria.

D) Serra Funda exige maior investimento em cuidados paliativos e reabilitacao.

E) N&o ha diferencas entre as cidades.

COMENTARIOS:

Estrategista, essa questdo aborda a interpretagao de piramides etdrias e sua aplicacdo direta ao planejamento em salde — um tema
que articula transigdo demografica, transicao epidemioldgica e organizagdo da atengdo primdria.

A piramide etaria é o instrumento visual que traduz a estrutura populacional de um territério em termos de distribuicdo por sexo e
faixa etdria. Sua forma reflete o estdgio da transicao demografica vivido pela populagdo, e dai decorre, de forma quase inevitavel, o perfil de
adoecimento e morte predominante — o que se convencionou chamar de transi¢do epidemiolégica (Omran, 1971).

Existem trés formatos cldssicos de piramide etaria que toda banca adora explorar:

1 - Piramide expansiva (base larga, topo estreito): caracteristica de populagdes jovens, com altas taxas de natalidade e fecundidade,
mortalidade infantil ainda relevante, expectativa de vida menor. As doencgas predominantes sao as infectocontagiosas, causas perinatais e
desnutricdo. As demandas prioritarias de salde concentram-se na saide materno-infantil, imunizacao, pré-natal, puericultura e prevengao
primdria de doencas transmissiveis. Serra Funda, nessa questao, representa esse perfil.

2 - Piramide constritiva (base estreita, topo largo — “invertida”): reflete populagdes envelhecidas, com baixas taxas de fecundidade

e natalidade, alta expectativa de vida, predominio de multimorbidade e dependéncia funcional. O perfil de adoecimento é dominado pelas
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doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) — hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca, DPOC, deméncias
—, além de maior demanda por reabilitagdo, cuidados paliativos, satide mental do idoso e gestdo de polifarmacia. Palmares do Sul, com
piramide invertida, representa esse perfil.

3 - Piramide estacionaria (retangular): representa um estagio de estabilizacdo entre nascimentos e mortes.

O conceito fundamental que conecta piramide a demanda assistencial é exatamente a dupla carga de doenga, presente em paises e
municipios que ainda ndo completaram a transicdo — convivendo simultaneamente com doencas infecciosas e DCNT. No entanto, quando os
dois municipios tém perfis opostos e bem definidos (como no enunciado), a diferenciacdo das estratégias é direta:

e Municipio com piramide jovem (base larga): o investimento prioritario recai sobre pré-natal de qualidade, puerpério,

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, calendario vacinal infantil, planejamento familiar, aleitamento materno
e controle de doencas infecciosas. A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB — Portaria GM/MS n? 2.436/2017) reconhece

explicitamente a saude da crianga e da mulher como eixos prioritarios da ESF.

e Municipio com piramide envelhecida (base estreita): o sistema de saude deve estar estruturado para linhas de cuidado das
DCNT, rastreamento de complicagbes (retinopatia, nefropatia, neuropatia diabética, hipertrofia ventricular), promogao da
atividade fisica no idoso, prevenc¢io de quedas, saude bucal do idoso, cuidados paliativos domiciliarios e suporte a familia/
cuidador. A Politica Nacional de Satuide da Pessoa Idosa (PNSPI — Portaria GM/MS n2 2.528/2006) estabelece a manutencdo da

capacidade funcional como eixo central — diferentemente da ldgica curativista.

Essa questdo testa especificamente se o candidato |1&é corretamente a piramide — identificando que municipio é jovem e qual é
envelhecido — e, a partir dai, associa corretamente o perfil demografico as demandas assistenciais. A alternativa correta é aquela que
preserva essa associagao sem inverter ou homogeneizar os perfis.

Vamos as alternativas:

Incorreta a alternativa A. O enunciado descreve Palmares do Sul com piramide invertida — base estreita e topo largo — o que configura
uma populagao envelhecida, ndo jovem. As demandas de imuniza¢do infantil intensiva e pré-natal de alta cobertura sdo caracteristicas de
populacdes com piramide expansiva (base larga). Essa alternativa é o distrator perfeito para quem nao prestou atencdo na descricdo do
grafico ou confundiu as formas das pirdmides. E a invers3o pura e simples dos perfis.

Correta a alternativa B. Essa alternativa |é corretamente ambas as piramides e aplica com precisdo a ldgica da transicdo epidemioldgica.
Palmares do Sul, com piramide envelhecida, tem demanda crescente por atencdao as DCNT — hipertensao, diabetes, DPOC, cardiopatias —,
além de reabilitagdo e suporte ao idoso. Serra Funda, com piramide jovem, tem demanda por satide materno-infantil, vacinagao, pré-natal,
puericultura e prevengdo primaria de doencas infecciosas. A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) e a PNAB corroboram essa
diferenciacao.

Incorreta a alternativa C. O enunciado explicita piramides opostas nos dois municipios. Afirmar perfis semelhantes contradiz diretamente
os dados fornecidos. Além disso, do ponto de vista tedrico, mesmo municipios de um mesmo estado e com populagado total similar podem estar
em estagios muito diferentes de transicdo demografica e epidemioldgica, como é o caso no Brasil — fenébmeno conhecido como polarizacdo
epidemioldgica (Frenk et al.). A homogeneizagdo das estratégias é epidemiologicamente incorreta e ignora o principio da equidade do SUS.

Incorreta a alternativa D. Serra Funda tem piramide expansiva — base larga, topo estreito — caracteristica de populacdo jovem.
Cuidados paliativos e reabilitacdo de alta complexidade sdo demandas predominantes em populacées envelhecidas, com maior prevaléncia
de DCNT em estagio avancado e maior dependéncia funcional. Essa indicagdo seria adequada para Palmares do Sul, ndo para Serra Funda.
Assim como a alternativa A inverte os perfis por troca de nome, a alternativa D inverte ao atribuir a demanda errada.

Incorreta a alternativa E. H3, sim, diferenca na distribuicdo etaria de cada cidade.
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83 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) O grafico a seguir apresenta a incidéncia semanal de
casos de uma doenca infecciosa no municipio hipotético de Vila Esperanca (populagdo: 120.000 hab.) durante 20 semanas de vigilancia

sentinela:
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Com base na curva epidémica apresentada e considerando que uma campanha de vacinagao foi realizada entre as semanas epidemioldgicas
13 e 15, qual é a principal conclusdo que a vigilancia epidemioldgica municipal deve comunicar a gestdo?
A) A campanha de vacinacgao foi efetiva, pois a 22 onda apresentou pico inferior ao da 12 onda.

B) Na&o é possivel atribuir causalidade a campanha pela auséncia de grupo controle e pelo intervalo insuficiente entre a vacinagdo e o inicio

da 22 onda.
C) A 22 onda configura reemergéncia da cepa original, indicando falha imunoldgica completa da populagdo em relagdo a vacinagao.
D) O municipio deve suspender novas doses de booster, pois a curva demonstra imunidade de rebanho estabelecida na 12 onda.

E) N&o é possivel tirar nenhuma informacao do grafico e que esse tipo de coleta de dados deve ser suspensa.

COMENTARIOS:

Estrategista, essa questdo aborda a interpretacdo de curvas epidémicas e os limites de causalidade em estudos ecolégicos e
observacionais — um tema que articula vigilancia epidemioldgica, epidemiologia analitica e raciocinio causal rigoroso.

A curva epidémica é a representacdo grafica da distribuicdo de casos de um agravo ao longo do tempo, geralmente por semana
epidemioldgica (SE). Ela é a ferramenta central da vigilancia epidemioldgica para caracterizar surtos e epidemias, e sua leitura correta exige
atencao a alguns elementos fundamentais:

1 - Padrao da curva: permite inferir o modo de transmissao.

1. Fonte pontual: pico Unico e queda abrupta — exposicdo comum em momento Unico (ex.: surto alimentar).

2. Fonte continua ou propagada: pico prolongado ou multiplos picos com ascensdo gradual — transmissdo pessoa a pessoa ou
exposicao continua.

3. Fonte mista: combinagdo dos dois padrdes.
2 - Periodo de incubagdo: a distancia entre a exposi¢do e o pico da curva permite estimar o agente etiolégico.
3 - Magnitude: nimero de casos e taxa de ataque.

4 - Tendéncia temporal: ascensdo, plato, declinio — e se ha recorréncia (ondas sucessivas).
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5 - Contextualiza¢do com intervengdes: quando ha intervengdo no periodo estudado, é tentador atribuir causalmente a queda ou a
elevagdo dos casos a intervengdo — mas isso exige cautela epidemioldgica rigorosa.

E nesse quinto elemento que reside o nucleo dessa questdo. Quando é descrita uma campanha de vacinagdo entre as SE 13-15 e
pergunta-se o que a vigilancia deve comunicar a gestao, ela estd testando se o candidato sabe distinguir associagao temporal de causalidade. Os
critérios de Bradford Hill para causalidade incluem, entre outros: temporalidade (a causa precede o efeito), forca de associacdo, consisténcia,
especificidade, plausibilidade bioldgica e — de especial importancia aqui — experimento (existéncia de grupo controle). Uma série temporal
descritiva, sem grupo comparador, sem controle de varidveis confundidoras (mudanca de cepa, sazonalidade, comportamento populacional,
subnotificacdo), ndo permite inferéncia causal. O que se observa no grafico é uma associa¢do ecoldgica — a vacinagdo ocorreu no mesmo
periodo em que a incidéncia comegou a cair e antes de uma segunda onda surgir —, mas associa¢do nao é causalidade.

Estrategista, preste atengdo aqui! H4 um problema de temporalidade insuficiente: a 22 onda iniciou-se ja na SE 14, exatamente quando
a campanha estava acontecendo. Para que a vacinagdo proteja contra uma onda subsequente, seria necessario tempo para desenvolvimento
da resposta imune humoral e celular — em geral, 2 a 4 semanas apds a dose para resposta plenamente estabelecida. Uma 22 onda que
emerge durante a campanha ndo pode ser atribuida a protecdo vacinal, pois o intervalo imunolégico nao foi respeitado.

Nessa questdo, exige-se que vocé reconheca dois problemas simultaneos para declarar que a vacinacao foi efetiva: a auséncia de grupo

controle e o intervalo insuficiente entre a vacinagao e o inicio da nova onda. A alternativa correta captura precisamente esses dois limitantes.

Vamos as alternativas:

Incorreta a alternativa A. O fato de o pico da 22 onda (162/100k, SE 16) ser inferior ao da 12 onda (180/100k, SE 7) é uma observagdo
descritiva vdlida. No entanto, inferir efetividade vacinal a partir dessa comparagao é epidemiologicamente incorreto. IniUmeros outros
fatores poderiam explicar a menor magnitude da 22 onda: imunidade adquirida naturalmente na 12 onda, mudanga no comportamento da
populagdo, alteragdo na cepa circulante com menor viruléncia, subnotificagdo diferencial, ou simplesmente varia¢do aleatéria. Sem grupo
controle ndo vacinado e sem controle das varidveis confundidoras, a atribuicdo causal a vacina é especulativa. Essa é a alternativa mais
sedutora — portanto, a mais perigosa para quem ainda nao consolidou o raciocinio epidemioldgico.

Correta a alternativa B. Essa alternativa é tecnicamente precisa em dois planos distintos e complementares. No plano metodolégico,
a auséncia de grupo controle impede o cdlculo de qualquer medida de associa¢do (RR, OR, eficacia vacinal), pois ndo hd como comparar o
gue ocorreu com o que teria ocorrido sem a vacina. No plano imunolégico, a 22 onda iniciou-se na SE 14 — exatamente quando a campanha
estava sendo concluida —, tempo insuficiente para que a resposta de booster estivesse plenamente estabelecida. A vigilancia epidemiolégica
tem o dever funcional, amparado pela Lei 8.080/1990, de comunicar resultados com o grau de certeza que os dados permitem, evitando
conclusdes precipitadas que possam distorcer politicas publicas.

Incorreta a alternativa C. O grafico fornece apenas dados de incidéncia por semana epidemioldgica. Nao ha qualquer informagao

IM

sobre caracterizagao virologica ou genomica — portanto, afirmar que se trata de “reemergéncia da cepa original” é especulativo e sem base
nos dados apresentados. A 22 onda poderia ser causada por uma variante nova (o que seria mais compativel com o periodo pds-12 onda),
por declinio da imunidade natural, ou por aumento de suscetiveis por importacdo de casos. “Falha imunolégica completa” é uma afirmacdo
absoluta — e linguagem absoluta em epidemiologia é sinal de alerta para alternativa incorreta.

Incorreta a alternativa D. A imunidade de rebanho (ou imunidade coletiva) ocorre quando uma proporgdo suficiente da populagido
esta imune — por infecgdo natural ou vacinacdo — de modo que a transmissao sustentada do agente é interrompida. Para a covid-19, essa
proporcdo é estimada entre 60% e 95%, dependendo da cepa e da eficacia da imunidade. A prépria existéncia de uma 22 onda expressiva
(pico de 162/100k na SE 16) ¢ a evidéncia mais direta de que a imunidade de rebanho ndo foi estabelecida apds a 12 onda — se fosse, ndo
haveria casos suficientes para sustentar uma nova onda. Suspender booster com base nessa interpretacdo seria uma decisdo tecnicamente

indefensdvel e potencialmente danosa a saude da populacdo.
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Incorreta a alternativa E. E importante sabermos como funcionou a propagacdo da doenca, e podemos criar e desfazer hipéteses

conforme o grafico, assim a recomendacdo de suspender a coleta de dados esta incorreta.

Gabarito: B

84 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) O mapa a seguir representa a distribuicdo de casos

notificados de leptospirose no municipio ficticio de Barro Molhado (pop. 45.000 hab.) durante o periodo chuvoso de 2024. Os pontos

vermelhos escuros representam casos confirmados e mais claro representa um caso suspeito; os pontos azuis, provaveis fontes de

exposicao identificadas pela vigilancia:
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Imagem criada com ajuda de Claude IA

Diante desse cenario, a equipe de vigilancia epidemiolégica deve como resposta mais adequada e completa:

A) iniciar quimioprofilaxia com doxiciclina para toda a populagdo da Vila Varzea.
B) notificar o caso do Bairro Leste como surto independente e acionar o Ministério da Saude.
C) realizar busca ativa de casos na Vila Varzea, investigar o nexo do caso do Bairro Leste e acionar o saneamento para controle das fontes
identificadas.
D) suspender atividades na Vila Varzea e aguardar confirmacgao laboratorial de todos os casos antes de qualquer intervencgao.
E) Na&o intervir no local para ndo causar iatrogenias.
COMENTARIOS:

Estrategista, essa questdo aborda a investiga¢ao e o controle de surto de leptospirose — um tema que integra vigilancia epidemioldgica,

andlise espacial de casos, a¢gdes de saneamento ambiental e quimioprofilaxia seletiva.

A leptospirose é uma zoonose de notificagdo compulséria causada pela bactéria Leptospira sp, transmitida principalmente pelo

contato com dgua ou solo contaminados pela urina de roedores. No Brasil, é agravo de notificagdo compulséria imediata pelo SINAN, com
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surtos tipicamente associados ao periodo chuvoso, alagamentos e condig¢des precdrias de saneamento — exatamente o cendrio descrito no
enunciado.

A investigacao epidemioldgica de campo diante de um cluster de casos segue algumas agées, que as bancas cobram:

1 - Confirmar a existéncia do surto: comparar o nimero de casos com a linha de base esperada para o periodo e local.

2 - Caracterizar os casos (pessoa, tempo, lugar): a distribuicdo espacial apresentada no mapa ja aponta um cluster definido na Vila
Varzea, as margens do Rio Fundo, com provaveis fontes identificadas (esgoto/alagamento) — configurando um surto com hipdtese etiolégica
e fonte bem delimitadas.

3 - Busca ativa de casos: fundamental para capturar casos ndo notificados espontaneamente, calcular a taxa de ataque real e
dimensionar a magnitude do surto. Na leptospirose, especialmente, muitos casos leves ou oligossintomaticos ndo chegam a atengao médica.

4 - Investigacdo de casos sem nexo aparente: o caso isolado no Bairro Leste, sem nexo epidemiolégico com o cluster principal, exige
investigacdo individualizada — pode representar uma fonte secundaria ndo identificada, um caso importado ou simplesmente exposi¢dao
diferente. Enquanto ndo investigado, ndo configura surto independente apenas por sua localizacdo geografica distinta.

5 - Controle da fonte: identificadas as provaveis fontes (esgoto/alagamento na margem do Rio Fundo), o acionamento dos setores de
saneamento e meio ambiente para elimina¢do ou controle das fontes é agao concomitante e prioritaria — sem controle da fonte, novos casos
continuarao ocorrendo independentemente do tratamento dos casos ja identificados.

6 - Quimioprofilaxia seletiva: a doxiciclina como profilaxia pds-exposicdo ndo é recomendada de forma indiscriminada para toda uma

populagdo de bairro. https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/l/leptospirose/quimioprofilaxia

O Guia de Vigilancia em Saude do Ministério da Satide e a Portaria de Consolidagdo GM/MS n2 4/2017 (que consolidou as normas de
vigilancia epidemioldgica) orientam que a investiga¢ao de surto deve resultar em relatério de investiga¢dao e medidas de controle simultaneas
— ndo sequenciais. Aguardar confirmacgado laboratorial de todos os casos antes de agir viola o principio da oportunidade da interven¢do em
saude publica, especialmente em doengas com alta letalidade potencial como a leptospirose.

Vamos as alternativas:

Incorreta a alternativa A. A quimioprofilaxia com doxiciclina possui evidéncia restrita, ndo sendo indicada para um grupo populacional
de forma indiscrita. Aplica-la a toda a populagdo de um bairro expde desnecessariamente individuos sem risco real aos efeitos adversos do
antibidtico, gera pressdo seletiva para resisténcia bacteriana e ndo substitui as medidas de controle ambiental da fonte. A Vila Varzea tem
aproximadamente uma fragao da popula¢do de 45.000 habitantes — uma quimioprofilaxia em massa seria desproporcional, sem indicagao
técnica e potencialmente danosa.

Incorreta a alternativa B. Surto é definido como a ocorréncia de casos em nuimero superior ao esperado para uma area e periodo,
com nexo epidemioldgico entre si. Um Unico caso no Bairro Leste, explicitamente descrito como “sem nexo epidemioldgico” com o cluster
principal, ndo preenche os critérios para surto independente. O acionamento do Ministério da Saude é indicado para surtos de magnitude
ou complexidade que excedam a capacidade de resposta municipal — ndo para um caso isolado ainda em investigagdo. A conduta correta é
investigar o caso, ndo o classificar precipitadamente, até porque estd como considerado um “caso suspeito”.

Correta a alternativa C. Essa alternativa captura com precisao as trés acées prioritarias e concomitantes que a vigilancia epidemioldgica
deve executar. A busca ativa na Vila Varzea é necessaria para dimensionar o surto real e identificar casos graves precocemente. A investigacao
individualizada do caso do Bairro Leste é tecnicamente correta — um Unico caso geograficamente isolado, sem nexo epidemiolégico
estabelecido, ndo configura surto independente e requer investigacdo antes de qualquer escalada de resposta. O acionamento do saneamento
para controle das fontes identificadas pelo mapa (esgoto/alagamento na margem do Rio Fundo) é a medida de controle primario — sem ela,
o surto se perpetua independentemente das demais acoes.

Incorreta a alternativa D. Em saude publica, a auséncia de confirmagao laboratorial ndo é justificativa para omissdao de medidas de
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controle quando ha forte suspeita epidemioldgica e casos graves em curso. A leptospirose tem janela terapéutica estreita — o tratamento
precoce com penicilina ou doxiciclina, iniciado antes do 52 dia de doenca, reduz significativamente a mortalidade. Aguardar confirmacdo
laboratorial de todos os casos para, entdo, agir causaria atraso inadmissivel em um surto ativo. Além disso, “suspender atividades” é uma
medida sem definicdo operacional clara e sem respaldo nas normas de vigilancia para esse agravo.

Incorreta a alternativa E. N3o realizar nada seria uma negligéncia com a responsabilidade sanitaria a populagao.

85 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) O grafico a seguir apresenta curvas de sobrevida de
Kaplan-Meier de um ensaio clinico ficticio comparando dois protocolos de quimioterapia (Protocolo A vs. Protocolo B) em pacientes com

cancer de pulmao de células pequenas (CCPe) estadio Ill. O desfecho é ébito por qualquer causa:
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Mediana de sobrevida: Protocolo A: 14 meses; Protocolo B: 12 meses.

Imagem gerada com auxilio de Claude IA.

Com base na andlise das curvas de Kaplan-Meier apresentadas, assinale a afirmag¢do mais adequada.
A) O Protocolo A é superior ao B, pois apresenta melhor sobrevida nos primeiros 18 meses, periodo de maior relevancia clinica no CCPe
estdadio Il

B) O Protocolo A é estatisticamente superior ao B, pois a mediana de sobrevida é maior (14 vs. 12 meses) e deve ser adotado como

protocolo padrao.

C) O cruzamento das curvas viola o pressuposto de riscos proporcionais, limitando a interpretacdo do log-rank e da mediana como critérios

Unicos.

D) O valor de p = 0,43 indica que ambos os protocolos tém sobrevida idéntica em todos os pontos do seguimento, tornando qualquer

escolha entre eles igualmente valida.

E) Os resultados provavelmente ndo sdo veridicos.

COMENTARIOS:

Estrategista, essa questdo aborda a interpretacdo de curvas de sobrevida de Kaplan-Meier em ensaio clinico com cruzamento das

curvas, cobrando que vocé identifique as implicacdes metodoldgicas desse fendmeno sobre a validade do teste log-rank, do modelo de Cox e
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do uso isolado da mediana de sobrevida como critério de comparacdo. QUESTAO DIFICIL! As provas de Residéncia estdo tendendo a cada vez
cobrar mais medicina baseada em evidéncias. Coloquei esse tema para ja ver uma vez na vida esse conceito. Mas espera-se que vocé saiba
pelo menos o que significa a curva e como interpreta-la. Sabendo os conceitos gerais, conseguiria ir por eliminagdo das outras alternativas.

As curvas de Kaplan-Meier sdo a representacdo grafica padrao da funcdo de sobrevida em estudos que avaliam tempo até um evento
(6bito, recidiva, progressao de doenca). Em cada ponto do eixo X (tempo), a curva mostra a probabilidade estimada de o individuo ainda ndo
ter apresentado o desfecho. A comparacgdo entre dois grupos é feita, convencionalmente, pelo teste log-rank, que acumula as diferencas
observadas versus esperadas em cada evento ao longo de todo o seguimento, gerando um valor de p global.

O pressuposto central do teste log-rank — e do modelo de regressao de Cox — é o de riscos proporcionais (proportional hazards).
Esse pressuposto afirma que a razao de riscos (hazard ratio, HR) entre os dois grupos é constante ao longo do tempo. Em termos gréficos de
MODO SIMPLIFICADO, curvas que respeitam esse pressuposto ndo se cruzam: uma permanece consistentemente acima (ou abaixo) da outra
desde o inicio até o fim do seguimento. (obs: Isso é didaticamente util, mas ndo é rigorosamente verdadeiro. Curvas podem: se aproximar
muito ou até cruzar levemente por variabilidade amostral)

Quando as curvas de Kaplan-Meier se cruzam (o chamado crossing das curvas), esse pressuposto é violado. O que isso significa na
pratica?

1. O teste log-rank torna-se menos adequado como critério tinico de comparagao, pois ele pondera igualmente todos os pontos do
tempo e pode ser “anulado” quando uma curva é melhor no inicio e pior no final (ou vice-versa). O resultado do p-valor passa a depender
muito da distribuicdo dos eventos ao longo do tempo, podendo ser ndo significativo mesmo quando ha diferencas clinicamente importantes
em janelas temporais especificas.

2. Amediana de sobrevida isolada é insuficiente. A mediana captura apenas o ponto em que 50% dos pacientes atingiram o desfecho.
Se uma curva apresenta maior mediana (p. ex., 22 vs. 16 meses), isso ndo garante que ela seja superior em todos os horizontes temporais —
especialmente se a curva “vencedora” na mediana era inferior nos primeiros meses.

3. Aiinterpretacdo depende do horizonte temporal priorizado clinicamente. Se o paciente tem perspectiva de sobreviver poucos meses
(cuidados paliativos, performance status ruim), o protocolo com melhor sobrevida precoce pode ser preferivel. Se o objetivo é maximizar a
chance de sobrevida longa, o protocolo com maior mediana pode ser favorecido — desde que os pressupostos metodoldgicos permitam essa
conclusdo.

Alternativas metodoldgicas ao log-rank quando ha cruzamento de curvas incluem: RMST (restricted mean survival time), que compara
a area sob a curva até um horizonte temporal predefinido; modelos de riscos ndo proporcionais; e andlise estratificada por periodo.

Nessa questdo, o grafico mostra curvas que se cruzam, com o Protocolo A apresentando melhor sobrevida inicial e o Protocolo B com
maior mediana. Esse cendrio invalida tanto a conclusdo simplista da alternativa A (recorte arbitrario do periodo) quanto a da alternativa B
(uso acritico da mediana), e o p-valor de 0,43 do log-rank deve ser interpretado com cautela — ndo como evidéncia de “sobrevidas idénticas”.

Vamos as alternativas:

Incorreta a alternativa A. A afirmagdo comete o erro de definir arbitrariamente um recorte temporal (18 meses) e utiliza-lo como
critério de superioridade sem justificativa metodoldgica pré-especificada. O fato de o Protocolo A ser melhor nesse intervalo ndo implica
superioridade global — especialmente quando as curvas se cruzam, sugerindo que o Protocolo B pode ser superior além dos 18 meses. Além
disso, a afirmacao de que 18 meses é “o periodo de maior relevancia clinica” no CCPe estadio Il ndo foi previamente definido no desenho do
estudo nem constitui um padrao universal, ndo sendo possivel afirmar isso “Com base na analise das curvas de Kaplan-Meier apresentadas”.

Incorreta a alternativa B. Essa alternativa exemplifica o uso acritico da mediana na presenca de cruzamento de curvas — um
dos erros mais cobrados em provas de epidemiologia clinica. A mediana (ponto em que 50% dos pacientes morreram) ndo descreve o
comportamento da curva em outros percentis. Quando as curvas se cruzam, o protocolo com maior mediana pode ter sido inferior na

fase inicial do seguimento. Ademais, a afirmacdo de “superioridade estatistica” é incompativel com um p-valor de 0,43, que ndo alcanca o
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limiar convencional de significancia (p < 0,05). A recomendacdo de “adotar como padrao” sem analise adequada do pressuposto de riscos
proporcionais é metodologicamente inaceitdvel.

Correta a alternativa C. Essa alternativa sintetiza com precisdo as implicacdes do crossing das curvas: violacdo do pressuposto de
proporcionalidade dos riscos, invalidacdo do log-rank e da mediana como critérios Unicos de comparacao e necessidade de contextualizar a
decisdo clinica ao horizonte temporal relevante para o paciente.

Incorreta a alternativa D. Essa alternativa contém dois erros conceituais sobrepostos. Primeiro: o p-valor ndo mede identidade de
efeito — ele mede a probabilidade de se observar uma diferenca tdo grande ou maior do que a encontrada, assumindo que a hipdtese nula
é verdadeira. Um p = 0,43 indica apenas que nao ha evidéncia estatistica suficiente para rejeitar a hipétese nula com o teste aplicado (log-
rank) — que, por sua vez, ja tem validade comprometida pelo cruzamento das curvas. Segundo: mesmo com p nao significativo, as curvas
podem diferir substancialmente em subgrupos ou em janelas temporais especificas, o que torna a afirmacado de “qualquer escolha igualmente
vélida” clinicamente equivocada.

Incorreta a alternativa E. N3o é possivel fazer essa afirma¢do com os dados disponiveis.

86 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) O gréfico a seguir apresenta a cobertura vacinal para

triplice viral (12 dose) e a incidéncia de sarampo (por 100.000 hab.) no municipio ficticio de Bela Vista do Lago entre 2010 e 2023:
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Imagem gerada com ajuda do Claude 1A
Legenda: linha azul - cobertura vacinal (eixo esquerdo); linha vermelha incidéncia (eixo direito)

Analisando o grafico, qual é a principal conclusdo epidemioldgica que a vigilancia em saude deve comunicar ao Conselho Municipal de
Saude?

A) Avacina triplice viral perdeu eficacia apds 2017, pois a cobertura ainda era razodvel quando o surto teve inicio.

B) O surto de sarampo ocorreu simultaneamente a queda de cobertura vacinal, demonstrando causalidade direta e imediata.

C) A queda da cobertura vacinal a partir de 2016 levou ao acimulo de suscetiveis, resultando em surto com defasagem de aalguns anos —

padrao compativel com a dindmica de imunidade de rebanho.

D) A cobertura de 68% em 2023, embora abaixo da meta, é suficiente para manter a imunidade de rebanho para sarampo, pois supera o

limiar minimo de 60%.

E) E necessario penalizar de forma mais incisiva pessoas pertencentes ao movimento “antivax”.
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COMENTARIOS:

Estrategista, essa questdo aborda a dinamica da imunidade de rebanho e a rela¢gdo entre cobertura vacinal e surtos de doengas
imunopreveniveis, especificamente o sarampo — tema recorrente e de alta relevancia nas provas de Residéncia Médica.

O grafico apresenta dois fenémenos sobrepostos no tempo: a queda progressiva da cobertura vacinal da triplice viral a partir de 2015
(de ~97% para ~68% em 2023) e o surgimento de um surto de sarampo entre 2017 e 2022, com pico de aproximadamente 28 casos/100.000
habitantes. A defasagem de ~3 anos entre o inicio da queda da cobertura e o inicio do surto é o dado epidemioldgico central que estrutura a
questao.

Para compreender esse fen6meno, é indispensavel o conceito de imunidade de rebanho (herd immunity): quando uma proporgdo
suficientemente alta da populagdo estd imune (por vacinagdo ou infeccdo prévia), os individuos suscetiveis ficam “protegidos indiretamente”
pela barreira imunoldgica ao redor deles, a qual reduz a probabilidade de exposicdo ao agente infeccioso, interrompendo a cadeia de
transmissdo. Esse limiar varia conforme a transmissibilidade da doenca, expressa pelo nimero basico de reproducdo (Ro).

Para o sarampo, o Rp esta entre 12 e 18 — um dos mais altos entre as doengas imunopreveniveis —, o que exige uma cobertura vacinal
de pelo menos 95% para atingir a imunidade de rebanho. Isso é calculado pela férmula, essa férmula fornece uma estimativa tedrica sob
condigOes ideais:

Limiar de imunidade de rebanho (p) =1 -1/Ro

ParaRo=15:p=1-1/15=93% (arredondado para 95% na pratica programatica, respeitando margem de seguranca).

O mecanismo que explica a defasagem observada no grafico é o acimulo de suscetiveis: quando a cobertura vacinal cai abaixo do
limiar critico, ndo ocorre surto imediato. Isso acontece porque ainda hd uma proporgdo relevante de imunes na populacdo (os vacinados
anteriores). O surto eclode apenas quando a densidade de suscetiveis acumulados atinge um limiar critico para sustentar a transmissdo —
processo que leva meses a anos, dependendo da velocidade da queda e do tamanho do territério. Esse padrdao com “lag” epidemioldgico é
cldssico na literatura de imunologia de populagGes e foi observado em surtos reais de sarampo no Brasil (2018-2019) e no mundo.

Do ponto de vista da Vigilancia em Saude, os dados precisam ser comunicados ao Conselho Municipal de Saude ndo apenas como
constatagdo retroativa, mas como alerta prospectivo: uma cobertura de 68% em 2023, com tendéncia de queda persistente, indica que o
municipio permanece em situagdo de risco para novos surtos, exigindo intensificacdo das estratégias de vacinacao.

Vamos as alternativas!

Incorreta a alternativa A. O grafico mostra queda de cobertura, ndo de eficdcia vacinal. Em 2019, quando o surto se iniciou, a cobertura
ja havia caido para cerca de 75-80% — insuficiente para o sarampo, que exige > 95%. A eficacia da vacina permanece elevada (~97% ap0ds 2
doses). Confundir cobertura com eficacia é um erro conceitual grave e um distrator classico nas provas.

Incorreta a alternativa B. O grafico contradiz diretamente essa afirmacdo: a queda da cobertura iniciou-se em 2016 e o surto emergiu
apenas em 2019 — ~3 anos de defasagem. Nao ha simultaneidade. Além disso, afirmar “causalidade direta e imediata” ighora o mecanismo
de acumulo progressivo de suscetiveis.

Correta a alternativa C. Essa alternativa integra corretamente todos os elementos: a causa (queda da cobertura), o mecanismo
(acimulo de suscetiveis), o efeito (surto) e o padrdo temporal (defasagem de ~3 anos, explicitamente indicada na legenda do grafico). E a
conclusdo epidemiolégica mais completa e tecnicamente precisa para comunicar ao Conselho Municipal de Saude.

Incorreta a alternativa D. O limiar de imunidade de rebanho para sarampo é 2 95%, ndo 60%. O “limiar minimo de 60%"” ndo tem
respaldo técnico-cientifico para essa doencga e representa uma inversao perigosa dos parametros programaticos do Programa Nacional de
Imunizag¢des (PNI/MS).

Incorreta a alternativa E. A vigilancia em saude tem o dever de informar os dados coletados. Identificado um problema, devemos

mapear a causa do problema. A alternativa comete dois erros sobrepostos: atribui causalidade exclusiva ao movimento antivacina (ndo
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demonstravel pelos dados apresentados — o grafico mostra queda de cobertura, mas ndo sua causa) e sugere implicitamente uma resposta
punitivista, incompativel com a ldgica da Atenc¢do Primdria a Saude. As causas da queda de cobertura vacinal sdo multifatoriais e incluem
hesitancia vacinal, barreiras de acesso aos servicos, descontinuidade de insumos, fragilidades na busca ativa e fatores socioeconémicos.
A resposta programatica adequada envolve intensificacdo das estratégias do PNI: campanhas de multivacinacdo, busca ativa de faltosos,

capacitacdo de equipes da ESF, e monitoramento continuo da cobertura por microarea — ndo a¢des punitivas contra individuos ou grupos.

87 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) O mapa a seguir foi elaborado pela Coordenacdo de
Vigilancia Epidemioldgica a partir de dados do SINAN 2023, representando a taxa de incidéncia de leishmaniose tegumentar americana
(LTA) por 100.000 habitantes segundo os estados brasileiros. Os dados sado ficticios para fins de avaliacdo e apresentados em quatro faixas

de intensidade:

FIGURA 1 — Ttk DE INCIDENCIA DE LTA - BRASIL - 2023 « SINAN
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Valores de incidéncia: Imagem gerada com auxilio de Claude IA

Com base exclusivamente na analise do mapa de distribuicdo da LTA no Brasil em 2023, a equipe de vigilancia epidemiolégica deve

prioritariamente:
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A) intensificar as acGes de controle vetorial exclusivamente na Regido Norte, que é a Unica macrorregido com incidéncia em faixa muito alta,

dispensando atencgdo especial as demais regides.

B) iniciar campanha de educacdo em sauide na Regido Sul, pois a taxa de 0,8/100k representa risco iminente de expans3do para areas indenes,

sendo prioritaria a contencdo antes do avanco da doenca.

C) investigaraanomalia epidemioldgica do Rio de Janeiro (31/100k), cuja taxa € muito superior a média regional do Sudeste e desproporcional
ao perfil esperado para o estado — sem negligenciar o controle na Regido Norte, onde persiste a maior intensidade de transmissdo (AM:
48,2/100Kk).

D) reforgar exclusivamente as a¢cdes no Ceara, Rio Grande do Norte e Paraiba, que lideram o Nordeste, descontinuando o monitoramento

nos estados com taxas abaixo de 5/100k por critério de priorizagdo de recursos escassos.

E) N&o realizar intervengdes nem monitoramento, de modo a realizar prevencdo quaternaria.

COMENTARIOS:

Estrategista, questdo direta de interpretacdo de mapa e gréfico.

A resposta correta exige leitura integrada de dois elementos do mapa:

- Padrdo esperado (pela analise de dados): LTA é classicamente mais intensa no Norte e Nordeste.

- Anomalia no mapa: RJ com 31/100k — valor muito a média do Sudeste, marcado com circulo tracejado vermelho. Esse dado
so existe neste conjunto inédito. Enquanto todos os outros estados do sudeste tém incidéncia muito baixa, sendo que possuem
caracteristicas muito semelhantes em diversos aspectos: bioma é a mata atlantica, componente urbano importante com
megacidades, componente migratdrio. Assim, ter uma taxa muito aumentada de forma ndo esperada as regies adjacentes com

caracteristicas semelhantes é uma anomalia que justifica maior investigacdo.

A conduta correta combina as duas leituras: investigar a anomalia do RJ sem abandonar o Norte — que tem a maior carga segundo os
dados apresentados. Conforme dito na alternativa C.

Incorreta a alternativa A. Ignora a anomalia do RJ e o Nordeste com taxas moderadas-altas. Armadilha para quem associa LTA apenas
com Amazonia.

Incorreta a alternativa B. A Regido Sul tem taxa minima (0,8/100k);_ndo ha sinal de expansdo nos dados do mapa. A justificativa de

contencdo preventiva no Sul ndo estd apoiada nos dados apresentados.

Correta a alternativa C: RJ com 31/100k - Esse dado sé existe neste conjunto inédito. Enquanto todos os outros estados do sudeste
tém incidéncia muito baixa, sendo que compartilham caracteristicas epidemiolégicas e socioambientais semelhantes em grande parte do
territdrio: bioma é a mata atlantica, componente urbano importante com megacidades, componente migratdrio. Assim, ter uma taxa muito
aumentada de forma ndo esperada as regides adjacentes com caracteristicas semelhantes é uma anomalia que justifica maior investigagao.

Incorreta a alternativa D. Propde descontinuar vigilancia em estados com taxa < 5/100k — o que viola o principio de vigilancia continuada
e ignora que o proprio RJ (Sudeste, 12,6/100k) estaria acima desse limiar. Ademais, os 3 estados citados sdo os com o “laranja mais claro”
indicando uma menor incidéncia comparado aos outros estados do nordeste que tem laranja escuro.

Incorreta a alternativa E. Nao realizar nada seria uma negligéncia com a responsabilidade sanitaria da populacao.
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88 (Estratégia MED 2026 - Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) A tabela a seguir apresenta os dados de uma investigacdo
de surto de doenca diarreica aguda em uma escola municipal do municipio ficticio de Capim Verde. Foram avaliados os alimentos

consumidos no almocgo do dia do surto por todos os alunos presentes:

TABELA - Taxa de Ataque por Alimento Consumido - Surto Escolar - Capim Verde

Doentes Doentes (ndo TA% (nao
TA% (comeu)
(comeu) comeu) comeu)

Frango grelhado 38 42,2% 14 15,6% 2,71
Arroz branco 48 32,0% 4 22,2% 1,44
Feijao carioca 45 30,6% 7 28,0% 1,09

Salada de maionese 44 68,8% 8 8,9% 7,73

Suco de laranja 30 29,1% 22 31,4% 0,93

TA%: taxa de ataque entre os que consumiram o alimento. IC 95% do RR do frango: 0,95-3,85 / arroz branco: 0,80-2,92; feijdo carioca

0,74- 1,68; da salada de maionese: 3,89-15,41,; suco de laranja 0,89-1,21.

Com base na andlise da tabela de ataque por alimento, o veiculo mais provavel do surto e a conduta imediata mais adequada sdo,
respectivamente:
A) frango grelhado (RR = 2,71); isolamento dos casos, investigagdo da cadeia e coleta de amostras do frango para cultura.

B) frango grelhado e salada de maionese igualmente; ndo é possivel determinar o veiculo Unico, pois ambos tém RR significativo, portanto

devem ser retirados simultaneamente.

C) saladade maionese (RR=7,73;1C95%: 3,89-15,41); coleta imediata de amostras do alimento, notificacdo ao servigo de vigilancia sanitaria

e investigacao das condicOes de preparo e temperatura.

D) suco de laranja (RR =0,93); o RR abaixo de 1 indica efeito protetor, sugerindo que a vitamina C pode ter reduzido a gravidade dos casos

nos que consumiram o suco.

E) Nenhuma das anteriores.

COMENTARIOS:

Estrategista, essa questdo aborda investigagdao epidemioldgica de surto alimentar — um dos temas mais cobrados em Medicina
Preventiva nas provas de Residéncia, exigindo dominio da taxa de ataque (TA), do risco relativo (RR) e, especialmente, da interpretacdo do
intervalo de confianca 95% (IC 95%) como ferramenta decisiva para identificar o veiculo do surto.

Ainvestigacdo de surtos de doenca diarreica aguda (DDA) de origem alimentar é uma competéncia central da Vigilancia Epidemioldgica.
0O método cldssico utilizado é o estudo de coorte retrospectivo por alimento, no qual toda a coorte exposta é rastreada para identificar quem

adoeceu apds consumir cada alimento.
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O que é a Taxa de Ataque (TA)?
A taxa de ataque é uma forma especial de incidéncia utilizada em surtos. Ela mede a propor¢do de pessoas que adoecem entre

aquelas expostas a um determinado fator de risco em um periodo delimitado. Sua féormula é:
TA (%) = (Numero de casos novos =+ Total de expostos) x 100

Em surtos alimentares, calcula-se a TA para cada alimento, separadamente entre quem comeu e quem ndo comeu. O raciocinio é
simples: se um alimento for o veiculo do surto, espera-se que a TA entre quem o consumiu seja muito maior do que entre quem nao o
consumiu. A diferenga entre essas duas taxas — chamada de diferenca de taxas de ataque — é uma das métricas mais intuitivas para orientar
a suspeita epidemioldgica.

O risco relativo (RR) formaliza essa comparagdo:
RR =TA (expostos) + TA (ndo expostos)

Um RR = 7,73 para a salada de maionese significa que quem consumiu o alimento teve 7,73 vezes mais risco de adoecer do que quem
nao consumiu — associagao muito expressiva.

Contudo, o RR isolado ndo é suficiente. O critério para aceitar uma associacdo como estatisticamente significativa é o IC 95% do RR
nao incluir o valor 1. Quando o IC cruza 1 — como ocorre com o frango (IC 95%: 0,95-3,85) —n&o ha evidéncia estatistica suficiente para
rejeitar a hipdtese nula, independentemente do valor pontual do RR.

Analisando a tabela:

Alimento TA (comeu) TA (ndo comeu) RR IC 95% Interpretagao

Frango grelhado 42,2% 15,6% 2,71 0,98-2,71 IC cruza 1 = nao significativo
Salada de maionese 68,8% 8,9% 7,73 3,89-15,41 IC acima de 1 - significativo v/
Feijao carioca 30,6% 28,0% 1,09 — IC cruza 1 - nao significativo
Arroz branco 32,0% 22,2% 1,44 — IC cruza 1 = nao significativo
Suco de laranja 29,1% 31,4% 0,93 — IC cruza 1 - nao significativo

A salada de maionese relne todos os critérios de implicagdo como veiculo: maior TA entre os expostos (68,8%), menor TA entre os
nao expostos (8,9%), maior RR (7,74) e IC 95% inteiramente acima de 1 — conferindo significancia estatistica inequivoca. Do ponto de vista
bioldgico, saladas com maionese sdo altamente suscetiveis a proliferagdo de Staphylococcus aureus e Salmonella spp. quando mantidas em
temperaturas inadequadas.

A conduta imediata diante da identificacdo do veiculo de um surto alimentar envolve:

1. Coleta de amostras do alimento suspeito para analise microbioldgica.

2. Notificagdo ao servigo de Vigilancia Sanitaria — surtos de DDA de origem alimentar sdo de notificagdo compulséria (Portaria GM/MS
n2217/2023) - “Artigo 42 - Para padronizagdo das notificagcdes de surto de sindrome diarreica aguda com quadro sindrémico deve ser utilizado
o codigo CID-10 “A08 Infec¢bes intestinais virais, outras e as ndo especificadas”. Desta forma, o cédigo CID-10 “A09 Diarreia e gastroenterite de
origem infecciosa presumivel” de interesse estadual serd desabilitado no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagcdo — SINAN.” https://

www.saude.sp.qov.br/resources/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica/publicacoes/dncabril2024_estadual.pdf
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3. Investigacao das condi¢des de preparo, armazenamento e temperatura do alimento.

4. Retirada do alimento do cardapio e interdicdo se necessario.

VAMOS AS ALTERNATIVAS!

Incorreta a alternativa A. Embora o frango apresente RR = 2,71 e TA elevada entre os que consumiram (42,2%), seu IC 95% ¢é 0,98-2,71,
cruzando o valor 1 — resultado estatisticamente ndo significativo, compativel com o acaso. Além disso, o isolamento de casos é medida para
doencas transmissiveis pessoa a pessoa, ndo é medida central na abordagem de surtos alimentares, por poder ser transmitida apenas por
toxinas nos alimentos.

Incorreta a alternativa B. A premissa é falsa: apenas a salada de maionese possui IC 95% estatisticamente significativo. O frango, como
discutido, tem IC que inclui 1. A alternativa confunde magnitude do RR com significancia estatistica — erro conceitual grave que a prova
explora deliberadamente.

Correta a alternativa C. Reline todos os critérios: maior RR (7,74), IC 95% inteiramente acima de 1 (3,89-15,41) e maior diferenca de
taxas de ataque — 68,8% entre os expostos versus 8,9% entre os ndo expostos (diferenca de ~60 pontos percentuais). A conduta descrita é
precisa e alinhada ao protocolo de investigagdo de surtos alimentares da Vigilancia Sanitdria e Epidemioldgica.

Incorreta a alternativa D. RR = 0,93 com TAs praticamente idénticas (29,1% vs. 31,4%) indica auséncia de associagao relevante. Sem
IC fornecido e com valor tdo préximo de 1, ndo ha base para inferir efeito protetor. A justificativa sobre vitamina C é especulativa e ndo
sustentada pelos dados — essa alternativa testa se o candidato sabe distinguir associa¢do estatistica real de narrativa bioldgica plausivel,
porém infundada.

Incorreta a alternativa E. A alternativa C esta correta.

89 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) No que tange as politicas de rastreamento (screening)
populacional no Brasil, o Ministério da Saude e o Instituto Nacional de Cancer (INCA) fundamentam suas decisGes em critérios de
magnitude, vulnerabilidade e relacdo custo-efetividade. Considerando as diretrizes brasileiras vigentes e a infraestrutura do SUS, qual
das seguintes estratégias é DISCUTIDA no programa de rastreamento para nao ser PRIORIZADO como programa de rastreamento de base
populacional, com cogitacdo para ser substituida pela estratégia de diagndstico precoce?

A) Rastreamento de cancer de colo do Utero em mulheres de 25 a 64 anos que ja iniciaram atividade sexual.

B) Rastreamento sistematico de cancer colorretal em adultos assintomaticos acima de 50 anos por meio de pesquisa de sangue oculto nas
fezes (PSOF).

C) Rastreamento de diabetes mellitus tipo 2 em individuos com indicacdo.
D) Rastreamento de hipertensao arterial sistémica em adultos acima de 18 anos durante qualquer contato com o sistema de saude.

E) Nenhuma das anteriores.

COMENTARIOS:

No contexto do Sistema Unico de Satude (SUS) e das diretrizes brasileiras de satide publica, o rastreamento que gera debate sobre a
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recomendado de forma populacional sistematica é o:

Cancer colorretal - por que ele é o ponto de debate?

e Recursos e infraestrutura: o rastreamento eficaz exige uma rede robusta de exames de sangue oculto nas fezes e, crucialmente,
uma alta oferta de colonoscopias para confirmar casos positivos. Atualmente, o SUS enfrenta gargalos significativos no acesso

a esse exame.

e Priorizacdo do MS: o Ministério da Saude foca seus programas de rastreamento organizado prioritariamente no cancer de colo

de utero (Papanicolau) e no cancer de mama.

e Rastreamento oportunistico vs. organizado: enquanto as diretrizes brasileiras recomendam que o médico faga o diagndstico
precoce em pacientes que apresentam sinais de alerta, ndo existe um convite ativo e sistematico da populacdo de risco, como

ocorre em outros pal'ses.

Mas, professora, o que fazer quando cair na prova?

Bom, podemos sempre recorrer a recursos, principalmente se o enunciado ndo evidenciar essa discussdao de disponibilidade de
colonoscopia para a populacdo nos testes positivos de PSOF. Esse ano, nas provas para 2026, teve uma banca que cobrou pesquisa de sangue
oculto nas fezes como o rastreamento que ndo foi implementado como programa populacional organizado no SUS, em que a alternativa
correta era outro rastreamento que é indicado sem ressalvas. Entdo, se cair na prova, veja com atencao as outras alternativas, ndo tendo
nenhuma outra melhor, assinale o rastreamento de cancer colorretal, até porque, em documentos do Ministério da Saude, é evidenciada
a indicacdo de rastreamento. E muito raro bancas n3o indicarem o rastreamento de cancer colorretal, entretanto caiu neste ano de 2026 e
quisemos trazer a discussao a tona.

Tabela e trechos a seguir retirados do documento: “Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Detecc¢do precoce do cancer /

Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. — Rio de Janeiro: INCA, 2021 link: https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/

files/media/document/deteccao-precoce-do-cancer.pdf “

( Cruadro 10 = Mistodos e caracterishicas dos exames para o rastreamento do cincer eolometal

Exames de rastreamento Descriclo

Identifca a presenda de hemogiobing humana ¢ animal, além de ser sensivel
Sangue oculto nas fezes | & peroxidase proveniente de alimentos, Necessita restricio aimentar (carne
gualaco (gFOBT) vermeltha e suplementos de vitamina C) nos trés dias anteriores & coleta para
evitar falsos-positivos

Lisiza antcornpos para a deteccsn da hnﬁm:.@nl'mm Fusrmana imwlacla ou of
produtos da sua degradacio nas fezes

imunaguim

I:::ELFH} o Pode ser qualitative (pars detecclio da presenca de hemoglobina)
ou guantitative [oferecendo resultado numérico da concentracdo de
hemoglalina). Apresenta maor especilickdade &m comparacio com o
£-FOBT
Permite & visualizacho do cdlon & do reto. Requer menor frequéncla no
rastreament o

Colonoscopla

O rastreio & a confirmacio diagndstica de casos com resultados positivas
podem ser realizados durante o mesmo exame, (& que & potsivel retirar as

lesdes (pdlipos). £ necessdrio preparo intestinal adequado & sedaglo

Pesrrmfe visualizar a parie fnal do mlesting Erarisn, o "Lagrumdl? e o Pl Pode
Retossigmoldoscopia ser rigida (mais adequada para o exame retal) ou flexivel (astingindo a parte
inferior do cdlonk Exige preparo, &, 48 nece<idnio, sedacio

Fonie: .-\d.:pu.,tu de LS Preventive Services Task Poece of af, 2016,

k Legenda: g-FOBT do mplis gk feoml oooell Moo fest.
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“A Forca Tarefa de Servicos Preventivos dos Estados Unidos, em 2021, recomendou o rastreamento em adultos de 50 a 75 anos
(recomendacdo grau A), de 45 e 49 anos (recomendacdo grau B) e, seletivamente, entre 76 e 85 anos (recomendacdo grau C), as duas uUltimas
situagBes baseadas em modelagem. Todos os métodos disponiveis podem ser utilizados, com periodicidades variadas (U.S. PREVENTIVE
SERVICES TASK FORCE et al., 2021).”

“A OMS indica o diagndstico precoce e o rastreamento com sangue oculto de fezes para homens e mulheres de mais de 50 anos, em
paises que tenham capacidade de realizar confirmacdo diagnodstica, referéncia e tratamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). No
Brasil, a publicagdo no Caderno de Atengdo Primaria sobre o rastreamento (CAB 29) afirma que o rastreamento dos canceres de célon e reto
é recomendado para pessoas de 50 a 75 anos, usando sangue oculto de fezes, colonoscopia ou sigmoidoscopia. Entretanto, na auséncia de
evidéncias de custo-efetividade e sustentabilidade, orienta-se que sejam priorizadas a¢des de diagndstico precoce e abordagem personalizada
para situacdes de alto risco (BRASIL, 2010).”

“A OMS recomenda que, em paises que nao possuem infraestrutura adequada para adogdo do rastreamento populacional, devem-se
priorizar o diagndstico precoce com o reconhecimento dos sinais e sintomas e o tratamento em tempo oportuno.”

Dentro desse contexto, ha diversos protocolos de secretarias estaduais de salde do brasil indicando o rastreamento de cancer colorretal
com PSOF em pessoas assintomaticas, sem nenhum outro fator de risco, além de idade entre 50 e 75 anos.

Comparagdao com os outros itens:

Cancer de colo de uUtero (Incorreta a L ) ) ) .
. Rastreamento prioritdrio e bem estabelecido via exame citopatoldgico.
alternativa A)
Recomendado para diagndstico precoce, entretanto o rastreamento
populacional organizado no SUS possui limitagdes de custo-efetividade e

Cancer colorretal (Correta a alternativa B)  infraestrutura.

Algumas bancas consideram:

- rastreamento de cancer colorretal = correto e recomendado
Diabetes mellitus (Incorreta a alternativa C)  Rastreamento recomendado na Atencdo Primaria para grupos de risco.

Hipertensdo arterial (Incorreta a alternativa

D) Rastreamento universal e rotineiro em todas as consultas de saude.

Nenhuma das anteriores
Correta a alternativa B.
(Incorreta a alternativa E)
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90 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Lais Parada) Uma nova ferramenta de triagem para depressdao maior
foi avaliada em uma amostra de 800 pacientes atendidos em Unidades Basicas de Saude do municipio ficticio de Araruba. O padrao-ouro

utilizado foi a entrevista clinica estruturada. Os resultados estdo na tabela a seguir:

TABELA - Desempenho do Teste de Triagem para Depressdo Maior - Araruba (n = 800)
Teste (+) 140 60 200
Teste (-) 35 565 600

Total 175 625 800

A equipe de salde mental deseja saber qual é a probabilidade de um paciente que testou positivo realmente ter depressdo maior. Calcule
o valor preditivo positivo (VPP) e assinale a alternativa que apresenta o resultado correto e sua interpretacdo mais adequada para a
tomada de decisao clinica:

A) VPP =80%; como é superior a sensibilidade, o teste é adequado para rastreamento populacional.

B) VPP =70%; em cada 10 pacientes com teste positivo, 3 ndo tém depressao, o teste isolado ndo é capaz de dar o diagndstico, deve-se
realizar maior investigagao.

C) VPP =70%,; devido ao valor do VPP, possui baixa capacidade de excluir doenca.
D) VPP =80%,; o teste isolado ndo é capaz de dar o diagndstico, deve-se realizar maior investigagdo.

E) Nenhuma das anteriores.

COMENTARIOS:

Estrategista, essa questdo aborda validade de testes diagndsticos, com foco no valor preditivo positivo (VPP) — uma das métricas
mais cobradas em provas de Residéncia, especialmente porque exige ndo apenas o calculo correto, mas a interpretagao clinica adequada do

resultado no contexto da Atengdo Primaria a Saude.
A avaliacdo de testes diagnodsticos e de triagem é tema recorrente e frequentemente mal interpretado nas provas. Para domina-lo, é

preciso entender quatro medidas fundamentais, todas extraidas de uma tabela 2x2:

Montando a tabela 2x2:
Doenga (+) Doenga (-)

Teste (-) FN =35 VN =565 600

Total 175 625 800

Em que: VP = verdadeiro positivo, FP = falso positivo, FN = falso negativo, VN = verdadeiro negativo.

As quatro medidas e seus significados:
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1. Sensibilidade (S) — “Capacidade de detectar quem tem a doen¢a”

S =VP + (VP + FN = todos os doentes) = 140 + 175 = 80%. Leitura: de cada 100 doentes, o teste identifica 80. Propriedade do teste,
independe da prevaléncia.

2. Especificidade (E) — “Capacidade de identificar quem néo tem a doen¢a”

E=VN+ (VN + FP = todos ndo doentes) = 565 + 625 = 90,4%. Leitura: de cada 100 sadios, o teste classifica corretamente 90. Também
independe da prevaléncia.

3. Valor preditivo positivo (VPP) — “Dado que o teste é positivo, qual a probabilidade de ter a doenga?” O VPP depende da prevaléncia
da doeng¢a na populagdo — quanto maior a prevaléncia, maior tende a ser o VPP.

VPP = VP + (VP + FP) = 140 + 200 = 70%. Leitura: em cada 10 pacientes com teste positivo, 7 realmente tém depressdo e 3 sio falsos
positivos.

4. Valor preditivo negativo (VPN) — “Dado que o teste é negativo, qual é a probabilidade de ndo ter a doenga?”

VPN = VN + (VN + FN) = 565 + 600 = 94,2%. Leitura: em cada 10 pacientes com teste negativo, 9,4 realmente nao tém a doenga.

Implicagdo clinica do VPP = 70% neste contexto:

Um VPP de 70% significa que 30% dos pacientes com teste positivo sdo falsos positivos — nao tém depressdo maior. Isso é clinicamente
relevante: iniciar antidepressivos ou rotular alguém com depressdao maior com base apenas nesse rastreio seria inadequado. A conduta
correta é usar o teste positivo como sinalizador para investiga¢do confirmatdria, ndo como diagndstico definitivo. Esse é o papel classico de
testes de triagem na APS — sensiveis o suficiente para ndo perder casos, mas que exigem confirmacgdo antes de conduta terapéutica.

Incorreta a alternativa A. O célculo estd errado: VPP = 140 + 200 = 70%, ndo 80%. O valor 80% corresponde a sensibilidade do teste
(140 + 175). Além disso, a logica de comparar VPP com sensibilidade para definir adequacgdo ao rastreamento é conceitualmente equivocada
— para rastreamento, o critério relevante é alta sensibilidade (ndo perder casos), ndo a superioridade do VPP sobre qualquer outra medida.

Correta a alternativa B. Célculo correto: 140 + 200 = 70%. A interpretacao é precisa e clinicamente adequada: 30% de falsos positivos
entre os testes positivos impede que o resultado isolado seja usado como diagndstico definitivo. A conduta correta na APS é usar o rastreio
positivo como sinalizador para investigacao confirmatdria — por exemplo, com entrevista clinica estruturada (SCID ou equivalente) — antes
de qualquer conduta terapéutica.

Incorreta a alternativa C. O cdlculo esta correto (70%), mas a interpretagdo comete um erro conceitual grave: capacidade de excluir
doencga é fungdo do VPN, ndo do VPP. O VPN desse teste é de 94,2% (565 + 600) — ou seja, o teste tem boa capacidade de excluir depressao
guando negativo. O VPP responde a pergunta “quem testou positivo realmente tem a doenga?”, ndo a pergunta sobre exclusdo diagndstica.

Incorreta a alternativa D. A interpretacdo clinica estd correta — de fato, o teste isolado ndo diagnostica —, mas o calculo esta errado:
VPP =70%, ndo 80%. O valor 80% é a sensibilidade do teste. Essa alternativa é um distrator sofisticado: seduz o candidato que raciocina bem
sobre a conduta, mas ndo domina o cdlculo, levando-o a marcar uma alternativa com o niumero errado e a justificativa certa.

Incorreta a alternativa E. A alternativa B est3 correta.
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91 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Paulo Dalto) Um homem de 55 anos retorna para sua consulta
de acompanhamento na Unidade Basica de Saude. Nega tabagismo e antecedentes de doenca cardiovascular conhecida. N3o faz uso
de medicac¢Bes. Exame de rotina: LDL-C de 200 mg/dL; glicemia de jejum: 89mg/dL. Exame fisico: PA 128/75mmHg; FC: 68 bpm, sem
anormalidades no restante dos sistemas avaliados. Seu pai sofreu infarto agudo do miocédrdio aos 48 anos. Qual é a conduta inicial mais
apropriada?

A) Orientar dieta e reavaliar perfil lipidico em 3 meses antes de considerar tratamento medicamentoso.

B) Solicitar dosagem de lipoproteina(a) para definir conduta.

C) Solicitar teste ergométrico para estratificacdo antes de iniciar qualquer tratamento.

D) |Iniciar terapia combinada com estatina de alta intensidade e ezetimiba.

E) Iniciar a monoterapia com estatina de alta intensidade imediatamente.

COMENTARIOS:

Para responder a essa questdo, é necessario estratificar o risco cardiovascular do paciente. Vamos la:
1-LDL>190 mg/dl = ALTO RISCO
2 - Histéria familiar de doenca coronariana precoce - parente de 12 grau com evento em idade < 55 anos (homem) ou < 65 anos

(mulher): é um fator agravante de risco. Portanto, o paciente deve ser reestratificado para uma categoria acima, ou seja, RISCO MUITO ALTO.

Pacientes de ALTO ou MUITO ALTO risco devem iniciar o tratamento com terapia combinada logo ao diagndstico, preferencialmente

uma estatina de alta poténcia (atorvastatina ou rosuvastatina) associada a ezetimiba.

(s ™

Risco EXTREMO Estatina + Ezetimiba + inibidor PCSK-9

Estatina + Ezetimiba t inibidor PCSK-9

Estatina alta poténcia + Ezetimiba

a da meta [halxaﬁmuderada poténcia_ y

Incorreta a alternativa A: pois o tratamento hipolipemiante combinado deve ser iniciado imediatamente.

Incorreta a alternativa B: uma Lp(a) = 50 mg/dl ou > 125 mg/dl também é um fator agravante de risco, portanto é interessante que sua
dosagem seja realizada. Porém, ndo sera essa informagdo que mudara o tratamento proposto. Ja vimos que o paciente possui um risco muito
alto apenas com as informacgdes fornecidas.

Incorreta a alternativa C: pois o teste ergométrico ndo é necessario para a estratificacdo de risco.

Correta a alternativa D: pacientes de ALTO ou MUITO ALTO risco devem iniciar o tratamento com terapia combinada logo ao diagndstico,

preferencialmente uma estatina de alta poténcia (atorvastatina ou rosuvastatina) associada a ezetimiba.
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Incorreta a alternativa E: o tratamento inicial deve ser com uma terapia hipolipemiante combinada (2 drogas).

92 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Paulo Dalto) Durante uma campanha de promocao de saude realizada
pela prefeitura da cidade, um homem de 43 anos apresentou valores de pressao arterial de 152x88 mmHg. Ele foi encaminhado para a
Unidade de Saude de seu bairro para avaliagdo. Possui sobrepeso. Nega uso de medicamentos. Esposa refere ronco esporadico em noites
apos ingestdo de alcool, sem pausas respiratdrias. Paciente nega sonoléncia diurna e indisposi¢ado para trabalhar. Qual deve ser o préximo
passo na avaliagdo da pressao arterial em consultério?

A) Solicitar polissonografia.

B) Checar comprimento e largura do manguito utilizado na medicao.

C) Indicar monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA).

D) Reavaliar medida de pressdo arterial em consulta de retorno.

E) Solicitar aldosterona e renina plasmaticas.

COMENTARIOS:

Questdo com pegadinha! Trata-se de um paciente com um fator de risco (sobrepeso) e uma afericdo da PA em exame de TRIAGEM
alterada. Repare que a medigdo da PA foi realizada fora do consultério, em um programa de promogao de salde, o que levanta a possibilidade
de erro de afericao.

Portanto, o préoximo passo na avaliagdao do consultdrio é garantir que a pressao arterial seja aferida corretamente, com o aparelho e
técnica adequada, para depois prosseguir com a investigacdao de uma possivel hipertensao arterial.

Incorreta a alternativa A: devemos suspeitar de apneia obstrutiva do sono diante de sintomas como sonoléncia diurna excessiva, sono
nao reparador, fadiga inexplicada, ronco alto ou irregular, pausas respiratdrias testemunhadas durante o sono, engasgos ou sufocacdo
noturna, nocturia, cefaleia matinal, boca seca ao acordar e despertares frequentes a noite. A presenca de fatores de risco, como indice
de massa corporal elevado (> 30kg/m?), circunferéncia cervical aumentada (homens > 43 cm; mulheres > 38 cm), hipertens3o resistente,
fibrilacdo atrial, insuficiéncia cardiaca, diabetes tipo 2, acidente vascular cerebral ou histérico familiar, também aumenta a probabilidade de
apneia obstrutiva do sono.

Correta a alternativa B: o proximo passo na avaliagcdo do consultério é garantir que a pressao arterial seja aferida corretamente, com o
aparelho e técnica adequadas, para depois prosseguir com a investigacdo de uma possivel hipertensao arterial.

Incorreta a alternativa C: as diretrizes orientam a confirmacdo ou a exclusdo do diagnéstico de hipertensdo arterial através de um
exame de monitoramento validado: MAPA (preferencial) ou MRPA. Porém, para a realizagcdo dessa etapa, é preciso se certificar que a afericdo
da PA foi realizada corretamente, com aparelho e técnica adequadas.

Incorreta a alternativa D: pois a reavaliagao da medida da pressao arterial deve ser realizada logo na primeira consulta.

Incorreta a alternativa E: um dos principais indicios de hipertensdo secundaria é a presenca de hipertensdo resistente ou refrataria.
No caso em questdo, nem o diagndstico de hipertensdo arterial estd confirmado. Portanto, a investigacdo para uma causa secunddria de

hipertensao é desnecessaria.
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93 (Estratégia MED 2026 - Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Rodrigo Frezatti) Um paciente de 34 anos esta em seguimento regular
no PSF e ndo faz uso de medicacGes regularmente. Tem antecedente de cirurgia bariatrica ha 2 anos, além de ser tabagista e consumir
bebidas alcodlicas, sobretudo aos finais de semana. Em uma das avaliagdes de rotina, refere dificuldade para sentir os pés tocando o chao,
afirmando tropecar quando esta de olhos fechados. Ao exame neuroldgico, apresenta déficit de sensibilidade vibratdria distal e sinal de
Babinski bilateral. Considerando o mais provavel diagndstico etioldgico, que outros achados vocé espera encontrar?

A) Dermatite, diarreia e deméncia

B) Oftalmoplegia e nistagmo

C) Anemia hipercrémica e macrocitica

D) Tremor e rigidez de membros superiores

E) Equimose, gengivorragia e hemorragia perifolicular

COMENTARIOS:

A questdo traz um quadro clinico composto pela associagao de déficit de sensibilidade vibratéria e sindrome do neurdnio motor
superior, classico da degeneracdao medular combinada subaguda. Essa condicdo decorre da disfuncdo do corddo posterior e do trato
corticoespinhal lateral na medula espinhal. A principal causa é a deficiéncia de vitamina B12. O quadro neuromuscular envolve a chamada
ataxia sensitiva, classicamente associada ao sinal de Romberg (indicativo de disfungdo proprioceptiva). Nessa condicdo, ao se solicitar que o
paciente permaneca de pé com os pés juntos e olhos fechados, ele apresentara desequilibrio; clinicamente, o paciente costuma se queixar
de dificuldade de manter o equilibrio quando anda no escuro e apresenta uma marcha caracteristica, descrita como talonante, em que
anda batendo forte os pés no chdo como consequéncia do déficit de propriocepcao. Além do quadro neuroldgico, esses pacientes podem
apresentar anemia macrocitica e hipercrdmica, eventualmente associada a pancitopenia, transtorno do humor e disfuncao cognitiva, sendo
inclusive, um dos exames solicitados no rastreio de pacientes com sindromes demenciais. O quadro pode ocorrer por déficit de absorcao
(anemia perniciosa, gastrectomia, resseccao do intestino delgado e gastrite erosiva) e raramente por baixa ingesta, ja que a demanda didria
dessa vitamina é baixa e a reserva organica alta. Na anemia perniciosa, pode haver associagdo com outras doencgas auto-imunes, como vitiligo
e tireodopatias.

O diagnéstico envolve a suspeicdo clinica e a imagem de RNM da coluna pode revelar os achados sugestivos de degeneracdo do
cord3o posterior e trato corticoespinhal. Ja a avaliagdo laboratorial pode revelar a deficiéncia de vitamina B12 (< 150 pg/mL) e elevagdo
de homocisteina e de acido metilmal6nico, especialmente Uteis quando a dosagem de vitamina B12 é “duvidosa”, geralmente com valores
entre 150 e 220 pg/mL. Destaca-se que a deficiéncia de acido félico pode levar a um quadro clinico semelhante e deve ser considerada no
diagndstico diferencial.

O tratamento envolve a reposi¢cdo parenteral de vitamina B12, o que pode ser feito de diversas formas. Uma das estratégias envolve
uma dose de 1000 mcg por semana até a correcdo do déficit, seguido de 1000 mcg por més a partir de entdo. Uma alternativa, é o uso de
uma dose de ataque de 1000 mcg por dia por 7 dias, 1000 mcg por semana por 4 semanas, 1000 mcg a cada 15 dias por 1 més e, finalmente,
1000 mcg ao més.

Cabe ressaltar mais um ponto! Apds a reposi¢do da vitamina, inicialmente ocorre melhora de eventuais marcadores de hemdlise (1 a
2 dias); apds, da reticulocitose (3 a 4 dias), entdo da anemia (1 a 2 semanas), da neutrofilia hipersegmentada e finalmente da leucopenia e
trombocitopenia. A melhora neurolégica pode demorar até 3 meses para se iniciar e se estender por até 1 ano. Além disso, em individuos
gue demandam reposicdo continua (por exemplo, na anemia perniciosa), caso a medicacdo seja suspensa, os sintomas neurolégicos serdo os

primeiros a recorrer, o que ocorre, em média, apds 6 meses.
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Vamos as alternativas:

Incorreta a alternativa A. Essa é a triade classica da deficiéncia de vitamina B3 (niacina) que leva ao quadro de pelagra, caracterizado,
entre outros sintomas, pela dermatite de area fotoexposta, déficit cognitivo e diarreia.

Incorreta a alternativa B. A presenca de oftalmoplegia com nistagmo, alteracdo de marcha e confusdo mental é caracteristica da
deficiéncia de vitamina B1, situagdo que ndo apresenta a associacdo com déficit de sensibilidade profunda ou sinais de disfun¢do do neurénio
motor superior.

Correta a alternativa C. Exatamente! Na deficiéncia de vitamina B12, a principal causa de degenera¢do medular combinada subaguda,
é comum a associagdo com anemia megaloblastica (hipercromica e macrocitica).

Incorreta a alternativa D. A presenca de bradicinesia, associada a rigidez ou tremor, caracteriza uma sindrome parkinsoniana, situagdo
gue ndo se associa a déficit de sensibilidade profunda ou a disfungdo do neurénio motor superior

Incorreta a alternativa E. Tais sintomas ndo sdo comuns na deficiéncia de vitamina B12 e podem ocorrer no quadro clinico conhecido

como escorbuto, causado pela deficiéncia de vitamina C.

94 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Diego Ennes) Mulher de 62 anos, com diabetes mellitus tipo 2 ha 15
anos e hipertensao arterial sistémica, € acompanhada na Unidade Basica de Saude (UBS). Em sua ultima consulta, os exames laboratoriais
revelaram creatinina sérica de 1,4 mg/dL (estimativa de taxa de filtracdo glomerular - TFG de 43 mL/min/1,73m?), proteinuria de 24h de
0,8 g/dia e relagdo albuminuria/creatinuria (RAC) de 450 mg/g. A paciente esta em uso de losartana 50 mg/dia e metformina 850 mg 2x/
dia. Considerando o manejo da doenga renal cronica (DRC) em paciente diabética na atencdo primdria, qual das condutas abaixo é a MAIS

apropriada para o momento?

A) Manter a losartana na dose atual, suspender a metformina devido a TFG < 60 mL/min/1,73m? e iniciar dapagliflozina (inibidor de SGLT2).

B) Suspender a losartana e iniciar um diurético de alca (furosemida) para controle da hipertensdo, além de encaminhar para nefrologista

imediatamente.

C) Aumentar a dose da losartana para 100 mg/dia, manter a metformina, e iniciar a espironolactona (antagonista do receptor de

mineralocorticoide).

D) Dobrar a dose da losartana para 100 mg/dia, manter a metformina com reducdo da dose e considerar o inicio de um inibidor de SGLT2

(como a dapagliflozina).

E) Manter a losartana e a metformina na dose atual, solicitar exames a cada 6 meses e focar no controle glicémico estrito com insulina.

COMENTARIOS:

Coruja, caso classico de manejo da doenca renal, antes de o paciente necessitar encaminhamento para nivel secundario (especialidade).
A paciente apresenta doenca renal crénica (DRC) estagio 3b (TFG entre 30 e 44 mL/min/1,73m?) e albuminuria grave (A3) (RAC acima
de 300 mg/g), caracterizada pela proteinuria de 0,8 g/dia e RAC de 450 mg/g. A DRC é secundaria ao diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo

arterial sistémica (HAS).
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O manejo da DRC em diabéticos na Atenc¢do Primaria (APS) envolve:

1 - Blogueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA): IECA ou BRA (como a losartana), que deve ser otimizado para a dose
maxima tolerada para o controle da proteinuria.

2 - Controle glicémico: uso de agentes com nefroprotecdo comprovada, como os inibidores de SGLT2 (iSGLT2) e agonistas de receptor
de GLP-1 (aGLP-1).

3 - Controle da hipertensdo e manejo das comorbidades.

4 - Ajuste de medicagGes conforme a TFG (ex: metformina).
DETALHAMENTO DAS ALTERNATIVAS:

Incorreta a alternativa A. A metformina n3o precisa ser suspensa para TFG entre 30 e 44 mL/min/1,73m? (DRC 3b), mas a dose deve
ser reduzida (dose maxima de 1000 mg/dia). Suspender totalmente n3o é a conduta ideal. Lembre-se de que ndo reduzimos a metformina
devido a nefrotoxicidade, mas sim por risco de acidose latica mediante a doenca renal. A losartana deve ter sua dose otimizada (aumentada
para 100 mg/dia, se tolerada) para maior redugdo da proteinuria. O iSGLT2 (dapagliflozina) esta bem indicado.

Incorreta a alternativa B. A losartana (BRA) é crucial para a nefroprotecdo e reducdo da proteinuria nessa paciente, devendo ser mantida
e, idealmente, ter sua dose otimizada. Suspender o BRA é contraindicado. Diuréticos de al¢a sdo indicados para edema ou hipervolemia
refrataria, ndo sendo a primeira escolha para controle da HAS sem esses quadros.

Incorreta a alternativa C. Aumentar a losartana para 100 mg/dia é uma boa medida para otimizar o bloqueio do SRAA e reduzir a
proteindria. No entanto, a metformina deve ter sua dose reduzida em DRC 3b (TFG < 45). O uso de espironolactona (um bloqueador do
receptor de mineralocorticoide - ARM), em associacdo a um BRA, é uma estratégia valida para DRC com proteinuria persistente, mas a
primeira linha e a conduta mais apropriada no cendrio atual da APS é a introducdo do iSGLT2, que tem evidéncias superiores de nefroprotecdo
nesta populacao.

Correta a alternativa D. Esta é a conduta mais alinhada com as diretrizes atuais para DRC em DM tipo 2:

a. Otimizac¢do do Bloqueio do SRAA: aumentar a losartana de 50 mg para 100 mg/dia, que é a dose maxima e otimiza a reducdo da

proteindria e o controle pressorico.

b. Ajuste de metformina: a dose deve ser reduzida (mantida com cautela e limite de dose maxima de 1000 mg/dia para DRC 3B) para

evitar o risco de acidose lactica.

c. Inicio de iSGLT2: o uso de iSGLT2 (dapagliflozina, empagliflozina etc.) é mandatério e configura a principal intervencdo nefroprotetora

e cardiovascular nessa paciente diabética com DRC e albuminuria grave (RAC > 300), independentemente do controle glicémico.
Incorreta a alternativa E. Manter a losartana na dose submaxima e a metformina na dose plena (que é excessiva para TFG 45) ndo

é o ideal. Focar apenas no controle glicémico estrito sem otimizar a nefroprote¢do com losartana e iSGLT2 é perder a oportunidade de

intervengao.
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95 (Estratégia MED 2026 - Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Juan Demolinari) Em um paciente portador de DPOC, que apresenta

dispneia progressiva aos esforcos, é realizada tomografia computadorizada de térax, evidenciando o achado mostrado na imagem abaixo:

Considerando o padrao radiolégico apresentado, assinale a alternativa incorreta.

A) Trata-se de um padrdo que pode evoluir com pneumotdrax espontaneo.
B) N&o é o padrdo mais comum encontrado em tabagistas.

C) 0O achado é mais frequente nos apices pulmonares.

D) E um achado possivel em pacientes tabagistas.

E) E o padrdo mais comum na deficiéncia da enzima alfa-1-antitripsina.

COMENTARIOS:

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada por limitagdo persistente ao fluxo aéreo, geralmente associada a uma
resposta inflamatéria crénica das vias aéreas e do parénquima pulmonar a particulas ou gases nocivos, sendo o tabagismo seu principal fator
de risco. Do ponto de vista anatémico e radioldgico, o enfisema, uma das manifestacdes da DPOC, pode ser classificado em diferentes padrées,
de acordo com a distribuicdo das dreas de destruicdo alveolar: centrolobular (ou centroacinar), panlobular (ou panacinar) e parasseptal (ou
distal acinar).

Na tomografia computadorizada de alta resolucdo (TCAR), esses padrdes sdao mais bem caracterizados. O enfisema centrolobular
apresenta-se como multiplas areas de baixa atenuagdo mal definidas, sem paredes visiveis, predominando nos centros dos |ébulos
secundarios e poupando a regido subpleural, com distribuicdo mais evidente nos lobos superiores e forte associagdo com tabagismo. O
enfisema panlobular, por sua vez, caracteriza-se por reducdo homogénea da atenuacdo de todo o Iébulo secundario, com rarefagdo vascular
difusa e aspecto mais uniforme, frequentemente predominando nas bases pulmonares, sendo tipico da deficiéncia de alfa-1-antitripsina. Jd o
enfisema parasseptal se manifesta por areas de baixa atenua¢do bem delimitadas, de localizagdo periférica, adjacentes a pleura e aos septos

interlobulares, podendo formar cistos ou bolhas subpleurais.
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([ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NO ENFISEMA

Enfizsema parasseptal Enfisemna panlobular Enfiserna centroacinar
(setas verdes) (setas verdes) [setas verdes)

\& =/

O enfisema parasseptal, como evidenciado na imagem apresentada na questdo, caracteriza-se pela destruicdo dos alvéolos localizados

distalmente ao bronquiolo terminal, com predominio nas regides subpleurais e ao longo dos septos interlobulares. Radiologicamente,
observa-se a presenca de dreas hipotransparentes periféricas, frequentemente justapostas a pleura, podendo formar bolhas subpleurais.
Esse padrdo tem grande relevancia clinica, principalmente por sua associacdo com pneumotdrax espontaneo, especialmente em individuos
jovens ou tabagistas.

A seguir, um resumo comparativo dos padrdes de enfisema:

Tipo de enfisema Localizagao predominante Associacao principal

Centrolobular Lobos superiores Tabagismo
Panacinar Lobos inferiores Deficiéncia de alfa-1-antitripsina
Parasseptal Subpleural/apical Pneumotdrax espontdneo

Incorreta a alternativa A, ja que o enfisema parasseptal estd associado a formagdo de bolhas subpleurais que podem se romper,
levando a pneumotdrax espontaneo, sendo essa uma complicagao classica desse padrao.

Incorreta a alternativa B, ja que o padrao mais comum em tabagistas é o enfisema centrolobular, e ndo o parasseptal.

Incorreta a alternativa C, ja que o enfisema parasseptal apresenta predominio em regides subpleurais e frequentemente nos apices
pulmonares.

Incorreta a alternativa D, ja que o enfisema parasseptal pode estar presente em tabagistas, embora ndo seja o padrao predominante.

Correta a alternativa E, ja que o enfisema mais comum na deficiéncia de alfa-1-antitripsina é o panacinar, e ndo o parasseptal, tornando
essa afirmativa incorreta, conforme solicitado no enunciado. Deve-se suspeitar dessa deficiéncia especialmente em pacientes mais jovens
(geralmente abaixo de 45 anos), com DPOC desproporcional a carga tabagica ou mesmo em ndo tabagistas, com predominio de enfisema em
bases pulmonares na tomografia, histéria familiar de doenga pulmonar precoce ou doenga hepatica associada (como cirrose criptogénica),

além de casos com piora clinica mais acelerada do que o esperado para o perfil do paciente.
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96 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Enio Macedo) Uma mulher de 67 anos procura a unidade bésica de
salde. Ela estd na menopausa hd 17 anos, ndo faz uso de terapia hormonal e tem antecedente materno de fratura de quadril aos 80
anos apods uma queda da propria altura. Relata ndo praticar atividade fisica regularmente. Nega tabagismo ou etilismo. Ao exame fisico,
apresenta-se em bom estado geral, IMC de 22 kg/m?, sem alteracdes relevantes. Qual deve ser a conduta mais apropriada para a saude
6ssea dessa paciente?

A) Iniciar imediatamente suplementacdo com calcio e vitamina D e prescrever bisfosfonato.

B) Solicitar densitometria éssea de coluna lombar e fémur proximal.

C) Solicitar radiografia de coluna toracolombar para rastreio de fraturas vertebrais.

D) Reforgar orientagdes sobre atividade fisica e dieta rica em cdlcio, sem necessidade de exames adicionais.

E) Solicitar dosagem de PTH e cdlcio sérico para investigacao de hiperparatireoidismo primario.

COMENTARIO:

A paciente apresenta fatores de risco para osteoporose: idade > 65 anos, menopausa, histéria familiar de fratura osteoporética e
sedentarismo. Segundo as diretrizes brasileiras e internacionais (como da SBD, NOF e USPSTF), a densitometria dssea (DXA) é recomendada
para todas as mulheres 2 65 anos, independentemente de outros fatores de risco. Algumas diretrizes recomendam a associacdao desse exame
com a solicitacdo de radiografia de coluna lombar e toracica, para a identificacao de fraturas vertebrais assintomaticas, contudo ndo devemos
usar apenas a radiografia isoladamente como método de rastreio.

Algumas outras recomendacdes para o rastreio de osteoporose s3o:

Tabals 02

Recormendapiies pera o redresmentn ds oxteoporoe

*  Mulheres » 65 anos:
& Homers s 70 anos;
s Mhiilberes na tranalcho menopedisal ol ma b et O coem menns de 55 anot & homend entre 500 T
angd, na presenga de pelo mendd um fator de rEco pana estédponoss, 1 coma:
»  Babes peso covporal;
#  Fratura anterorn,
& LD g0 medicamantos qui indizam oflecparsie;
15CD » Doenca ou condigloe asociadas b perda devra,
v Adultos com fratura por fragilidade;
& ASTOL COM COMOrEEtade ou condicho L0000 3 Baka M 1103 oU parda Sotea;
®  Aduitos emuso de medicamentos avsociados & baba massa dssea ou perda dsuea;
¢ (Jualquer pesioa para a qual s& consldene & prescrigha de terapla Barmacoldgica para adeoponase;
& haontorizsclo do UraLaments da GLisopnoLe;
®  Cualguer pesioa gue nio mbeja recebendo berapla antiosteopondtics ¢ cuja evdinola de perda devea he-
il a tratamento.

s peulneres > §6 oL

v Homénd = 70 &nod;

« Klulheres na transiclo menopeusal ou nd pds-mMenopdusa com mencd de 65 anas & homens entre 50 ¢ 70
aNGE, N3 PrEcencd de pelo manos Ui TI0F 0 MSco para CSTeapoinge;

e Adubios > 50 snod com histdria de fratura;

*  Adutbas com alfuma comaridade o em uss de Slpuma medecaldd associada & bala massa d552a.

HNOGS = Comssderar 3 solicitag Bo de dersitomeinis dssea de acoesdo com acaloo de oo pela ferramenta FRAK®

NOF
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O T- score (principal medida da densitometria mineral éssea) deve ser interpretado da seguinte forma:

Tabela 4

Categorins dé dipgndstico para osteopoross & boiks masea 455848
{pardmatros vilidos para mulhersés na phi-menopauda @ homéns > 50 anat)

Categoria T-score
Narmal 2-140
Baka massa dssea [osteopenia) -1.0a-25
Osteaporose 5-25
mmmm 5 -2.5 + fratura por fragilidade

A densitometria € um exame de alta especificidade para identificar pessoas com alto risco de fraturas. Contudo, € um exame de baixa
sensibilidade, haja vista que em nimeros absolutos ha mais fraturas de fragilidade em pessoas na faixa compativel com osteopenia. Por isso,
€ encorajada a avaliacdo do risco de fraturas com a ferramenta FRAX-Brasil, que inclui dados de fatores de risco e densitométricos. Em linhas

gerais, essa ferramenta é uma calculadora virtual do risco de fraturas.

O diagndstico de osteoporose é estabelecido da seguinte forma:

Tubaln O7

CHagndatico de outeoporose conforme a faixa etirla

Popul a0 Criterags diagrosDoos
Fradur Trapidade
Mulheres na pds menspausa .Wuu
Homens > 20 anos'
T-itore £-1.5 em qualquer 1WhHo

s Mis hi conwenss em relagio 0% ermérioy dgnédicar de BOFORAIBL RESLD BrUPS
Mulheres na pri-mencpauss populational,
Hoemens < 50 anos s A svaliagho dugndatica deve ponderar o valor do Z-score, a presenga de Brtores die risco para
ot eopOrowe & a histina de fraturas por fraplidade.

Fratura vertebral compressiva na auséncia de doenga local ou trauma de alta energia.
ou
L-sore &8

"

& fraturas de o4s0s lngod antes dod 10 ancs QiU 3 fraturas de oaw0s longos antes dod 19 anoa

Criangas @ adolesconte’
[= 20 anos)

JULY DL O PouDion - Adal.
AR RO D’ Posiafios — Pl

As indicacGes de tratamento com farmacos antirreabsortivos (como bisfosfonatos) ou formadores sao:
- T-score <-2,5

- Fratura de fragilidade

- Alto risco de fraturas (pelo FRAX-Brasil).

Para a maioria dos pacientes, o tratamento da osteoporose é feito com o quinteto:

1. Prevencdo de quedas;

2. Exercicios fisicos: preferencialmente resistidos e de equilibrio;

3. Consumo adequado de calcio (1.000-1.200 mg/d): o consumo devera ser preferencialmente feito por meio da dieta, reservando-se
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a suplementagdo somente aos pacientes que ndao conseguem atingir a ingesta adequada.
4. Manutencdo de niveis adequados de vitamina D: a reposi¢do s esta indicada em pacientes com 25-OH-Vitamina D < 30.
5. Bisfosfonatos: atencdo, pois estdo contraindicados em pessoas com taxa de filtracdo glomerular < 35.

Incorreta a alternativa A. A medica¢do com bisfosfonatos ndo deve ser iniciada antes da confirmacdo do diagndstico de osteoporose.

Incorreta a alternativa C. A radiografia de coluna toracolombar ndo deve ser utilizada como método isolado de rastreio, apesar de ser

indicada por algumas sociedades para ser utilizada em conjunto com a densitometria.

Incorreta a alternativa D. Embora as medidas de estilo de vida sejam importantes, a investigacdo com densitometria é indicada nessa

paciente, uma vez que o diagnostico de osteoporose modificaria a nossa conduta terapéutica.

Incorreta a alternativa E. A investigacdo laboratorial sé é indicada apds a confirmacgdo da osteoporose ou em casos de suspeita clinica

de hiperparatireoidismo.
Gabarito: B

97 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Thiago Peixoto) Homem de 62 anos procura atendimento ambulatorial
por fadiga progressiva e tontura aos esforcos. Refere perda ponderal de aproximadamente 4 kg no periodo e episddios de desconforto
abdominal difuso. Nega hematémese ou melena. N3o faz uso de anti-inflamatdrios ou anticoagulantes. Ao exame fisico, apresenta palidez
cutaneomucosa ++/4+, pressdo arterial de 118 x 70 mmHg e frequéncia cardiaca de 90 bpm. Exames laboratoriais: hemoglobina = 8,8 g/
dL; VCM = 70 fL; RDW = 18%; ferritina = 9 ng/mL; ferro sérico = 24 ug/dL; saturacdo de transferrina = 8%. Diante do caso, a conduta mais

adequada é:
A) iniciar reposicdo oral de ferro e reavaliar hemograma apds trés meses.
B) solicitar colonoscopia.
C) solicitar eletroforese de hemoglobina.
D) iniciar reposicdo de ferro intravenoso e investigar apenas se ndo houver resposta terapéutica.

E) solicitar dosagem sérica de vitamina B12.

COMENTARIOS:

Ol3, Estrategista! Temos aqui um paciente com 62 anos de idade que apresenta uma sindrome anémica caracterizada por fadiga e
tontura aos esforcos associada a perda de peso ndo intencional e ao desconforto abdominal difuso. Os exames laboratoriais confirmam uma
anemia microcitica com RDW aumentado. O diagndstico de anemia ferropriva é estabelecido pelos niveis baixos de ferritina, ferro baixo e
saturacdo da transferrina reduzida. Diante de um idoso com anemia ferropriva e perda de peso, a principal suspeita é de sangramento crénico
e oculto no trato gastrointestinal, tornando obrigatéria a investigacdo endoscopica para descartar neoplasias. Vamos rever o tratamento da
anemia ferropriva com foco no tratamento da causa base!

Todos os pacientes com anemia ferropriva e a maioria com deficiéncia de ferro sem anemia devem ser tratados, independentemente
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dos sintomas. A deficiéncia de ferro ndo tratada acarreta risco de progressao, incluindo anemia grave com lesdo/isquemia de érgdos, a menos
gue a causa subjacente da deficiéncia seja tratada e as reservas de ferro sejam repostas.

A ferritina alvo na maioria dos pacientes apds a reposicdo de ferro deve ser de pelo menos 50 ng/mL.

O tratamento da deficiéncia de ferro e da anemia ferropriva envolve mais do que a simples reposicdo de ferro. Em todos os pacientes,
a causa da deficiéncia de ferro deve ser identificada e tratada. Isso é especialmente verdadeiro para homens e mulheres que ndo menstruam,
nos quais o inicio da deficiéncia de ferro é fortemente sugestivo de perda sanguinea por uma malignidade gastrointestinal oculta ou outra
lesdo hemorragica.

Quanto a deficiéncia alimentar para adultos em paises ricos com recursos, a deficiéncia de ferro na dieta é extremamente rara devido a
disponibilidade de ferro em muitas carnes (como ferro heme) e vegetais (como ferro ndo heme), juntamente com a suplementacdo rotineira
de grdos com ferro.

Absorcdo prejudicada por condi¢Ges gastrointestinais pode levar a deficiéncia de ferro devido a absorcdo prejudicada. Exemplos
incluem doenca inflamatdria intestinal, cirurgia de by-pass gastrico, doenca celiaca e gastrite autoimune.

Gravidez — a gravidez resulta em maiores necessidades de ferro para o desenvolvimento fetal/placentario e para o aumento da massa
de hemacias maternas. A perda total de ferro associada a gravidez e a lactagdo é de aproximadamente 1000 mg. A deficiéncia de ferro é
comum na gravidez, especialmente em mulheres com gesta¢Ges multiplas e/ou com niveis limitrofes de ferro antes da gravidez.

Sangramento — o sangramento é a causa mais comum de deficiéncia de ferro em adultos, e sua identificagdo deve ser investigada e
tratada.

Menstruagdo —a menstruagao normal geralmente nao leva a deficiéncia de ferro na maioria das pessoas, a menos que esteja associada
a uma dieta com restri¢do de ferro, como em uma pessoa vegana que ndo toma suplemento com ferro. No entanto, a ingestdo alimentar pode
ser insuficiente para compensar a perda de sangue menstrual em algumas pessoas, como em casos de sangramento menstrual intenso, que
pode ser causador de anemia ferropriva em um quinto a dois tergos dos individuos afetados.

Outros locais de sangramento conhecidos incluem lesGes gastrointestinais, telangiectasias associadas a telangiectasia hemorragica
hereditdria (THH, também chamada de sindrome de Osler-Weber-Rendu) e sindromes renais pulmonares. Lesdes especificas podem ser
passiveis de intervengao cirdrgica em alguns casos.

Adultos sem uma fonte ébvia de perda sanguinea devem ser avaliados para malignidade gastrointestinal oculta, a menos que haja uma
razao clara para ndo o fazer. Isso é especialmente verdadeiro para individuos com mais de 50 anos de idade, mulheres que ndo menstruam
e aquelas com risco aumentado de cancer colorretal ou outros canceres gastrointestinais com base no histérico familiar ou outros fatores
de risco. A abordagem da endoscopia varia de acordo com as caracteristicas do paciente e os padrdes de pratica do gastroenterologista.
Muitos realizam endoscopia digestiva alta e baixa em todos os pacientes, com endoscopia por cdpsula se esses procedimentos ndao forem
informativos. Uma avaliagdo ndo é completa até que um local de perda sanguinea seja encontrado ou até que resultados negativos de
endoscopia digestiva alta e baixa e endoscopia por capsula sejam encontrados.

Vamos analisar as alternativas!

Incorreta a alternativa A. Iniciar a reposicdo de ferro e apenas aguardar a melhora laboratorial sem investigar a causa é uma conduta
errada. Em pacientes com mais de 50 anos e deficiéncia de ferro, devemos afastar o cancer colorretal ou gastrico o mais rapido possivel.

Correta a alternativa B. A solicitacdo de colonoscopia, preferencialmente acompanhada da endoscopia digestiva alta, é a conduta
padrdo-ouro para a investigacdo desse paciente. Pacientes com mais de 50 anos com anemia por deficiéncia de ferro e sinais de alarme
possuem um alto risco de neoplasias do trato gastrointestinal como fonte de sangramento oculto, exigindo avaliacdo endoscépica.

Incorreta a alternativa C. A eletroforese de hemoglobina é o exame de escolha para o diagndstico de hemoglobinopatias, como as
talassemias. Embora o traco talassémico também cause uma anemia microcitica, os estoques de ferro sdo normais ou elevados e o RDW é

normal.
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Incorreta a alternativa D. A reposicdo de ferro por via intravenosa pode até ser indicada para pacientes com intolerdncia severa ao
ferro oral, disturbios de ma absorcdo ou sangramento continuo ndo controlado, no entanto, a reposi¢cdo nunca deve substituir ou postergar
a investigacdo etioldgica.

Incorreta a alternativa E. A dosagem de vitamina B12 serve para a investigacdo de anemias megaloblasticas ou macrociticas.

98 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva — Prof. Thiago Peixoto) Uma equipe da Estratégia de Saude da Familia
realiza acompanhamento de gestantes em uma Unidade Bdsica de Sadde de um municipio do interior de Sdo Paulo. Durante consulta de
pré-natal, uma gestante de 24 anos, na 202 semana de gestacao, refere fadiga e tonturas aos esforcos. Nega sangramentos ou doencas
prévias. A gestacdo evolui sem intercorréncias. Ao exame fisico, apresenta palidez cutaneomucosa, pressao arterial de 108 x 70 mmHg
e frequéncia cardiaca de 88 bpm. Exames laboratoriais solicitados no pré-natal: hemoglobina = 10,1 g/dL; hematdcrito = 31%; VCM =
74 fL; ferritina = 12 ng/mL A paciente relata alimentacdo irregular e refere baixo consumo de carnes e leguminosas. Durante a consulta,
a equipe discute medidas de saude publica voltadas a prevencao dessa condi¢cdo na populacdo atendida. Considerando as estratégias
recomendadas no ambito da Atencdo Primdria a Salde e das politicas publicas brasileiras, a medida mais eficaz para prevenir anemia

ferropriva na populagao geral é:
A) solicitar rastreamento universal de anemia com hemograma anual em adultos assintomaticos.
B) implementar suplementagdo universal de ferro para todos os adultos atendidos na unidade.
C) encaminhar individuos com dieta inadequada para acompanhamento em servicos especializados.

D) promover o consumo de alimentos enriquecidos com ferro, como farinhas fortificadas, conforme politica nacional de fortificacao.

E) incentivar apenas suplementacdo de vitamina B12 na populaciao em idade fértil.

COMENTARIOS:

Ol3, Estrategista. Questdo direta sobre as medidas de saude publica focadas na prevengdo da caréncia nutricional de ferro na populagdo
em geral. Vamos analisar as alternativas!

Incorreta a alternativa A. Solicitar o rastreamento universal de anemia através de hemogramas anuais em adultos assintomaticos que
nao possuem fatores de risco ndo é uma conduta recomendada pelas principais diretrizes de medicina preventiva e de saude publica. O foco
da triagem populacional deve estar voltado para os grupos de maior vulnerabilidade, como as préprias gestantes durante o pré-natal.

Incorreta a alternativa B. A suplementac¢do universal de medicamentos a base de ferro para todos os adultos que frequentam a unidade
basica de saude é uma medida invidvel, perigosa e sem base em evidéncias cientificas. Fornecer ferro de forma indiscriminada a todos os
individuos pode causar toxicidade aguda e cronica naqueles que ja possuem os seus estoques normais ou doengas genéticas de acimulo de
ferro, como a hemocromatose, além de acarretar custos excessivos ao sistema de saude.

Incorreta a alternativa C. Embora a orientagdo e o aconselhamento nutricional para o consumo de carnes e leguminosas sejam
muito importantes durante a consulta, encaminhar todos os individuos com dieta inadequada para servigos secunddrios especializados

sobrecarregaria o sistema de salde. A equipe da atencdo primdria possui total competéncia para realizar as orienta¢des dietéticas basicas.

Estratégia MED | Caderno de Respostas | Provdo de Bolsas m



p Estratégia

Correta a alternativa D. A promogdo e a garantia do consumo de alimentos industrializados enriquecidos, exemplificada no Brasil
pela adicdo obrigatdria de ferro e acido félico nas farinhas de trigo e nas farinhas de milho, representam a politica de saldde publica mais
abrangente, protetora e eficaz para prevenir a anemia ferropriva em larga escala populacional. Essa estratégia alcanca a maioria das pessoas
através de alimentos de consumo basico e diario, diminuindo o risco de deficiéncia nutricional de forma altamente custo-efetiva, inclusive
naqueles individuos que apresentam o consumo irregular de carnes ou outras fontes naturais do mineral.

Incorreta a alternativa E. Incentivar exclusivamente a suplementagdo de vitamina B12 em mulheres em idade fértil ndo gera nenhum
efeito na prevengao da deficiéncia de ferro, que corresponde a principal causa de anemia durante o periodo da gestacdo. Além disso, no contexto
de politicas publicas voltadas para a saide da mulher em idade reprodutiva, a suplementacgdo prioritaria universalmente recomendada é a
de acido folico antes e durante o inicio da gestacdo, o que visa a prevengdo de defeitos na formacgdo do tubo neural do embrido, ndo o uso

isolado da vitamina B12.
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99 (Estratégia MED 2026 - Inédita — Medicina Preventiva - Prof. Sérgio Beduschi) Homem de 42 anos de idade procura a unidade basica

de saude com tosse ha cerca de 6 semanas, associada a perda de peso e sudorese noturna. Nega comorbidades.

Realizou-se radiografia de térax, apresentada a seguir.

Fonte: Shutterstock.com
Considerando que o paciente foi avaliado na Ateng¢do Primaria a Salde, assinale a alternativa que apresenta a conduta inicial mais
adequada, segundo as recomendacdes do Ministério da Saude.

A) Solicitar tomografia de térax antes de prosseguir a investigacao.

B) Iniciar tratamento empirico imediato com esquema RHZE.

C) Solicitar teste rapido molecular para tuberculose.

D) Encaminhar ao servico hospitalar para investigacao.

E) Solicitar teste tuberculinico e aguardar resultado antes da investigacdo microbioldgica.

COMENTARIOS:

Atuberculose pulmonar deve sempre ser considerada em pacientes com tosse prolongada, especialmente quando associada a sintomas
sistémicos como perda de peso e sudorese noturna. Na Atencdo Primaria a Saude, o Ministério da Salude orienta que todo paciente com tosse

por trés semanas ou mais seja classificado como sintomatico respiratério, o que indica investigacdo para tuberculose.
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O diagnéstico da tuberculose pulmonar é feito pela identificagdo do Mycobacterium tuberculosis no escarro. Atualmente, o teste rapido
molecular para tuberculose (TRM-TB) é o exame recomendado como primeira etapa da investigacdo, pois apresenta maior sensibilidade
do que a baciloscopia e ainda permite detectar resisténcia a rifampicina. Pode ser realizado com uma Unica amostra de escarro e fornece
resultado em poucas horas.

Agora, vamos analisar as alternativas.

Incorreta a alternativa A. A tomografia de térax pode ajudar na avaliagcdo de lesGes pulmonares, mas ndo é o exame inicial para

investigacdo de tuberculose na Aten¢do Primaria. O primeiro passo é a confirmagdo microbioldgica por exame de escarro.

Incorreta a alternativa B. Ndo se deve iniciar tratamento empirico imediato para tuberculose sem investigacdo microbioldgica inicial,

exceto em situagOes especificas de alta gravidade ou impossibilidade de coleta de amostras.

Correta a alternativa C. O teste rdpido molecular para tuberculose é o método indicado para iniciar a investigacdo diagndstica de

tuberculose pulmonar. Além de detectar o DNA do Mycobacterium tuberculosis, também permite identificar resisténcia a rifampicina.

Incorreta a alternativa D. O encaminhamento hospitalar ndo é necessario nesse caso. A investigacdo inicial da tuberculose deve ser

realizada na prépria Atengdo Primdria.
Incorreta a alternativa E. O teste tuberculinico (PPD) avalia a resposta de hipersensibilidade tardia ao antigeno do bacilo, indicando

infeccdo latente, mas ndo diferencia infeccdo de doenca ativa. Em um paciente com sintomas clinicos e altera¢Ges radioldgicas, o PPD ndo é

indicado para o diagndstico; deve-se buscar diretamente a presenca do bacilo (doenca ativa) no escarro.
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100 (Estratégia MED 2026 — Inédita — Medicina Preventiva - Prof. Bruno Souza) Lactente de 1 més é levado a consulta por apresentar,
ha algumas semanas, placas eritematosas recobertas por escamas espessas, amareladas e oleosas no couro cabeludo, estendendo-se
para sobrancelhas e regido retroauricular (VER IMAGEM). As lesGes ndo parecem causar prurido importante e o lactente mantém bom

estado geral, sem sinais de infeccdo secunddria.

Em relagdo ao quadro clinico descrito, qual agente estd mais frequentemente associado a fisiopatologia dessa condi¢cdo?

A) Staphylococcus aureus.
B) Candida albicans.

C) Malassezia spp.

D) Streptococcus pyogenes.

E) Propionibacterium acnes.

COMENTARIOS:

Estrategista, pelo enunciado, da para fechar o diagnéstico clinico: lactente com placas eritematosas recobertas por escamas amareladas
e oleosas no couro cabeludo, com extensao para sobrancelhas e regido retroauricular, sem prurido importante e com bom estado geral. Esse
padrdo é tipico de dermatite seborreica do lactente (“crosta lactea”).

A fisiopatologia esta relacionada a hiperproducdo sebacea transitdria nos primeiros meses de vida (influéncia hormonal materna) e a
proliferacdo de leveduras do género Malassezia na pele. Dessa forma, esta correta a alternativa C.

Os demais agentes ndo tém relacdo com dermatite seborreica.
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