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APRESENTACAO

Seja muito bem-vindo(a) aoc CURSO DE CLINICA MEDICA PARA PREFEITURA DE MOGI

DAS CRUZES - BANCA VUNESP. O foco do curso é resolver as questdes dos principais assuntos

cobrados pela VUNESP, que foi a banca escolhida para seu concurso.

O meu nome é Ricardo Humberto de Miranda Félix e sou médico formado pela
Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN, com residéncia médica em Clinica Médica
e Geriatria, além de mestrado pela Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP/ Escola Paulista
de Medicina. Hoje sou médico do TRT 21% Regido e do Hospital Universitario Onofre Lopes —
UFRN, vinculado a EBSERH. Além disso, ja fui aprovado em concursos do TJ-SP, MPU e TRE-SP,

além de aguardar nomeacao no TRF 5% Regio.

Com a experiéncia dos concursos que ja fiz, aprendi que o maior diferencial para ser
aprovado nas provas da VUNESP é reconhecer as pegadinhas e cascas de banana da banca na

hora da prova.

Desta forma, montei este material com DEZ aulas, focando no que a banca VUNESP tem
de melhor, englobando as principais doencas/ temas exigidos na parte de clinica médica. As
bancas costumam repetir varias questdes e a VUNESP nao foge a essa regra. Com isso, é possivel

revisar a matéria e conhecer o estilo da banca.

Bons estudos!!
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QUESTOES DEMONSTRATIVAS

HORA DE
PRATICAR!

(Pref. Sertaozinho-SP - 2016)

Paciente jovem, sexo feminino, procura o posto de saiide com queixa de cefaleia e sudorese nos
dltimos 3 meses. Em algumas ocasides, mediu a pressdo arterial, que estava alta. Refere ainda :
emagrecimento de 2 kg nos Ultimos 3 meses e visdo borrada. Exame fisico e complementares
mostram pressdo arterial = 185/94 mmHg; creatinina = 0,7 mg/dL e eletrdlitos normais. Em vista
desse quadro, o diagnéstico que melhor o justifica é

(A) poliarterite nodosa.
(B) feocromocitoma.

(C) hipertensao primaria.

D) crise de ansiedade.

)
)

(UNIFESP - 2018)

Um homem de 26 anos comparece para avaliacao de anemia. Refere episédios de dor abdominal
i e astenia, ha 1 ano e seis meses, e refere alguns momentos de urina escurecida. O exame fisico :
i mostra palidez (++/4+). A avaliacdo laboratorial mostra hemoglobina = 9,0g/dL, com normocitose
i @ normocromia, leucécitos = 3.600/mm3, plaquetas = 102.000/mm3, haptoglobina indetectavel, :
i desidrogenase latica = 1.580/L, bilirrubina indireta = 1,7mg/dL e indice de saturagdo da
i transferrina = 7%. Qual é o diagnéstico mais provavel? :
A) Favismo.

B) Esferocitose.

i C) Anemia hemolitica autoimune.

)
D) Hemoglobindria paroxistica noturna.
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: E) Porfiria.

(Pref. Sertaozinho-SP - 2016)

Sobre a manifestagdo mais comum da glomerulonefrite difusa aguda (GNDA), é correto afirmar
que :

(A) tem prognéstico reservado, aumenta complemento, € cursa comumente com sindromeé
nefritica. '

(B) tem bom prognédstico, cursa com sindrome nefritica, com edema e com histéria de infecgdo :
estreptococica.

(C) ocorre comumente em criangas, cursa com sindrome nefrética e com consumo de :
complemento.

(D) consome complemento, tem bom progndstico, tem associagdo com infeccdo estreptocdcica e
sindrome nefrética.

(E) tem bom prognéstico, consome complemento, apresenta-se com sindrome nefrética e com
perda de funcao renal.

: (Pref. Presidente Prudente-SP - 2016)

Homem, 33 anos, portador de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, sem aderéncia a
seguimento médico ou terapia antirretroviral, iniciou, ha 4 dias, febre de 38 °C associada a cefaleia
holocrania e a nauseas. H4 um dia, refere dificuldade para movimentar o hemicorpo esquerdo,
confusdo mental e dois episédios de crises convulsivas ténico-clonicas generalizadas. O paciente
apresenta-se emagrecido, febril (37,8 °C) e com mucosas hipocoradas. O exame neurolégico
Eevidencia o paciente com escore de Glasgow de 13, hemiparesia esquerda, completa eg
proporcionada, e desvio conjugado do olhar para a direita. :

: Assinale a alternativa que contém os achados mais provaveis na tomografia de crénio desse :
: paciente.

A) Areas arredondadas hiperatenuantes em cerebelo.
B) Areas arredondadas hiperatenuantes em tronco encefalico, com halo perilesional.

: (C) Areas arredondadas isoatenuantes em cerebelo, com halo perilesional.
(D) Areas arredondadas hipoatenuantes em nicleos da base a direita, com halo perilesional.

: (E) Areas arredondadas hipoatenuantes em cortex cerebral a esquerda, com hemorragia :
: subaracnoidea. :

a Questdes de Clinico Geral p/ Pref Mogi das Cruzes (Médico-Clinico Geral) Somente em PDF - Pés-Edi

, www.estrategiaconcursos.com.br



Ricardo Humberto de Miranda Félix
Aula 00

(TJ-SP - 2013)

Mulher jovem, com histérico de dois abortamentos no passado, apresenta plaquetopenia ao
hemograma e trombose venosa profunda em membro inferior direito diagnosticada pelo Doppler
ap6s queixa de edema e dor em panturrilha direita. O coagulograma evidencia alargamento do
TTPA. O diagnéstico mais provavel é de :

A) artrite reumatoide.

(Pref. Aluminio-SP - 2016)

A etiologia mais frequentemente associada a quadros de pericardite aguda no nosso meio é
A) autoimune.

B) neoplasica.

)
)

(

(

(C) bacteriana.
(D) viral.

(

(Pref. Sertdozinho-SP - 2016)
Em relagcdo a asma brénquica, é correto afirmar:

: (A) exposicdo ambiental a alérgenos respiratérios e ao cigarro constituem fatores de risco para :
: exacerbagdes da asma.

: (B) corticoide inalatério ndo deve ser prescrito no paciente com crises frequentes de asma, pois :
: afeta o crescimento.

: (C) paciente que apresenta falta de ar e sibilos noturnos, cerca de 1 a 2 vezes por semana, denota :
: o grupo denominado de asma ndo controlada.

: (D) o tratamento da asma ¢ dividido em passos, sendo preconizado o uso de corticoide inalatério
: em baixas doses associado a B2-agonista inalatério de longa acdo o passo inicial terapéutico.
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(E) volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF1) abaixo de 80% denota um subgrupo
com asma de pior progndstico. :

(Pref. Po&-SP - 2015)

Em relagdo ao es6fago de Barret, é correto afirmar:
A)
B)

€ uma condigdo que predispde ao adenocarcinoma de es6fago.
€ um marcador de alto risco para carcinoma espinocelular do terco distal do es6fago.

(UNIFESP - 2016)

Mulher de 25 anos apresenta, nos Ultimos dias, fraqueza progressiva em membros inferiores,
superiores e face, ficando tetraparética, com arreflexia e dificuldade respiratéria. A ressonancia
magnética de encéfalo foi normal, e o exame do liquor mostrou 5 células/mm3 e proteina de 190
mg/dL. O provavel diagnéstico e a terapia mais indicada sao, respectivamente: :

A) sindrome de Guillain-Barré e plasmaférese.
B) esclerose multipla e imunoglobulina.

(
(
(C) esclerose lateral amiotrdfica e interferon.
(D) polirradiculopatia e dexametasona.

(

: (Pref. S&o José do Rio Preto-SP - 2015)
Intoxicagdo por monédxido de carbono com COHb% entre 21 e 40% manifesta-se
A) sem sintomas clinicos.

B) com cefaleia, tontura, ndusea e vémitos.

(
(

(C) com sincope, confusdo mental, taquicardia e taquipneia.

: (D) com arritmia, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia respiratéria grave.
(

E) com PCR.

7
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GABARITO
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PRATICAR!

QUESTOES COMENTADAS

(Pref. Sertaozinho-SP - 2016)

Paciente jovem, sexo feminino, procura o posto de saide com queixa de cefaleia e sudorese
nos ultimos 3 meses. Em algumas ocasides, mediu a pressao arterial, que estava alta. Refere
ainda emagrecimento de 2 kg nos Ultimos 3 meses e visdao borrada. Exame fisico e
complementares mostram pressao arterial = 185/94 mmHg; creatinina = 0,7 mg/dL e eletrdlitos
normais. Em vista desse quadro, o diagnéstico que melhor o justifica é

(A) poliarterite nodosa.
(B) feocromocitoma.

(C) hipertensao primaria.
(D) crise de ansiedade.
(E) arterite de Takayasu.
Comentiério:

Quadro clinico sugestivo de Feocromocitoma. Trata-se de um tumor raro e secretor de
catecolaminas, derivados das células cromafins da medula supra-renal e dos géanglios simpaticos
(paragangliomas). Os sintomas estdo presentes em aproximadamente 50% dos pacientes e, sao
tipicamente paroxisticos. A triade classica de sintomas consiste em cefaleia episddica, sudorese
e taquicardia. Aproximadamente metade tem hipertensao paroxistica, um sinal classico da doenca.
Esta pode vir acompanhada de arritimia, durante procedimentos diagndsticos (por exemplo,
colonoscopia), inducdo de anestesia, cirurgia, com certos alimentos ou bebidas que contenham
tiramina, ou com certos medicamentos (como beta-bloqueadores, antidepressivos triciclicos,
corticosterdides, metoclopramida ou inibidores da monoamina oxidase - IMAQO)

Cefaleia ocorre em até 90% dos pacientes sintomaticos e a sudorese generalizada, em até 60% a
70%. Outros sintomas incluem palpitacdes, tremor, palidez, dispneia, fraqueza generalizada e
sintomas do tipo ataque de panico.
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Hipotensao ortostatica também é uma manifestacado clinica e que pode refletir um baixo volume
plasmatico. Exames gerais revelam hiperglicemia com resisténcia insulina, leucocitose e
eritrocitose secundaria, devido a superproducao de eritropoietina.

Em raras ocasides, os pacientes apresentam uma condicdo denominada crise de feocromocitoma.
Pode ocorrer hipertensao ou hipotensao, hipertermia (temperatura> 40°C), alteracdes do estado
mental (com manifestagdes psiquiatricas) e outras disfuncdes organicas. Pode ocorrer
cardiomiopatia semelhante a induzida pelo estresse (Takotsubo). Os pacientes podem apresentar
edema pulmonar e deteriorar-se com o inicio do bloqueio beta-adrenérgico.

Ha uma regra classica (regra dos 10) que ajuda lembrar de detalhes da apresentacao clinica:

¢ 10% dos tumores sao malignos

e 10% dos tumores sao bilaterais

e 10% dos tumores sao extra-adrenais (paraganglioma)
e 10% dos tumores sao pediatricos

e 10% dos tumores sao familiares

Aproximadamente 10% de todos os tumores secretores de catecolaminas sdo malignos (a
frequéncia varia de 8,3% a 13%). Feocromocitomas malignos sado histolégica e bioquimicamente
os mesmos dos benignos. A Unica pista confidvel para a presenga de um feocromocitoma maligno
é_a invasao local dos tecidos e érgaos circundantes (por exemplo, rim, figado) ou metastases a
distancia. Tumores grandes (>5cm) e com crescimento progressivo também sao suspeitos. Assim,
mesmo quando os feocromocitomas ou paragangliomas sdo considerados "benignos" no exame
anatomopatoldgico, o acompanhamento a longo prazo é indicado em todos os pacientes para
confirmar essa impressao. Pacientes com mutacdes da subunidade B da succinato desidrogenase
(SDH) e RET sado mais propensos a desenvolver doenca metastatica.

O diagnéstico de feocromocitoma é feito com base na confirmacao bioquimica da hipersecrecao
de catecolaminas, seguida pela identificacgdo do tumor com exames de imagem. Se a
probabilidade do diagndstico é menor, utilizam-se teste urinario com dosagem de metanefrinas,
catecolaminas livres e acido-vanil-mandélico. Se a probabilidade do diagnéstico é maior, esta
indicado dosagem plasmatica de metanefrinas (mais sensivel) e catecolaminas. Os exames de
imagem incluem tomografia e ressonancia de abdomen. Se estes forem normais esta indicado
cintilografia com metaiodobenzilguanidina para localizacao/ visualizagdo do tumor.

Algumas medicacdes interferem com o exames de urina/plasma e devem ser suspensas pelo
menos duas semanas antes das coletas: antidepressivos triciclicos, levodopa, medicamentos que
contém agonistas dos receptores adrenérgicos (por exemplo, descongestionantes), anfetaminas,
buspirona (e a maioria dos agentes psicoativos), proclorperazina, reserpina, clonidina, etanol.
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O tratamento do feocromocitoma é cirirgico (adrenalectomia) e ha necessidade de se realizar um
controle pré-operatério da pressao arterial: bloqueio alfa-adrenérgico 10-14 dias antes da cirurgia.
A droga de escolha é um bloqueador alfa ndo seletivo, irreversivel e de acdo prolongada: a
fenoxibenzamina oral. Posteriormente, pode-se iniciar beta-bloqueador com seguranca (uso de
beta-bloqueador, sem este cuidado, leva a vasoconstriccao acentuada induzida pelos recepatores
alfa sem antagonismo).

A dose inicial de fenoxibenzamina é de 10 mg uma ou duas vezes ao dia, e a dose é aumentada
em 10 a 20 mg em doses divididas a cada dois ou trés dias, conforme necessario, para controlar a
pressao arterial e os periodos agudos. Em geral, o paciente esta pronto para a cirurgia em 10 a 14
dias apds o inicio do bloqueio alfa-adrenérgico. A dose é tipicamente entre 20 e 100 mg por dia. O
paciente deve ser alertado sobre a ortostase, entupimento nasal e fadiga acentuada que ocorrem
em quase todos os pacientes. Os homens também devem ser aconselhados sobre a ejaculagao
retrégrada.

No segundo ou terceiro dia de bloqueio alfa-adrenérgico, os pacientes sdo encorajados a iniciar
uma dieta com alto teor de sédio (> 5000 mg por dia) devido a contragdo volémica induzida por
catecolamina e a ortostase associada ao bloqueio alfa-adrenérgico. Esse grau de expansdo do
volume pode ser contraindicado em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva ou
insuficiéncia renal.

Gabarito: B

(UNIFESP - 2018)

Um homem de 26 anos comparece para avaliagago de anemia. Refere episédios de dor
abdominal e astenia, ha 1 ano e seis meses, e refere alguns momentos de urina escurecida. O
exame fisico mostra palidez (++/4+). A avaliagcdo laboratorial mostra hemoglobina = 9,0g/dL,
com normocitose e normocromia, leucécitos = 3.600/mm3, plaquetas = 102.000/mma3,
haptoglobina indetectavel, desidrogenase latica = 1.580/L, bilirrubina indireta = 1,7mg/dL e
indice de saturagado da transferrina = 7%. Qual é o diagnéstico mais provavel?

A) Favismo.

B) Esferocitose.

C) Anemia hemolitica autoimune.

D) Hemoglobindria paroxistica noturna.

E) Porfiria.
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Comentario:

Excelente questao. Estamos diante de um paciente com anemia, com pancitopenia e dor
abdominal crénica. Trés detalhes fazem pensar em mecanismo de hemdlise intravascular: urina
escurecida, ferropenia (ha provavel perda de ferro pela urina, pois saturacdo de transferrina esté
reduzida) e haptoglobina indectavel, o que ajuda a eliminar as alternativas A, B e C. Na porfiria,
anormalidades hematolégicas, geralmente, estdo ausentes. O quadro clinico do paciente se
encaixa perfeitamente no de Hemoglobinuria paroxistica noturna (HPN).

A HPN origina-se de uma mutacdo adquirida numa stemcell, ou numa célula progenitora
hematopoiética que adquire propriedades de stemcells e é capaz de sobreviver, expandir-se e
auto-renovar-se. A doenca pode surgir de novo ou no contexto de um distarbio da medula dssea

subjacente, como anemia aplasica, sindrome mielodisplasica ou mielofibrose primaria. E um
disturbio raro, com incidéncia de 1 a 10 casos por milhdo de habitantes.

A mutacao adquirida na HPN ocorre no gene PIGA (encarregado pela biossintese da ancora do
fosfatidilinositol glicano, classe A), que é responséavel pelo primeiro passo na sintese da ancora
glicosilfosfatidilinositol (GPI) que liga um subconjunto de proteinas a superficie celular. A
deficiénciade GPI, também leva a reducédo de outras proteinas de superficie, como CD55 e CD59,
que também sao responsaveis por inativar o complemento.

A falta do inibidor do complemento CD59 na superficie das hemacias é a principal responsavel
pelas manifestagdes clinicas da HPN. Esses pacientes manifestam-se com hemélise intravascular
cronica, exacerbacdes paroxisticas de hemdlise e propensao a trombose.

A hemdlise intravascular mediada por complemento é a caracteristica clinica mais proeminente na
HPN classica. Entretanto, tanto a hemdlise intravascular quanto a extravascular ocorrem. As
hemacias em individuos sem HPN sao protegidas da lise do complemento por proteinas ancoradas
ao GPI em sua superficie que bloqueiam a ativacdo do complemento. A hemdlise intravascular é
bloqueada pelo CD59 e a hemdlise extravascular pelo CD55. A hemdlise ocorre em individuos
com HPN porque esses inibidores do complemento estdo ausentes. Na auséncia destes inibidores,
as proteinas do complemento que ligam as membranas celulares, através da via alternativa do
complemento, podem lisar as auto-células como se fossem bactérias.

Outra caracteristica importante é a trombose em locais atipicos. A trombose venosa é
significativamente mais comum que a trombose arterial. Os locais de trombose venosa incluem
vasos intra-abdominais, tais como a veia hepatica (sindrome de Budd-Chiari), veias portal,
mesentérica e esplénica, veia cava inferior e vasos cerebrais.

A patogénese da trombose na HPN é multifatorial e incompletamente compreendida. Um papel
para a hemolise na promocgao da trombose é sugerido pela observacao de que a inibicao do
complemento reduz tanto a hemdlise quanto as complicacdes tromboticas. Além disso, a

12
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hemoglobina livre elimina o o6xido nitrico (NO), que por sua vez leva a vasoconstricao e
possivelmente a ativagdo das células endoteliais e a expressao do fator tecidual. As microparticulas
procoagulantes podem ser libertadas das plaquetas que sofrem um ataque mediado pelo
complemento. A deficiéncia de proteinas envolvidas na fibrindlise e o aumento dos niveis de
citocinas pré-inflamatéria pré-trombdticas também podem contribuir.

A reducado do NO circulante também é determinante numa variedade de sintomas diversos na
HPN, decorrentes de vasoespasmo ou espasmo de musculo liso. Pode-se citar dor abdominal,
disfuncao erétil, fadiga e espasmo esofagico.

Pacientes com anemia hemolitica Coombs negativo, anemia aplastica, anemia refratéria ou
trombose inexplicada em conjunto com citopenias ou hemolise devem ser rastreadas para HPN.
A citometria de fluxo é o método mais Gtil e aceito para confirmar o diagnéstico de HPN no
contexto clinico apropriado. E realizada incubando as células do sangue periférico do paciente
com anticorpos monoclonais marcados com fluorescéncia que se ligam a proteinas ancoradas a
glicosilfosfatidilinositol (GPI), que sdo reduzidas ou ausentes nas células sanguineas da HPN.
Proteinas ligadas a GPl que podem ser testadas, especialmente os CD55 e CD59, que terao seus
niveis reduzidos. O teste de Ham e de Sacarose induzem ativacdo do complemento, com
consequente lise de hemacias. Entretanto, dependendo do tamanho do clone e de
hemotransfusdes recentes ha falhas e perda de sensibilidade, sendo hoje exames obsoletos.

A abordagem da terapia depende da gravidade dos sintomas e do grau de hemdlise. Para
pacientes com HPN hemolitica (classica), o transplante alogénico de células hematopoiéticas (HCT)
e a inibicdo do complemento com eculizumabe sao as Unicas terapias estabelecidas. Esta droga é
um anticorpo anti-C5, inibidor da ativacdo do complemento, com alto custo. Nenhuma outra
terapia foi mostrada em ensaios clinicos para reduzir a hemdlise de forma confidvel e os
glicocorticdides sao ineficazes.

Gabarito: D

(Pref. Sertdozinho-SP - 2016)

Sobre a manifestacdo mais comum da glomerulonefrite difusa aguda (GNDA), é correto afirmar
que

(A) tem prognostico reservado, aumenta complemento, e cursa comumente com sindrome
nefritica.

(B) tem bom prognéstico, cursa com sindrome nefritica, com edema e com histéria de infecgado
estreptococica.

a Questdes de Clinico Geral p/ Pref Mogi das Cruzes (Médico-Clinico Geral) Somente em PDF - Pés-Edi
www.estrategiaconcursos.com.br




Ricardo Humberto de Miranda Félix
Aula 00

(C) ocorre comumente em criancas, cursa com sindrome nefrética e com consumo de
complemento.

(D) consome complemento, tem bom progndstico, tem associagdo com infecgao estreptocdcica
e sindrome nefrética.

(E) tem bom progndstico, consome complemento, apresenta-se com sindrome nefrética e com
perda de funcdo renal.

Comentario:

A Glomerulonefrite Difusa Aguda (GNDA) pode ser causada por véarios agentes etioldgicos:
Yersinia, Mycoplasma pneumoniae, Staphylococcus, Coxsackie virus, parvovirus B19, virus da
varicela, virus do sarampo, etc. Entretanto, classicamente, é conhecida como Glomerulonefrite
Pés-estreptocécica (GNPE). E causada por infeccao prévia por cepas nefritogénicas especificas
do estreptococo beta-hemolitico do grupo A. O risco é aumentado em criangas entre 5 e 12
anos de idade e idosos. A incidéncia de GNPE clinicamente detectavel em criangas infectadas
durante uma epidemia de infecgdo por estreptococos do grupo A é de, aproximadamente, 5 a
10% com faringite e 25% com infec¢bes de pele.

A patogénese inclui a deposicao de antigenos nefritogénicos estreptocécicos no glomérulo,
além de imunocomplexos circulantes, levando a formagdo de imunocomplexos dentro da
dentro da membrana basal glomerular, ativacdo do sistema de complemento, que culmina com
uma infiltracado inflamatéria difusa dos glomérulos. O tempo decorrido entre a infecgdo-nefrite
varia entre a infeccdo orofaringea e a cutanea. Na primeira leva de 7-21 dias (média de 10 dias),
enquanto na segunda de leva de 15-28 dias (média de 21 dias).

Com isso, ocorre perda da barreira glomerular levando a hematuria (30 a 50%) com dismorfismo
eritrocitario, proteinudria (que pode atingir a faixa nefrética), edema (67%), hipertensao (50 a
90%) e elevacao da creatinina sérica (50%), caracterizando uma sindrome nefritica. A retencao
de liquidos e sal pode levar a encefalopatia hipertensiva ou edema agudo de pulmao.
(alternativas A, C, D e E erradas)

Dentre os achados laboratoriais, destacam-se o consumo de complemento (C3 e CH50 - via
alternativa) em aproximadamente 90% dos pacientes, nas duas primeiras semanas do curso da
doenca. Os niveis de C4 e C2 podem ser baixos em alguns pacientes, o que sugere ativagao de
ambas as vias classica e alternativa. Como a GNPE se desenvolve semanas apds a infecgao,
apenas cerca de 25% dos pacientes terao cultura positiva para estreptococo.

A documentacéo laboratorial da infeccdo estreptocécica deve ser tentada, através da pesquisa
de anticorpos contra as exoenzimas bacterianas: anti-estreptolisina O — ASLO, anti-DNAase,
anti-hialuronidase, anti-estreptoquinase e anti-nicotinamida-adenina dinucleotidase. O
anticorpo mais encontrado é o ASLO (80-90%), seguido da anti-DNAse B (75% dos casos)
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Geralmente os niveis de ASLO sobem 2-5 semanas apods a infeccdo, decaindo ao longo de
meses. No caso de infeccao cutanea, apenas os titulos de anti-DNAase, anti-hialuronidase sao
tipicamente aumentados.

Nao ha terapia especifica para GNPE e o prognéstico é bom. (alternativa B correta) O
tratamento é de suporte e estd focado no manejo das manifestagdes clinicas da doenca,
particularmente as complicacoes devido a hipervolemia. As medidas incluem restricdo de sodio
e agua, uso de diuréticos de alca e vasodilatadores e até hemodialise em casos graves. A GNPE
€ uma complicacdo que ndo pode ser evitada, por se tratar de um fendbmeno mediado
imunologicamente. Desta forma, ndo héa indicagdo de antibioticoterapia precoce. O uso do
antibiotico durante o curso da doenca nao vai alterar sua evolugao, entretanto ajuda a eliminar
as cepas nefritogénicas do estreptococo.

O conhecimento da histéria natural da Glomerulonefrite Pds-estreptocécica é de grande valia para
indicagcdo de bidpsia renal. A primeira manifestacdo de melhora é a resolugdo da oliguria, que
ocorre em até 7 dias, com reversao dos sintomas congestivos (hipertensdo e edema). A
hipocomplementenemia pode estar presente até 8 semanas, a hematiria microscopica até 12-24
meses e a proteindria subnefrética até 2 a 5 anos. Portanto, indica-se bidpsia renal quando a
histéria da doenca do paciente se distancia desse padrao temporal.

Gabarito: B

(Pref. Presidente Prudente-SP - 2016)

Homem, 33 anos, portador de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, sem aderéncia a
seguimento médico ou terapia antirretroviral, iniciou, ha 4 dias, febre de 38 °C associada a
cefaleia holocrania e a nduseas. H4 um dia, refere dificuldade para movimentar o hemicorpo
esquerdo, confusdo mental e dois episddios de crises convulsivas tdnico-clénicas generalizadas.
O paciente apresenta-se emagrecido, febril (37,8 °C) e com mucosas hipocoradas. O exame
neurolégico evidencia o paciente com escore de Glasgow de 13, hemiparesia esquerda,
completa e proporcionada, e desvio conjugado do olhar para a direita.

Assinale a alternativa que contém os achados mais provaveis na tomografia de crénio desse
paciente.

(A) Areas arredondadas hiperatenuantes em cerebelo.
(B) Areas arredondadas hiperatenuantes em tronco encefalico, com halo perilesional.
(C) Areas arredondadas isoatenuantes em cerebelo, com halo perilesional.

(D) Areas arredondadas hipoatenuantes em nucleos da base a direita, com halo perilesional.
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(E) Areas arredondadas hipoatenuantes em cértex cerebral a esquerda, com hemorragia
subaracnoidea.

Comentario:

Observe os principais diagnésticos diferenciais das manifestacoes neurolégicas em pacientes

com HIV: Neurotoxoplasmose, Lencoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP),
Meningoencefalite criptocdccica e Linfoma primario do sistema nervoso central.

%

Neurotoxoplasmose: causada pelo Toxoplasma gondii. E a infeccdo oportunista mais
prevalente no SNC e, normalmente, paciente apresenta CD4<100mm?3 e pode
apresentar-se com convulsdes, rebaixamento do nivel de consciéncia e sinais
neurolégicos focais. A TC de cranio revela imagens hipodensas Unicas ou multiplas, com
reforgo de contraste anelar, envolvendo quase sempre, os génglios da base. O
tratamento é feito com Sulfadiazina + pirimetamina + acido folinico por 4-6 semanas. A
profilaxia primaria é indicada se se sorologia positiva e CD4<100/mm3. J& a secundaria
é feita com Sulfadiazina + pirimetamina até CD4>200/mm3 por 6 meses. (alternativa D
correta)

LEMP: causada pela infeccdo por virus JC (Polioma virus humano). Os pacientes
encontram-se com CD4<200/mm?3 e o quadro clinico consiste em alteragao do estado
mental, distdrbios na visdo, na fala e na marcha e pode surgir hemiparesia. A TC de cranio
revela lesdes hipodensas, porém que n3do captam contraste e ndo possuem efeito de
massa. Localizam-se, em sua maioria, na substancia branca. Também pode-se pesquisar
o virus no liquor. Ndo ha tratamento ou profilaxia especifica, sendo recomendado uso de
TARV.

Meningite criptocdcica: causada pelo Cryptococcus neoformans. Os niveis de
CD4<100/mm3 e os pacientes apresentam ndauseas, vOomitos, cefaléia de forte
intensidade e confusdo mental, podendo vir acompanhado de sinais de irritagdo
meningea. O diagndstico é feito através do exame do liquor, com uso de tinta nanquim,
cultura e prova do latex para antigenos criptocécicos. Podem ser feitos pungdes de alivio
devido ao aumento da pressao liqudrica com a elevada produgédo de estruturas fungicas.
O tratamento é feito com Anfotericina B por 3 semanas, seguida de fluconazol por 6-10
semanas. A profilaxia é realizada com Fluconazol diariamente até CD4>200/mm?3 por 6
meses.

Linfoma priméario do SNC: tem relagdo com infeccdo pelo virus Epstein-Baar. Os niveis
de CD4 encontram-se abaixo de 50mm3, com quadro clinico de convulsao, sinais
neuroldgicos focais. E o principal diagnéstico diferencial da Neurotoxoplasmose. Na TC
de cranio tem-se, geralmente, lesdo Unica associada a sorologia negativa para
Toxoplasmose. O diagndstico definitivo s6 pode ser feito com bidpsia, o que é inviavel
na maioria das vezes. O tratamento é feito com radioterapia paliativa e ndo ha profilaxia.

Questdes de Clinico Geral p/ Pref Mogi das Cruzes (Médico-Clinico Geral) Somente em PDF - Pés-Edi
www.estrategiaconcursos.com.br



Ricardo Humberto de Miranda Félix
Aula 00

Gabarito: D

(TJ-SP - 2013)

Mulher jovem, com histérico de dois abortamentos no passado, apresenta plaquetopenia ao
hemograma e trombose venosa profunda em membro inferior direito diagnosticada pelo
Doppler apés queixa de edema e dor em panturrilha direita. O coagulograma evidencia
alargamento do TTPA. O diagnéstico mais provavel é de

(A) artrite reumatoide.

(B) sindrome antifosfolipide.

(C) sindrome de Sjcegren.

(D) lupus eritematoso sistémico.

(E) doenca mista do tecido conjuntivo.
Comentario:

A sindrome antifosfolipidica (SAF) é um distarbio multissistémico autoimune caracterizado por
eventos tromboembdlicos arteriais, venosos ou de pequenos vasos e/ou morbidade gestacional
na presenca de anticorpos antifosfolipides persistentes (aPL). (alternativa B correta) Estes sdo um
grupo heterogéneo de autoanticorpos dirigidos contra proteinas de ligacao a fosfolipidios. SAF
ocorre como uma condi¢ao primaria ou no contexto de uma doenca auto-imune sistémica
subjacente, particularmente o lGpus eritematoso sistémico (LES).

Os trés principais testes de aPL reconhecidos para SAF sao:

e Anticorpo anticardiolipina (aCL) IgG e/ou IgM ELISA
e Anticorpos anti-beta2-glicoproteina-l (anti-beta2GPI) IgG e/ou IgM ELISA
e Anticoagulante Lupico (AL)

O diagnéstico é feito se pelo menos um dos critérios clinicos e um dos critérios laboratoriais que
se seguem forem atendidos:

e Critérios clinicos
o Trombose Vascular: um ou mais episédios clinicos de trombose arterial, venosa, ou
pequena trombose dos vasos, em qualquer tecido ou érgao. A trombose deve ser
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confirmada por critérios objetivos validados (isto é, achados inequivocos de estudos
de imagem apropriados ou histopatologia).

o Complicagoes na gravidez:

* Uma ou mais mortes inexplicadas de um feto morfologicamente normal na ou
além da 10® semana de gestacdo, com morfologia fetal normal documentada
por ultrassonografia ou por exame direto do feto; ou

» Um ou mais partos prematuros de um neonato morfologicamente normal
antes da 34® semana de gestacao devido a: (i) eclampsia ou pré-eclampsia
grave definida de acordo com as definicdes padrao, ou (ii) caracteristicas
reconhecidas de insuficiéncia placentaria; ou

» Trés ou mais abortos espontdneos inexplicaveis antes da 10° semana de
gestacao, com anormalidades anatdomicas ou hormonais maternas e causas
cromossdmicas paternas e maternas excluidas.

e Critérios laboratoriais:

o AL presente no plasma, em duas ou mais ocasidoes com pelo menos 12 semanas de
intervalo;

o aCL do isotipo IgG e/ou IgM no soro ou plasma, presente em titulo médio ou em
duas ou mais ocasioes, com pelo menos 12 semanas de intervalo, medidas por um
ELISA padronizado;

o Anticorpo anti-beta-2 glicoproteina-I do isotipo IgG e/ou IgM no soro ou plasma,
presente em duas ou mais ocasioes, com pelo menos 12 semanas de intervalo,
medidas por um ensaio ELISA normalizado.

As tromboses sdo a marca registrada da SAF e as tromboses venosas sdo mais comuns que as
tromboses arteriais. O risco de trombose estd aumentado em individuos com testes positivos para
atividade de AL e aCL. O risco de trombose recorrente ou tromboembolismo pode ser ainda maior
naqueles com positividade para trés atividades de aPL apds testes repetidos.

Além das manifestacdes clinicas classicas, outras caracteristicas incluem livedo reticular,
trombocitopenia, tromboflebite superficial, endocardite de Libman-Sacks e prolongamento do
tempo de tromboplastina parcial ativado (PTTa) que nao corrige com a adicao de plasma.

A frequéncia de trombocitopenia é maior na SAF associada ao LES do que na SAF primaria. O
grau de trombocitopenia é geralmente moderado, com uma contagem de plaquetas geralmente
na faixa de 100.000 a 140.000/microL, e raramente estd associado a eventos hemorragicos. A
trombocitopenia ndo impede a ocorréncia de complicagoes trombadticas da SAF.
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Outras anormalidades hematolégicas relatadas em pacientes com SAF incluem anemia hemolitica
autoimune; necrose da medula dssea, especialmente se houver trombose generalizada; e varias
sindromes microangiopaticas trombdticas, incluindo purpura trombocitopénica trombética (PTT)
e sindrome hemolitico-urémica (SHU).

Gabarito: B

(Pref. Aluminio - 2016)

A etiologia mais frequentemente associada a quadros de pericardite aguda no nosso meio é

(A) autoimune.

(B) neoplasica.

(C) bacteriana.

(D) viral.

(E) parasitaria.

Comentario:

A pericardite aguda pode ter varias etiologias, desde causas primarias, como infeccao viral ou

secundaria como ltpus.

Causas infecciosas: virais (Coxsackie A e B, ecocirus, adenovirus, HIV, hepatites, caxumba);
bacterianas (pneumococo, estafilococo, estreptococos, legionela, Neisseria), tuberculose,
fungos (histoplasmose, aspergilose, candida), sifilis, toxoplasmose, amebiase.

Metabdlico (uremia, associada a dialise, mixedema, sindrome de hiperestimulacdo
ovariana);

Malignidade (especialmente cancer de pulmdo e mama, linfoma de Hodgkin e
mesotelioma);

Doenca vascular de colageno (lUpus, artrite reumatoide, esclerodermia, sindrome de
Sjogren, vasculite, doenca conjuntiva mista);

Outros: radiagdo, sindrome pés-lesdo cardiaca, pds-infarto do miocardio (sindrome de
Dressler), pos-pericardiotomia, pds-traumatico (incluindo iatrogénica), drogas e toxinas
(procainamida, isoniazida ou hidralazina)

A causa infeciosa classicamente mais comum de pericardite é viral é o Coxsachie B. Entretanto, a
maioria desses dados vem de criancgas diagnosticadas por testes sorolégicos nos anos 60. Dados

(]

y
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mais recentes sugerem que os pacientes adultos sdo mais comumente infectados com virus do
citomegalovirus e herpes, assim como o HIV. (alternativa D correta)

Os achados tipicos de pericardite aguda sao dor precordial, continua, tipo pleuritica (piora com a
inspiragcao profunda ou tosse), com piora em decubito dorsal e aliviada na posigcdo sentada com o
tronco inclinado para frente (genupeitoral). Ao exame fisico, observa-se atrito pericardico e em
casos de derrame pericardico, a presenca de abafamento de bulhas (se tamponamento cardiaco,
pode haver pulso paradoxal e sinais de insuficiéncia cardiaca direita). Na ausculta pulmonar pode
ocorrer, raramente, macicez abaixo do angulo da escéapula esquerda (Sinal de Ewart), decorrente
da compressao do fluido pericardico na base do pulmao esquerdo.

Os exames diagnésticos incluem bioquimica geral guiada pela histéria clinica e suspeita
diagnéstica o que inclui funcdo renal, auto-anticorpos, sorologias, culturas. Entretanto, na
abordagem inicial basta solicitacago de hemograma completo, nivel de troponina, taxa de
sedimentacao de eritrécitos e nivel sérico de proteina C-reativa, além de ECG, radiografia de térax
e ecocardiograma.

O ECG revela elevagdo do segmento ST difusamente, com concavidade para cima, geralmente de
V2 a V6, associado a infradesnivelamento do segmento ST em AVR, as vezes em V1. O intervalo
PR geralmente é discordante do segmento ST, ocorrendo infra ou supra. A radiografia de térax é
tipicamente normal, embora os pacientes com uma efusdo pericardica substancial possam
apresentar uma silhueta cardiaca aumentada com campos pulmonares claros. O ecocardiograma
é o exame mais sensivel e especifico e pode confirmar a presenca, quantidade e localizacdo do
liquido pericardico. Além disso, pode mostrar sinais de constriccdo, tamponamento e
espessamento pericardico.

Tomografia e ressonancia também podem ser Uteis para confirmar o diagnéstico e, especialmente,
avaliar doencas concomitantes pleuropulmonares e linfadenopatias, sugerindo uma possivel
etiologia da pericardite (por exemplo, a tuberculose e céancer do pulmao). Raramente, ha
necessidade de pericardiocentese diagndstica e bidpsia pericardica.

Nos casos de pericardite devida a uma causa identificavel, o manejo é focado no disturbio
subjacente e, se necessario, na drenagem de um derrame pericardico associado. No geral, o
tratamento é sintomatico e feito com anti-inflamatérios ndo hormonais (AINES) como aspirina,
ibuprofeno, naproxeno, indometacina podendo-se associar colchicina. A duragdo do
tratamento baseia-se na resolucao dos sintomas, que geralmente ocorre em duas semanas ou
menos, com reducgdo gradual das doses até que o paciente esteja livre de sintomas por pelo
menos 24 horas. Outra opgao é basear a duracdo do tratamento baseia-se na resolucdo dos
sintomas e na normalizacao PCR. Os glicocorticoides devem ser usados para o tratamento
inicial, se contraindicacdes aos AINES ou para indicacdes especificas (doencas inflamatérias
sistémicas, gravidez, insuficiéncia renal) e devem ser usados na menor dose eficaz.
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Gabarito: D

(Pref. Sertaozinho - 2016)
Em relacdo a asma brénquica, é correto afirmar:

(A) exposicdo ambiental a alérgenos respiratérios e ao cigarro constituem fatores de risco para
exacerbacoes da asma.

(B) corticoide inalatério ndo deve ser prescrito no paciente com crises frequentes de asma, pois
afeta o crescimento.

(C) paciente que apresenta falta de ar e sibilos noturnos, cerca de 1 a 2 vezes por semana,
denota o grupo denominado de asma nao controlada.

(D) o tratamento da asma é dividido em passos, sendo preconizado o uso de corticoide
inalatério em baixas doses associado a B2-agonista inalatério de longa agdo o passo inicial
terapéutico.

(E) volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) abaixo de 80% denota um subgrupo
com asma de pior progndstico.

Comentario:

A asma é um distarbio inflamatério cronico das vias aéreas, caracterizada por
hiperresponsividade bronquica, com tendéncia das vias aéreas de se estreitarem
(broncoconstricao) em resposta a uma variedade de estimulos. Entre as células inflamatdrias,
destacam-se os mastécitos, eosindfilos, linfécitos T, células dendriticas, macréfagos e
neutréfilos. Entre as células bronquicas estruturais envolvidas na patogenia da asma, figuram as
células epiteliais, as musculares lisas, as endoteliais, os fibroblastos, os miofibroblastos e os
nervos. Dos mediadores inflamatérios ja identificados como participantes do processo
inflamatério da asma, destacam-se quimiocinas, citocinas, eicosanoides, histamina e 6xido
nitrico.

Os fatores de risco mais estudados sdo sexo, hiper-reatividade das vias aéreas, atopia
(dermatite atdpica e rinite alérgica), alérgenos, infec¢des, tabagismo, obesidade e fatores
perinatais (idade materna <20 anos, auséncia de amamentagao, prematuridade). A asma infantil
afeta mais os meninos do que as meninas. A incidéncia nas mulheres comega a aumentar na
puberdade e, no inicio da idade adulta, a prevaléncia é aproximadamente igual. Aos 40 anos,
mais mulheres do que homens tém asma.
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Outro fator importante é o clima, que pode ter influéncia significativa na prevaléncia da asma,
o que ¢é indicado pela verificacdo de maior nimero de casos em regides com umidade relativa
do ar e indices pluviométricos mais elevados e menores em regides de climas quentes e secos.
O clima seco dificulta a sobrevivéncia dos acaros, principais alérgenos intradomiciliares, que
necessitam de hidratagao obtida da umidade do ar para sobreviver.

As infecgdes virais sdo responsaveis por 80% das exacerbagdes, sendo os agentes mais comuns
os rinovirus, influenza e virus sincicial respiratério. Outras causas incluem exposicao a alérgenos,
tabaco, estresse emocional, infecgdes bacterianas e exercicio fisico. (alternativa A correta)

O diagnéstico clinico da asma é sugerido por um ou mais sintomas, como dispneia, tosse
crénica, sibilancia, opressao ou desconforto toracico, sobretudo a noite ou nas primeiras horas
da manha. O exame fisico do asmatico geralmente é inespecifico. A presenca de sibilos é
indicativa de obstrucdo ao fluxo aéreo; contudo, pode nido ocorrer em todos os pacientes.

E importante saber reconhecer uma exacerbacdo grave da asma, que é potencialmente fatal e
requer cuidados imediatos e intensos. A presenca de certos achados clinicos pode ajudar a
identificar pacientes sob risco de obstrucdo grave ao fluxo aéreo: taquipneia (>
30 respiragoes/min), taquicardia> 120 batimentos/min, uso de musculos acessérios de
inspiracdo (por exemplo, musculos esternocleidomastdideos), diaforese, incapacidade de falar
frases ou frases completas, incapacidade de se deitar devido a falta de ar e pulso paradoxal
(isto é, uma queda na pressao arterial sistélica de pelo menos 12 mmHg durante a inspiragao).
Observe a tabela de gravidade das exacerbacoes agudas mais adiante.

Os testes diagnodsticos disponiveis na pratica clinica incluem espirometria (antes e apds o uso
de broncodilatador), testes de broncoprovocagdo e medidas seriadas de PFE.

A avaliacdo funcional da asma, através da espirometria, tem trés utilidades principais:
estabelecer o diagnéstico; documentar a gravidade da obstrucao ao fluxo aéreo; e monitorar o
curso da doenca e as modificagcdes decorrentes do tratamento. A confirmagdo do diagnéstico
de asma usualmente é feita através da espirometria, a qual fornece duas medidas importantes
para o diagnéstico de limitagao ao fluxo de ar das vias aéreas: VEF1 (volume expiratério forcado
no primeiro segundo) e CVF (capacidade vital forcada). O diagnéstico de limitacdo ao fluxo
aéreo é estabelecido pela reducdo da relacdo VEF1 /CVF (<70%), e a intensidade dessa
limitagao é determinada pela reducgao percentual do VEF1 em relagao ao seu previsto.

O diagnéstico de asma é confirmado nao apenas pela detecgdo da limitagdo ao fluxo de ar, mas
principalmente pela demonstracdo de significativa reversibilidade, parcial ou completa, apés a
inalacdao de um broncodilatador de curta agao.

A resposta ao broncodilatador é considerada significativa e indicativa de asma quando o VEF1
aumenta, pelo menos:
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e 200 mL e 12% de seu valor pré-broncodilatador OU
e 200 mL de seu valor pré-broncodilatador e 7% do valor previsto.

A asma pode estar presente em pacientes com espirometria normal ou sem resposta
broncodilatadora significativa. Nesses casos, o diagndstico deve ser confirmado pela
demonstracao da hiper-responsividade das vias aéreas, que pode ser medida através da
inalagdo de substancias broncoconstritoras (metacolina, carbacol e histamina) ou testada pelo
teste de broncoprovocagdo por exercicio. Possui alta sensibilidade e elevado valor preditivo
negativo.

A medida da variagdo diurna exagerada do Pico de Fluxo Expiratério (PFE) € uma forma mais
simples, mas menos acurada de diagnosticar a limitagdo ao fluxo aéreo na asma. Medidas
matinais e vespertinas do PFE devem ser obtidas durante duas semanas. A diferenca entre os
valores matinais e vespertinos é dividida pelo maior valor e expressa em percentual. Em geral,
variagoes diurnas superiores a 20% sado consideradas positivas.

A seguir ha duas tabelas com a classificagao de gravidade (mais cobrada em concursos que divide
em asma intermitente e persistente) e com a classificacdo de controle clinico atual (asma
controlada, parcialmente controlada e ndo controlada). Observe que o paciente se enquadra como
tendo asma intermitente. (alternativas C e E erradas)

Intermitente T Persistente

Classificacao Persistente Grave
& Leve Moderada

>2 dias — ndo Diario nao

Sintomas <2 dias/més . 3 Diéario continuo
diario continuo
R R > 1x semana (ndo Frequentemente
Despertar noturno <2 x/més 3 a 4x/més , ) ( 9
é toda noite) > 7x/semana
Uso de B2-agonista . >dias/semana _ Vérias vezes ao
<2dias/semana . Diariamente )
de curta (ndo diario) dia
Interferéncia em Limitagcao . .. .  Extremamente
.. . Nenhuma Alguma limitagcao . .
atividade fisica menor Limitado
23
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Normal nas
exacerbagoes e VEF1 >80 % * VEF1 >60 mas ¢ VEF1 <60% do
4 dit <80 % do dit
i oVEF1 >80% “° PN Lredito. Precte:
Funcdo Pulmonar d dit
O Ppredito ¢ VEF1/CVF * VEF1/CVF
| * VEF1/CVF el B
e VEF1/CyF  Morma reduzido 5% reciace °
normal

L. Todos os o .
Caracteristica . 1 ou 2 critérios > 3 critérios
criterios
Sintomas diurnos Nenhum ou até Mais que
i iu -
2x/semana 2x/semana
Limitagao Nenhuma Qualquer -
Sintomas noturnos Nenhum Qualquer -
Resqates Nenhum ou até Mais que
9 2x/semana 2x/semana
< 80% do previsto
. ou do melhor
Funcao pulmonar Normal -

pessoal

(se conhecido)

O tratamento ambulatorial da asma persistente é dividido em etapas, em que os pacientes
refratarios as medicacbes sdo ajustadas progressivamente em diferentes niveis.

Etapa 1: uso de B2-adrenérgicos de curta duracao se necessario. Essa medicacao é indicada em
todas as etapas seguintes para alivio sintomatico. (alternativa D errada)

Etapa 2: indicado terapia de manutencao com corticoide inalatério (Cl) em baixa dose. Segunda
opcao: uso de antileucotrieno.
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Etapa 3: reservada para pacientes refratarios a etapa 2 ou como terapia inicial em pacientes
muito sintomaticos.

e Associacado de Cl em baixa dose com LABA. (alternativa D errada)

Opcoes: Cl em dose média ou alta; Cl em dose baixa associado a antileucotrienos; Cl em dose
baixa associado a teofilina de liberagdo lenta.

Etapa 4: reservada para pacientes refratarios a etapa 3, em que as crises costumam ser
frequentes.

e Associacao de Cl em dose média ou alta com LABA, sendo comum a necessidade
de uma terceira droga.

Terceira droga: antileucotrieno; teofilina de liberagao lenta; tiotrépio.

Etapa 5: reservada para pacientes refratérios a etapa 4, em que as crises sdo muito frequentes
e limitantes. E comum a necessidade de uma quarta droga.

e Associacao de Cl em dose média ou alta com LABA + terceira droga + quarta
droga.

Quarta droga: prednisona oral; anti-IgE (omalizumab); anti-IL5 (mepolizumab).

Perceba que os antagonistas de receptores de leucotrienos possuem um efeito anti-
inflamatdrio, sem efeito broncodilatador.

A imunoterapia subcutanea (SCIT) para doenca alérgica envolve a administracdo gradual de
quantidades crescentes de alérgeno para induzir respostas imunoldgicas protetoras. A
imunoterapia é o Unico meio de alterar a resposta imune anormal subjacente a doenca alérgica
de maneira semipermanente. A SCIT é eficaz no tratamento de rinite alérgica, conjuntivite
alérgica e asma alérgica, tanto em criangas como em adultos. Entretanto, a asma grave ou muito
labil € uma contraindicacao relativa, pois esses pacientes correm o risco de broncoespasmo
grave durante as reacgoes sistémicas, e em muitos casos se considera que o risco supera o
beneficio.

Os quatro componentes essenciais do manejo da asma sao: monitoramento rotineiro dos
sintomas e da funcdo pulmonar, educagao do paciente, controle dos fatores desencadeantes e
melhoria das comorbidades e terapia farmacoldgica. Os objetivos do tratamento da asma sado
reduzir o comprometimento dos sintomas (incluindo a manutencao de atividades diarias
normais, como trabalho, freqiiéncia escolar e participacdo em atletismo e exercicios), minimizar
o risco de vérios desfechos adversos associados a asma (por exemplo, hospitalizaces, perda
da funcdo pulmonar) e dos efeitos adversos dos medicamentos para a asma.

a Questdes de Clinico Geral p/ Pref Mogi das Cruzes (Médico-Clinico Geral) Somente em PDF - Pés-Edi

, www.estrategiaconcursos.com.br



Ricardo Humberto de Miranda Félix
Aula 00

NOVIDADE!

Essa questdo é de 2016 e provavelmente baseado na diretriz brasileira de 2012. O GINA 2019
nao recomenda mais o uso isolado de beta agonista de curta duracao isoladamente, seja para
asma intermitente ou persistente, pelo risco de exacerbagdes graves e morte por asma. Deve-se
associar o formoterol (beta agonista de longa duragao) ao Cl para controle de sintomas (principal
estudo foi feito com formoterol e budesonida). Outra opcdo é o uso do de um beta agonista de
curta duragao e Cl em associagao.

A segunda recomendacio foi a do uso DIARIO de Cl (em dose baixa) na etapa 2 para reduzir o
risco de agudizagdes graves. Outra opgao é uso de Cl em baixa dose associado ao formoterol.

Outra mudanca foi uso de Cl de média poténcia na etapa 4 e de Cl de alta poténcia apenas na
etapa 5.

Assim, reveja o algoritmo de tratamento baseado no GINA 2019:

Etapa 1: uso de Cl associado a formoterol (budesonida-formoterol). Opgdo: uso de Beta2-
agonista de curta duracao com Cl.

Etapa 2: indicado terapia DIARIA com corticoide inalatério (Cl) em baixa dose com uso de B2-
agonista de curta duracao se necessario. Segunda opc¢ao: uso de antileucotrieno.

Etapa 3: reservada para pacientes refratarios a etapa 2 ou como terapia inicial em pacientes
muito sintomaticos.

e Associacao de Cl em baixa dose com LABA.
Opcdes: Cl em dose média ou Cl em dose baixa associado a antileucotrienos.

Etapa 4: reservada para pacientes refratarios a etapa 3, em que as crises costumam ser
frequentes.

e Associacao de Cl em dose média com LABA, sendo comum a necessidade de uma
terceira droga.

Terceira droga: Cl em dose alta; antileucotrieno ou tiotrépio.
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Etapa 5: reservada para pacientes refratarios a etapa 4, em que as crises sdo muito frequentes
e limitantes. E comum a necessidade de uma quarta droga.

e Associacao de Cl em dose alta com LABA + terceira droga + quarta droga.

Quarta droga: prednisona oral; anti-lgE (omalizumab); anti-IL5 (mepolizumab); anti-IL4
(dupilumab).

Gabarito: A

(Pref. Poa - 2015)

Em relagdo ao es6fago de Barret, é correto afirmar:

(A) é uma condicdo que predispde ao adenocarcinoma de esofago.

(B) € um marcador de alto risco para carcinoma espinocelular do tergo distal do eséfago.
(C) os fatores de risco mais importantes para a condi¢do sdo tabagismo e alcoolismo.

(D) acomete predominantemente os 2/3 superiores do esofago.

(E) o tratamento de escolha deve ser feito com antagonista do receptor H2 da histamina.
Comentiério:

O esofago de Barrett é a condicdo na qual um epitélio colunar metaplasico que possui
caracteristicas gastricas e intestinais substitui o epitélio escamoso estratificado que
normalmente reveste o esofago distal. A condicdo se desenvolve como consequéncia da
doenca cronica do DRGE e predispde ao desenvolvimento de adenocarcinoma do eséfago,
chegando a 4-8% de risco anual em caso de displasia de alto grau. (alternativa A correta)
(alternativas B e D erradas)

A condicao é geralmente descoberta durante exames endoscdpicos de adultos de meia-idade
e idosos, cuja idade média no momento do diagnostico é de aproximadamente 55 anos. E duas
a trés vezes mais comum em homens do que em mulheres e incomum nos negros.

Os principais fatores de risco para evolucdo de eséfago de Barrett em adenocarcinoma s3o:
DRGE cronica, maior extensdo da lesdo, hérnia de hiato, idade =50, sexo masculino, raga
branca, obesidade central, tabagismo e histéria confirmada de eséfago de Barrett ou
adenocarcinoma de es6fago em parente de primeiro grau. (alternativa C errada)
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O desenvolvimento de adenocarcinoma a partir do esdfago de Barrett é precedido por
displasia. A sequéncia é: metaplasia — displasia de baixo grau — displasia de alto grau —
adenocarcinoma invasivo. Todos os pacientes devem ser tratados com Inibidores de Bomba de
Prétons, além de vigilancia quanto a evolucdo das lesdes com EDA e bidpsia seriadas:
(alternativa E errada)

e Metaplasia: acompanhar com nova EDA a cada 3-5 anos.

e Displasia de baixo grau: mucosectomia (resseccdo endoscopica) + ablagcdo por
radiofrequéncia endoscoépica com EDA semestral a anual.

e Displasia de alto grau ou adenocarcinoma in situ: mucosectomia (resseccao endoscopica)
+ ablacdo por radiofrequéncia endoscépica trimestral, até resolucdo da lesdo, com
posterior EDA semestral a anual.

e Adenocarcinoma invasivo: resseccao cirdrgica + linfadenectomia.

e Biopsia inconclusiva para displasia: repetir EDA com 2-6 meses e otimizar tratamento
com IBP (duas vezes/dia).

Qualquer alteracao visivel de mucosa deve ser ressecada, por exemplo, presenca de nédulos.
O habitual é realizar biépsia em quatro quadrantes, com distancia de 2cm entre si. Porém, na
presenca de displasia, essa distancia deve ser de 1cm. Opcdes a ablagdo endoscédpica sao
terapia fotodinamica, crioterapia em spray e esofagectomia.

Gabarito: A

(UNIFESP - 2016)

Mulher de 25 anos apresenta, nos Ultimos dias, fraqueza progressiva em membros inferiores,
superiores e face, ficando tetraparética, com arreflexia e dificuldade respiratéria. A ressonancia
magnética de encéfalo foi normal, e o exame do liquor mostrou 5 células/mm3 e proteina de
190 mg/dL. O provavel diagnéstico e a terapia mais indicada sao, respectivamente:

(A) sindrome de Guillain-Barré e plasmaférese.
(B) esclerose multipla e imunoglobulina.

(C) esclerose lateral amiotréfica e interferon.
(D) polirradiculopatia e dexametasona.

(E) miastenia gravis e piridostigmina.

Comentario:
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A sindrome de Guillain-Barré (SGB) é decorrente de uma resposta autoimune a uma infeccado
prévia, que “ataca” de forma cruzada os nervos periféricos. A resposta imune pode ser direcionada
para a mielina ou o axénio do nervo, resultando em formas desmielinizantes e axonais do SGB.

Infeccdo por Campylobacter jejuni é o precipitante mais comumente identificado. O
citomegalovirus, virus Epstein-Barr, HIV e Zika também foram associados. Uma pequena
porcentagem de pacientes desenvolve SGB apds outros eventos como imunizagao,
cirurgia/trauma e transplante de medula éssea.

Os pacientes costumam apresentar fraqueza ascendente simétrica, em geral comecando nas
pernas, que frequentemente estad mais acentuada proximal do que distalmente e, algumas vezes,
é tao grave que apresenta risco para a vida, principalmente se os musculos respiratérios ou a
degluticdo estiverem envolvidos. A atrofia muscular se desenvolve caso tenha ocorrido
degeneracdo axonal. Queixas sensoriais, embora menos acentuadas que os sintomas motores,
também s3o frequentes. Pode haver acentuada disfuncdo autonémica, com taquicardia,
irregularidades cardiacas, labilidade da pressao arterial, sudorese comprometida, disturbio da
funcdo pulmonar, distirbios esfincterianos, ileo paralitico e outras anormalidades.

Na investigacao da sindrome, o liquor frequentemente mostra a dissociagao citologia-proteina, na
qual a celularidade é normal para uma PROTEINA ELEVADA.

A eletroneuromiografia pode mostrar evidéncias de polineuropatia aguda com caracteristicas
predominantemente desmielinizantes na polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatéria
aguda (PDIA), ou caracteristicas predominantemente axonais na neuropatia axonal motora aguda
(AMAN) e neuropatia axonal motora e sensitiva aguda (AMSAN). Na SGB ha critérios diagndsticos
que auxiliam na confirmacao da doenca e exclusdo de outros diagndsticos diferenciais:

¢ Necessarios para o diagnéstico:
o Fraqueza progressiva em mais de um membro. Arreflexia distal com arreflexia
proximal ou hiporreflexia.

e De apoio para o diagndstico:
o Progressao por até quatro semanas.
Déficits relativamente simétricos.
Envolvimento sensorial leve.
Envolvimento de nervo craniano (especialmente VII)
Recuperagao comegando em quatro semanas apds cessar a progressao.
Disfuncado autonémica.
Auséncia de febre no inicio do quadro.
Aumento da proteina no liquor apds uma semana.
Contagem de leucécitos no liquor < 10/mm3.
Conducao nervosa lenta ou bloqueada por vérias semanas.

o 0O 0O 0O 0O 0O O O
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e Contra o diagnéstico:
o Fraqueza acentuadamente assimétrica.
o Disfuncao vesical ou intestinal (no inicio ou persistente).
o Contagem de leucdcitos no liquor> 50/mm3 ou de PMN >10/mm3.
o Nivel sensorial bem demarcado.

e De exclusao para o diagnéstico
o Envolvimento sensorial isolado.
o Outra neuropatia que explique o quadro clinico.

O tratamento de suporte é extremamente importante na SGB, uma vez que até 30% dos pacientes
desenvolvem insuficiéncia respiratdria necessitando ventilagdo mecéanica. Além disso, a disfungao
autonémica grave ocorre em cerca de 20% e garante o monitoramento da unidade de terapia
intensiva.

As principais modalidades de terapia sdo a plasmaférese e a administracao de imunoglobulina
intravenosa (IVIG). A primeira atua removendo anticorpos circulantes, complemento e outros
elementos autoimunes. Ja a IVIG ndo tem agdo perfeitamente compreendida, mas pode incluir o
fornecimento de anticorpos anti-idiotipicos, modulando a expressdo e funcdo dos receptores Fc,
interferindo com a ativacdo do complemento e produgéo de citocinas, além de modular a ativagao
das células T e B. Dentre as duas opgdes, a principal é a plasmaférese. (alternativa A correta) Este
procedimento esta associado a reducdo de tempo necessario para recuperacdo do déficit assim
como pode diminuir a chance de déficit neuroldgico residual.

Apesar da etiologia autoimune, os estudos com glicocorticoides nado apresentaram beneficio
significativo no grau de incapacidade, em comparagao com os pacientes tratados com placebo.

Gabarito: A

(Pref. Sao José do Rio Preto - 2015)

Intoxicagdo por monéxido de carbono com COHb% entre 21 e 40% manifesta-se
(A) sem sintomas clinicos.

(B) com cefaleia, tontura, ndusea e vomitos.

(C) com sincope, confusdo mental, taquicardia e taquipneia.

(D) com arritmia, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia respiratéria grave.

30
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(E) com PCR.
Comentario:

Questao para ser respondida com bom senso. O mondxido de carbono liga-se a hemoglobina
com afinidade 240 vezes maior que ao oxigénio, deslocando-o, o que leva a hipdxia tecidual.
Também se liga a mioglobina (reduzindo sua capacidade de carear oxigénio) e bloqueia o
complexo mitocondrial responsavel pela cadeia respiratéria. Como consequéncia desses trés
fendmenos tem-se: hipdxia tecidual, metabolismo anaerdbio, acidose latica, peroxidacao lipidica
e formacao de radicais livres.

Os principais achados sao: taquidispneia, cefaleia, labilidade emocional, nduseas, vomitos e
diarreia. Progressivamente, podem surgir agitagdo, confusdo, cegueira, alteragdo visual e RNC
com coma. No sistema cardiovascular podem surgir arritmias, sincope, isquemia miocardica,
insuficiéncia cardiaca e choque. As principais pistas diagndsticas sao:

e Coloracao framboesa da pele e mucosas;

¢ Intensa dispneia com oximetria de pulso e PaO2 normais;

e Acidose metabdlica grave com lactato elevado;

e Altos niveis de carboxiemoglobina (<20%: sintomas leves; 20-40%: moderados; 40-60%:
graves; >60%: geralmente fatal).

Observe que as alternativas oferecem manifestagdes clinicas com gravidade progressiva. A que
melhor se enquadra numa concentracdo moderada de monédxido de carbono é a C.

Os pacientes devem ser tratados com suporte hemodinamico e respiratério. Se consciente é
oferecido oxigénio até melhora dos sintomas ou carboxiemoglobina <10%. Pacientes com
instabilidade hemodinamica ou sintomas neurolégicos devem ser entubados e oferecido oxigénio
a 100%.

Gabarito: C
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Fim de aula. Até o préximo encontro! Abraco,
Prof. Ricardo Félix
rhmfmd@gmail.com
ricardoh_medicina@yahoo.com.br

©

J

prof.ricardo_felix
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