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APRESENTACAO

Seja muito bem-vindo(a) ao CURSO DE CLINICA MEDICA PARA TRIBUNAL DE CONTAS

DO ESTADO DA PARAIBA (TCE-PB) - BANCA CEBRASPE. O foco do curso é resolver as questdes

dos principais assuntos cobrados pela CEBRASPE, banca do 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 Sao Paulo — UNIFESP/ Escola Paulista
de Medicina. Hoje sou médico do TRE-RN e do Hospital Universitario Onofre Lopes — UFRN,
vinculado a EBSERH. Além disso, ja fui aprovado em concursos do TJ-SP, MPU, TRT-SP e TRE-SP.

Com a experiéncia dos concursos que ja fiz, aprendi que o maior diferencial para ser
aprovado nas provas da CEBRASPE é reconhecer as pegadinhas e cascas de banana da banca na
hora da prova. Além disso, tem que ter sabedoria na hora de chutar ou de deixar o teste em

branco. Lembre-se que uma questdo errada, consome a pontuagao de uma correta.

Teremos dez aulas englobando as disciplinas mais prevalentes dos editais, com 1000
questdes comentadas. Separei os testes mais frequentes, destacando os detalhes mais cobrados.
Com o tempo vocés perceberdo o estilo da prova. Espero que gostem e compartilhem sua

experiéncia.

Bons estudos!!
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QUESTOES DEMONSTRATIVAS

HORA D

PRATICAR!

(DEPEN 2013)

A insuficiéncia adrenal é um distarbio desencadeado por alteragdo da funcdo adrenocortical,
Ecaracterizado pela deficiéncia de glicocorticoides, mineralocorticoides e andrégenos renais. ;
: Como a doenga apresenta sinais e sintomas bastante inespecificos, o médico dispde de um baixo
I|m|ar para o diagnédstico. De acordo com essas informagdes, julgue os préximos itens. '

i 1. As principais neoplasias que acometem as glandulas adrenais sdo as neoplasias metastaticas :
de pulmao, mamas, linfomas e sarcomas. :

2. A hiperpigmentacao da pele é um sinal clinico da hemorragia adrenal.

i 3. A insuficiéncia adrenal priméaria ou doenca de Addison é causada, principalmente, pela :
adrenalite autoimune, que causa atrofia das adrenais, desencadeando a perda da maior parte
das células corticais e da camada medular.

(STF 2008)

; Durante consulta médica, um homem de 58 anos de idade relatou que ha 4 semanas tem :
apresentado fadiga, sudorese noturna excessiva, febre baixa (37,7 °C) e sensagao de
empachamento pés-prandial. No exame fisico, verificou-se dor a palpacao do esterno e volumosa
esplenomegalia, indolor. O hemograma mostrou contagem e morfologia de hemaécias normais,
presenca de 198.000 leucécitos/mL, com acentuado desvio a esquerda, 2% de blastos, eosinofilia
e contagem de plaquetas normais. No exame da medula éssea, foi constatada hipercelularidade, '
i mielopoiese com desvio a esquerda e presenga do cromossomo Philadelphia.

i A respeito desse caso clinico, julgue os itens que se seguem.
i 4. O principal diagnéstico nessa situacdo é leucemia aguda.

i 5. A alteragdo cromossdmica encontrada no exame da medula éssea é tipico do principal :
diagnéstico desse doente.
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i 6. Priapismo, desconforto respiratério e alteracbes do status mental sdo exemplos de i
i complicagbes associadas as alteragdes hematolbgicas apresentadas pelo referido paciente.

i 7. O uso de mesilato de imatinib é o Gnico tratamento curativo com comprovacdo cientifica em
i pacientes com esse tipo de hemopatia. :

i No Brasil, a hanseniase persiste como problema de saide publica que necessita de vigilancia :
i resolutiva. Acerca dessa doenga, julgue os itens que se seguem

i 8. A principal via de transmissdo do Mycobacterium leprae é pelo contato direto com as lesdes :
de pele, que eliminam grande quantidade desse bacilo. :

i 9. (A Organizagdo Mundial de Saide recomenda que um paciente adulto com a forma i
i paucibacilar de hanseniase receba tratamento poliquimioterapico com dapsona e clofazimina. :

Mulher de 46 anos de idade apresenta quadro de aproximadamente trés meses de dor, inchago :
ge rigidez matinal que persiste por mais de uma hora nas articulagdes das maos, joelhos e
 tornozelos. Refere astenia, anorexia e dores musculares leves durante os Gltimos seis meses |
gaproximadamente. Ao exame fisico: boas condigbes gerais, alerta, orientada. Auscultagéo§
cardiopulmonar normal, abdome sem massas. Edema e dor a movimentacdo das articulagoes
radiocarpicas, metacarpofalangeanas proximais, tornozelos e joelhos de forma bilateral. Nao se
apalpam nédulos subcutaneos na regiao articular. As radiografias do punho e mao apresentam
signos de erosao Gssea em areas proximas as articulagbes mencionadas anteriormente. -

i Com base no caso clinico descrito acima, julgue os itens que se seguem.

i 10. As alteracdes radiograficas encontradas nessa paciente estdo associadas a um curso mais :
benigno da doenga e a uma melhor resposta ao tratamento.

i 11. O uso de glucocorticoides orais em baixa dose nessa paciente esta indicado para o controle
i dos sintomas e signos de inflamagdo, porém, pode acelerar a progressdo das alteragdes :
radiolégicas encontradas. :

i 12. Segundo os critérios adotados pela Sociedade Brasileira de Reumatologia, o quadro clinico :
i dessa paciente pode ser classificado como artrite reumatoide mesmo na auséncia do teste :
para o fator reumatoide sérico.
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A nefropatia por IGA é reconhecida como a lesdo glomerular idiopéatica mais frequente em todo
o mundo. A respeito dessa glomerulonefrite, julgue os itens:

13. Essa doenca glomerular pode associar-se a cirrose hepatica, doenca celiaca, infeccdo pelo :
virus da imunodeficiéncia humana e citomegalovirose.

14. A mais frequente forma de expressao dessa glomerulopatia é a sindrome nefrética pura, com
edema e proteindria significativa (mais de 1 g/dia).

15. A confirmagdo diagnéstica dessa nefropatia é realizada apenas quando se constatam niveis :

elevados de imunoglobulina A no sangue periférico de um paciente com sindrome nefrética
pura.

16. Cerca de um tergo dos pacientes com essa nefropatia apresentam remisséo clinica, entretanto

o pior progndstico estd relacionado a presenga de hipertensido arterial, a proteindria :
persistente (maior que 1 g/dia) e a funcao renal anormal no momento do diagnéstico.

17. Como esta bem definido com base em estudos randomizados, o uso de éleo de peixe émega- :
3 tem sido recomendado como de primeira escolha, tanto para o controle da proteindria :
quanto para o tratamento do processo inflamatério de base. :

i Uma mulher de setenta e sete anos de idade, hipertensa e diabética, em uso dos compostos

losartana e metformina, apresentou episédios de taquicardia havia mais de seis meses, com
aumento na frequéncia cardiaca e intensidade das palpitagoes nas ultimas duas semanas. Na
consulta médica, a paciente negou outros sintomas correlatos e, no exame fisico, apresentou-se
eupneica, normocorada, hidratada, com frequéncia respiratéria de 23 irpm, pressdo arterial de
138 mmHg x 72 mmHg, frequéncia cardiaca de 150 bpm, sem turgéncia jugular a 30°, ictus cordis
gnormal, ritmo cardiaco irregular em dois tempos e sem sopros. Os demais sistemas néo§
apresentavam alteracoes significativas no exame clinico. Os exames laboratoriais ndo revelaram
anormalidades. A paciente realizou um eletrocardiograma que revelou ritmo de fibrilagao atrial. '

i No que se refere a esse caso clinico, julgue os itens que se seguem.

18. Essa paciente deve ser tratada com acido acetilsalicilico (AAS), para prevenir futuros eventos

tromboembdlicos.

i 19. Deve-se recomendar a essa paciente o uso do composto digital, visando & manutengéo do

ritmo sinusal apds a reversao da arritmia.

i 20. Deve-se recomendar para a referida paciente o procedimento de cardioverséo elétrica.
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i Uma paciente de 38 anos de idade, com diagnéstico prévio de cirrose hepética (secundéria a :
i hepatite B cronica), procurou assisténcia médica devido a importante redugdo no volume urinério. :
i Ap6s investigac&o inicial, constatou-se que a paciente apresentava a sindrome hepatorrenal. :

i Acerca dessa complicagdo da cirrose hepética, julgue os itens a seguir.

i 21. Na sindrome hepatorrenal, ocorre necrose tubular aguda em decorréncia da significativa :
i redugdo do volume de sangue circulante efetivo, oriundo, por seu turno, de diminuigio na :
concentracao de proteinas séricas.

i 22. Oliguria, azotemia, hiponatremia e reducao na excrecao urinéria de sédio sdo alterages que
devem ter sido encontradas na paciente em questao.

i 23. A complicagdo descrita pode apresentar alguma melhora se for inicialmente tratada por meio :
i  dainfusdo de albumina em combinacdo com vasopressina, ambas por via intravenosa. :

24. O tratamento mais efetivo nesse caso é represe tado pela realizagdo de procedimento de
i derivagdo portossistémica intra-hepética transjugular.

: (INSS - 2010)

i Uma paciente de 56 anos de idade, obesa, submetida ha 10 dias a cirurgia bariatrica, deu entrada :
ao pronto atendimento com queixa de dor toracica do tipo pleuritica, ha dois dias. O quadro no
momento apresenta piora da dor, acompanhada de dispneia stbita e intensa, embora mostrasse
estabilidade hemodindmica com exame fisico normal. O ecocardiograma indicou hipocinesia do
ventriculo direito e pressdo de artéria pulmonar de 40 mmHg. A dosagem de CKMB massa e
troponina, RX de térax e o eletrocardiograma solicitados estavam normais. -

i Com base nesse caso clinico, julgue os itens a seguir.

25. Os resultados normais do D-dimero (ELISA) e da gasometria arterial descartam o diagnéstico
de tromboembolismo pulmonar nessa paciente.

i 26. Nessa situagdo, caso se confirme pelo Doppler de membros inferiores o diagnéstico de
trombose venosa profunda, deve-se iniciar anticoagulacgdo sistémica.

: (FUB -2016)

Um paciente de vinte e cinco anos de idade procurou atendimento médico, apresentando cefaleia
i na hemiface esquerda, periorbital, de forte intensidade (descrita como “em punhalada”), com
duragdo entre 20 min e 1 h, associada a injegdo conjuntival, lacrimejamento, congestdo nasal,
rinorreia e sudorese frontal no mesmo lado da dor. Ele relatou que as crises ocorriam cerca de
! oito vezes ao dia, a cada dois dias, com duracdo média de trinta dias. Ele informou também que, :
durante os episédios algicos, ficava agitado, sem conseguir fazer repouso, e necessitava ficar
deambulando. No exame fisico, ndo foram observadas alteragdes. :
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5 Com referéncia ao caso clinico apresentado, julgue os itens seguintes.

27 E recomendavel que esse paciente use, na crise algica aguda, inalagio de oxigénio a 100%
por meio de mascara facial com reservatério, com fluxo entre 7 L/min e 12 L/min, por 15 min
a 30 min.

28 O principal diagnéstico do paciente do caso clinico em apreco é de enxaqueca (migrania).

(TRT5 2008)

§Acerca das emergéncias oftalmolégicas, relativamente freqliientes em unidades de pronto- :
 socorro, julgue os itens subseqiientes. :

29 Na presenca de queixas de dor ocular intensa e subita, diminuicdo da acuidade visual, :
presenca de hiperemia ocular difusa, auséncia de secregbes, edema de cérnea, pupllas§
moderadamente midriaticas (sem resposta a luz) e pressao intra-ocular igual a 45 mmHg
(tonometria de aplanagao), deve-se considerar o diagndstico de glaucoma agudo. '

30 Em paciente com 55 anos de idade, hipertenso e diabético, que apresente diminuigao subita
e importante da acuidade visual e que, no exame de fundo de olho, mostre hemorragias nos
quatro quadrantes, com engurgitamento e tortuosidade vascular associados a exsudatos
algodonosos, deve-se considerar o diagnéstico de oclusdo da artéria central da retina. :
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GABARITO
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QUESTOES COMENTADAS

HORA D

PRATICAR!

(DEPEN - 2013)

A insuficiéncia adrenal é um distirbio desencadeado por alteracdo da funcdo adrenocortical,
caracterizado pela deficiéncia de glicocorticoides, mineralocorticoides e andrégenos renais.
Como a doenca apresenta sinais e sintomas bastante inespecificos, o médico dispde de um baixo
limiar para o diagnéstico. De acordo com essas informagdes, julgue os préximos itens.

1. As principais neoplasias que acometem as glandulas adrenais sé@o as neoplasias metastaticas
de pulmao, mamas, linfomas e sarcomas.

Gabarito: C
2. A hiperpigmentagao da pele é um sinal clinico da hemorragia adrenal.
Gabarito: E

3. A insuficiéncia adrenal primaria ou doenca de Addison é causada, principalmente, pela
adrenalite autoimune, que causa atrofia das adrenais, desencadeando a perda da maior parte
das células corticais e da camada medular.

Gabarito: E
Comentario:

Para resolver as questdes sobre manifestagdes clinicas na insuficiéncia adrenal é importante revisar
um pouco de fisiologia, e definir se essa é primaria ou secundaria/ terciaria:

e O cortex da adrenal é dividido em trés zonas:
© Glomerulosa: producao de mineralocorticoide (aldosterona)
o Fasciculada: producao de cortisol
o Reticular: producdo de horménios sexuais

10

TCE-PB (Médico) Conhecimentos Especificos - Somente em PDF
www.estrategiaconcursos.com.br

©




Mara Queiroga Camisassa de Assis, Ricardo Humberto de Mira
Aula 00 (Prof. Ricardo Félix) - (Somente PDF)

A zona glomerulosa é influenciada principalmente pelo sistema renina-angiotensina. Enquanto
que a fascicular, pelo horménio adenocorticotréfico (ACTH) produzido na hipdfise. O hipotalamo
estimula a producao de ACTH via hormonio liberador de corticotropina (CRH) e vasopressina. O
eixo é regulado via feedback negativo. Agora fica mais facil de entender o mecanismo de lesdo
adrenal:

e Priméria: had lesdo de cértex adrenal, com deficiéncia de glicocorticoides,
mineralocorticoides e hormdnios sexuais. O ACTH estard em niveis elevados.
Perceba que ndo ha lesdo da camada medular. (Questao 03 errada)

e Secundaria/ Terciaria (central): ha lesdo no sistema hipotalamo-hipéfise e muitas
vezes outros disturbios glandulares, como a tireoide. A glandula esta intacta e nao
sofre estimulo do ACTH, que esta diminuido. Com isso ha maior prejuizo na porgéo
glicocorticoide da adrenal. A porcao mineralocorticoide sofre menos influéncia e
nesse caso, ndo ocorre, por exemplo, alteracdo de eletrdlitos.

Atualmente a doenca autoimune é responsavel por 70 a 90% dos casos de insuficiéncia primaria
de adrenal (doenga de Addison), enquanto a tuberculose é responsavel por apenas 7 a 20% dos
casos. O restante é causado por outras doencas infecciosas, cancer metastatico ou linfoma,
hemorragia adrenal ou infarto, ou drogas.

Os principais diagnésticos diferenciais de insuficiéncia adrenal priméria estédo listados abaixo.
Fique atento as medicacoes.

e Adrenalite auto-imune: insuficiéncia adrenal isolada, sindrome auto-imune poliglandular
tipo | e tipo Il.
o Tipo | (Sindrome de Whitaker): associada a candidiase mucocutanea cronica e
hipoparatiroidismo autoimune.
o Tipo Il (Sindrome de Schmidt): associada a disfuncao tireoidiana autoimune e/ou
DMT1 autoimune.
e Causas infecciosas: tuberculose, infeccdo fungica disseminada (Histoplasmose,
Paracoccidioidomicose), infeccdo pelo HIV e AIDS, Sifilis, Tripanossomiase africana.
e Céancer metastatico: pulmado, mama, estomago e célon ou linfoma. (Questdo 01 correta)
e Hemorragia adrenal ou infarto.
e Drogas: cetoconazol, fluconazol, rifampina, fenitoina, barbitdricos, acetato de megestrol,
etomidato, metirapona, suramina, mitotano.

Adenoma hipofisario benigno e adenoma adrenal benigno sédo causas de hipercortisolismo.

A principal causa de insuficiéncia adrenal de origem central é uso de corticoide exégeno com
suspensao abrupta. Doses correspondente a 20 mg de prednisona ja sao suficientes para bloquear
o eixo hipotalamico-hipofisario em duas semanas. Outras causas secundarias decorrem de lesdo
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hipofisaria: compressao local (adenomas hipofisarios, outros tumores benignos, cistos), cirurgia
hipofisaria, radiacao pituitaria, lesdes infiltrativas (hipofisite, hemocromatose), infeccdo/abscesso,
infarto (sindrome de Sheehan), apoplexia, sela vazia.

Ja as terciarias decorrem de lesdo hipotalamica: compressao local (tumores benignos, como
craniofaringiomas e malignos, como metastases de pulmao, mama), radiagdo (para malignidades
do SNC e nasofaringeas), lesbes infiltrativas (sarcoidose, histiocitose de células de Langerhans),
infecgoes (meningite tuberculosa), lesdo cerebral traumatica, acidente vascular cerebral.

Na doenca de Addison os principais sintomas sdo fraqueza, cansaco, fadiga e anorexia presentes
em 100% dos casos. Além disso, ha muitos sintomas gastrointestinais (92%) como nauseas,
vOmitos, constipacao, dor abdominal, diarréia, avidez de sal, tontura postural, dores musculares
ou articulares.

Dentre os sinais clinicos destacam-se a perda de peso, hiperpigmentagao cutanea e hipotensio
(classicamente postural), além de vitiligo e mais raramente, calcificagdo auricular. A
hiperpigmentacdao decorre do alto nivel de ACTH, que estimula a sintese de melanina. Ocorre
escurecimento dos labios, gengiva, palma da mao, leito ungueal, mamilos, areas expostas ao sol
e locais sujeitos a pressdo (dedos dos pés, joelhos e cotovelos). (Questao 02 errada)

Entretanto, se a insuficiéncia adrenal é aguda, o déficit de glico e mineralocorticéide se manifesta
com desidratacao, hipotensdao ou choque grave. Também é comum a presenca de nauseas e
vomitos, dor abdominal de forte intensidade mimetizando abdémen agudo, hipoglicemia e febre.
Observe, mais uma vez que, se a insuficiéncia adrenal for secundaria ou terciaria ha déficit de
cortisol, mas ndo ha deficiéncia mineralocorticéide, porque a aldosterona é regulada
principalmente pelo sistema renina-angiotensina, que é independente do hipotalamo e hipdfise.

Os principais achados laboratoriais sdo: hiponatremia, hipercalemia, hipercalcemia, acidose
metabdlica, hipoglicemia, anemia normocitica, eosinofilia e linfocitose. Observe trés detalhes nos
exames laboratoriais muito cobrados:

e Anormalidades eletroliticas - a hiponatremia é encontrada em 70 a 80% dos pacientes,
refletindo tanto a perda de sédio quanto a deplecao de volume causada pela deficiéncia
de mineralocorticéides e o aumento da secrecao de vasopressina causada pela deficiéncia
de cortisol. A hipercalemia frequentemente associada a acidose leve e hiperclorémica
ocorre em até 40% dos pacientes devido a deficiéncia de mineralocorticéides. A
hipercalcemia é uma ocorréncia rara que pode estar associada a insuficiéncia renal aguda
e ja foi cobrada em prova.

e Hipoglicemia - A hipoglicemia pode ocorrer apés jejum prolongado ou, raramente, varias
horas apds uma refeicdo rica em carboidratos. E raro em adultos na auséncia de infeccao,
febre ou ingestdo de alcool. E mais comum em lactentes e criancas com insuficiéncia
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adrenal primaria, pacientes com insuficiéncia adrenal secundaria causada por deficiéncia
isolada de ACTH e pacientes com diabetes mellitus tipo 1 que desenvolvem insuficiéncia
adrenal.

e Achados hematoldgicos - A anemia normocitica é observada em até 15% dos pacientes,
embora pacientes com sindrome auto-imune poliglandular tipos 1 e 2 possam ter anemia
perniciosa coexistente. A eosinofilia relativa foi relatada como um marcador de insuficiéncia
adrenal, porém a contagem de eosinéfilos € maior que 500/mm3 em menos de 20% dos
pacientes

A dosagem do cortisol sérico deve ser feita as 8h da manha. Caso o valor basal seja menor ou
igual a 3pg/dL, o diagndstico de insuficiéncia adrenal estd confirmado. Cortisol sérico basal maior
que 19 ug/dL, praticamente exclui o diagndstico. Em pacientes com cortisol entre 3 e 19 ug/dL,
deve-se realizar o teste com ACTH em dose de 250 g EV ou IM. Valores de cortisol acima de 18
ng/dL, excluem insuficiéncia adrenal, enquanto valores abaixo disso confirmam o diagnéstico.

O tratamento é direcionado para duas situagdes: crise adrenal e insuficiéncia adrenal crénica. No
primeiro caso, uma emergéncia clinica, é necesséario reposicao hidrica e de glicocorticoides
imediatamente. Utiliza-se uma dose inicial de hidrocortisona 100mg, seguida de 50-100mg a cada
seis horas. Apds 48-72 horas a dose pode ser reduzida e convertida para administracao oral.
Atencdo a hipoglicemia e busque fatores precipitantes para a crise (infecgdo, trauma, jejum).
Geralmente, nao ha necessidade de mineralocorticoides na crise adrenal, porque leva varios dias
para que ocorra hiponatremia. De todo jeito, a hidrocortisona cumpre esse papel e a substituicao
adequada de sddio pode ser conseguida por via intravenosa soro fisioldgico por si sé.

Para o manejo da insuficiéncia adrenal primaria cronica sugere-se a reposicdo com hidrocortisona
15 a 25 mg, por via oral, em duas ou trés doses divididas (dose maior na manha ao despertar;
tipicamente 10 mg ao nascer de manh3a, 5 mg no inicio da tarde, 2,5 mg no final da tarde). Uma
dose diaria de dexametasona ou prednisona (2,5 a 7,5 mg) também pode ser usada. Utilize a
menor dose de glicocorticéide que alivie os sintomas. A grande maioria dos pacientes necessita
de reposicdo mineralocorticéide com fludrocortisona (dose habitual 0,1mg).

Dois detalhes para prova:

e Situacdes de doenca febril: aumentar a dose de glicocorticoide de duas a trés vezes nos
poucos dias de doenca. Nao altere a dose de mineralocorticoide.
e Stress cirlrgico: a reposicao de corticoide dependera do porte da cirurgia.
e Menor (por exemplo, herniorrafia): hidrocortisona 25 mg IV (ou equivalente) no dia
do procedimento;
e Moderada (por exemplo, cirurgia ortopédica): hidrocortisona 50 a 75 mg IV (ou
equivalente) no dia da cirurgia e no primeiro dia de pds-operatério;
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e Maior (por exemplo, bypass cardiaco): hidrocortisona 100 a 150 mg IV (ou
equivalente) em duas ou trés doses divididas no dia da cirurgia e no primeiro e
segundo dia de pos-operatorio.

(STF — 2008)

Durante consulta médica, um homem de 58 anos de idade relatou que ha 4 semanas tem
apresentado fadiga, sudorese noturna excessiva, febre baixa (37,7 °C) e sensagdo de
empachamento pés-prandial. No exame fisico, verificou-se dor a palpagao do esterno e volumosa
esplenomegalia, indolor. O hemograma mostrou contagem e morfologia de hemaécias normais,
presenca de 198.000 leucécitos/mL, com acentuado desvio a esquerda, 2% de blastos, eosinofilia
e contagem de plaquetas normais. No exame da medula éssea, foi constatada hipercelularidade,
mielopoiese com desvio a esquerda e presenga do cromossomo Philadelphia.

A respeito desse caso clinico, julgue os itens que se seguem.
4. O principal diagnéstico nessa situagao é leucemia aguda.

Gabarito: E

5. A alteragdo cromossémica encontrada no exame da medula 6ssea é tipico do principal
diagnéstico desse doente.

Gabarito: C

6. Priapismo, desconforto respiratério e alteracdes do status mental sdo exemplos de
complicagcdes associadas as alteragcdes hematoldgicas apresentadas pelo referido paciente.

Gabarito: C

7. O uso de mesilato de imatinib é o Unico tratamento curativo com comprovagao cientifica em
pacientes com esse tipo de hemopatia.

Gabarito: E
Comentario:

O quadro clinico do paciente é sugestivo de leucemia mieldide cronica (LMC). (Questédo 04 errada)
Trata-se de uma neoplasia mieloproliferativa caracterizada pela producdo desregulada e
proliferacdo descontrolada de neutréfilos, em diferentes estagios de maturagado. Esta associada a
fusdo de dois genes: BCR (no cromossomo 22) e ABL1 (no cromossomo 9), resultando no gene de
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fusdo BCR-ABL1. Essa fusdo anormal da origem a um cromossomo 22 anormal chamado
cromossomo Philadelphia. (Questao 05 correta)

Muitos pacientes sdo assintomaticos (20-50%), e quando ha queixas ha predominio de sintomas
sistémicos como fadiga (34%), mal-estar (3%), perda de peso (20%), sudorese excessiva (15%),
plenitude abdominal (15%) e episédios hemorragicos devido a disfungdo plaquetéria. Infecgoes
nao sao frequentes, ja que os neutrdfilos sdo funcionantes. Outros achados frequentes incluem
esplenomegalia volumosa, anemia, contagem de leucécitos> 100.000/ microlL e plaquetas >acima
de 600-700.000/microL. Pode ocorrer sindrome de leucostase com trombose venosa (embolia
pulmonar), confusdo mental, alteracdo visual e priapismo. Na auséncia de tratamento, a LMC
apresenta um curso clinico trifasico: fase estavel cronica, fase acelerada e fase blastica. (Questao
06 correta)

A proteina resultante da fusdodo gene BCR-ABL1 é a P210. Esta possui uma atividade tirosina
quinase desregulada, que interfere no processo de divisao celular, resultando na formagdo dos
clones neoplasicos. Desta forma, sdo utilizadas drogas inibidoras da tirosina quinase no
tratamento, sendo a mais classica o mesilato de imatinibe (Gleevec). Outras representantes da
classe incluem: dasatinibe, nilotinibe e bosutinibe. (Questao 07 errada)

(TRE-BA - 2010)

No Brasil, a hanseniase persiste como problema de salide publica que necessita de vigilancia
resolutiva. Acerca dessa doenca, julgue os itens que se seguem.

8. A principal via de transmissdo do Mycobacterium leprae é pelo contato direto com as lesGes
de pele, que eliminam grande quantidade desse bacilo.

Gabarito: E

9. A Organizagdo Mundial de Salide recomenda que um paciente adulto com a forma
paucibacilar de hanseniase receba tratamento poliquimioterapico com dapsona e clofazimina.

Gabarito: E
Comentario:

A hanseniase, antigamente conhecida como “ lepra” , € uma doenca infecciosa causada pela
bactéria Mycobacterium leprae, um microorganismo intracelular da familia das micobactérias,
que acomete a pele e os nervos periféricos. A maioria dos casos ocorre em paises em
desenvolvimento, sendo o Brasil um deles. A transmissado se da pelo trato respiratério, contato
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com descarga nasal de pacientes multibaciliferos e até mesmo casos por meio de tatus
(manuseio ou ingesta) ja foram relatados na literatura. (Questao 08 errada)

Nem todas as pessoas que tiveram contato vao desenvolver a doenga. Para isso, sdo necessarios
fatores de risco, como: contato préximo com pacientes multibaciliferos, idade entre 5-15 anos
ou acima de 30 anos, fatores genéticos com influéncia na imunidade inata e imunodepressao
de uma forma geral.

A hanseniase deve ser considerada quando temos lesdes de pele cronicas que nao respondem
ao tratamento das doencas habituais de pele, que possuem perda sensorial associada e se
localizam principalmente, nas extremidades. O diagndstico é feito na maioria das vezes de
forma clinica, apesar da bidpsia de pele ser indicada em todos os casos, ou testes sorolégicos
e técnica por PCR. Devemos suspeitar quando: temos lesdes hipopigmentadas com diminuicao
da sensibilidade, parestesias associadas, feridas indolores nas maos ou nos pés, nédulos ou
edema nos l6bulos das orelhas ou na face, nervos periféricos endurecidos.

A classificacdo da doenca vai depender da quantidade de bacilos e em consequéncia, da
resposta imunoldgica desenvolvida pelo hospedeiro. Sendo classificada em:

e Tuberculdide: geralmente temos uma ou duas maculas grandes, hipopigmentadas ou
eritematosas, com lesdes anestésicas, bem definidas, algumas vezes com placas
escamosas associadas. Geralmente, temos no maximo 5 lesdes.

e Tuberculdide borderline: as lesdes sao maculas bem definidas, com centro mais claro. Na
TB, as les6es sdo mais numerosas no que na forma TT e sdo consideradas paucibacilar ainda.

e Hanseniase borderline ou dimorfa: sdo consideradas multibaciliferas. As lesdes sdo mais
numerosas e possuem o centro anestésico.

e Hanseniase virchowiana: é a forma generalizada e pode consistir em maculas, papulas, e/ou
nédulos. Caracteriza doenca avancada com perda de pélos, e nédulos auriculares. Podemos
ter tuberculomas palpaveis na pele, podendo até chegar a perfuracdo do septo nasal em
casos mais avancados. Pode ter febre associada e acometer os testiculos.

e Forma indeterminada: usualmente, temos pequenas lesGes maculares hipopigmentadas e
eritematosas, com hipoestesia associada. Em alguns casos, essas lesdes nao progridem.
Bacilos ndo sao achados na biépsia de pele. E paucibacilar.

A neuropatia é o principal problema da hanseniase, com a perda da sensibilidade logo no inicio
da doenca, principalmente a sensibilidade térmica. Para isso, no momento da suspeita
diagnodstica deve-se realizar testes com monofilamentos e tubos de ensaio para avaliar a
sensibilidade ao frio, calor, tatil e dolorosa. Lesées oftdlmicas também podem ser vistas, com
lagoftalmo, ressecamento da cérnea e abrasdo. O exame oftalmoldgico também deve ser
realizado no caso de queixas oculares.
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O tratamento consiste em: Dapsona e Rifampicina para as formas tuberculéides e adicionar
Clofazimina se virchowiana. Varia de 6 meses nas formas paucibacilares a um ano para as formas
multibacilares. Apos a primeira dose o paciente ja deixa de transmitir e pode conviver em meio
a sociedade. O tratamento é fornecido pelo SUS. (Questao 09 errada)

FUNDO!

i~
>

Reagdes imunolégicas podem ser desencadeadas apds o tratamento, sendo classificadas em
tipo 1: que ocorre em pacientes com a forma borderline e tipo 2 ocorre mais na forma
virchowiana. Na tipo 1, temos fraqueza, lesdes ulceradas, piora das lesdes preexistentes, dor
ou perda da sensibilidade nos nervos acometidos. No tipo 2, temos o eritema nodoso
hansénico, com erupcao de inimeros nédulos dolorosos pelo corpo. O fenémeno de Lucia é
raro, e ocorre com vasculopatia necrotizante em pacientes que ja estd com a doenga ha muito
tempo sem tratamento. O tratamento das reagdes deve ser feito com Prednisona em dose alta,
sem suspensdo do tratamento da hanseniase. E doenca de notificagdo compulséria.

(MPU - 2010)

Mulher de 46 anos de idade apresenta quadro de aproximadamente trés meses de dor, inchago
e rigidez matinal que persiste por mais de uma hora nas articulagbes das maos, joelhos e
tornozelos. Refere astenia, anorexia e dores musculares leves durante os Ultimos seis meses
aproximadamente. Ao exame fisico: boas condi¢bes gerais, alerta, orientada. Auscultacdo
cardiopulmonar normal, abdome sem massas. Edema e dor a movimentacdo das articulagbes
radiocarpicas, metacarpofalangeanas proximais, tornozelos e joelhos de forma bilateral. Nao se
apalpam nédulos subcutdneos na regido articular. As radiografias do punho e mao apresentam
signos de erosao Gssea em areas proximas as articulagbes mencionadas anteriormente.

Com base no caso clinico descrito acima, julgue os itens que se seguem.

10. As alteragbes radiograficas encontradas nessa paciente estdo associadas a um curso mais
benigno da doenca e a uma melhor resposta ao tratamento.

Gabarito: E
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11. O uso de glucocorticoides orais em baixa dose nessa paciente esta indicado para o controle
dos sintomas e signos de inflamagdo, porém, pode acelerar a progressdao das alteragoes
radioldgicas encontradas.

Gabarito: E

12. Segundo os critérios adotados pela Sociedade Brasileira de Reumatologia, o quadro clinico
dessa paciente pode ser classificado como artrite reumatoide mesmo na auséncia do teste
para o fator reumatoide sérico.

Gabarito: C
Comentario:

A Artrite Reumatoide (AR) é um distdrbio inflamatério crénico, sistémico, de etiologia
desconhecida, que envolve principalmente os componentes das articulagoes e cronicamente leva
a um espessamento sinovial. A artrite é tipicamente simétrica e geralmente determina a destruicao
das articulacdes devido a erosdo da cartilagem e do osso, causando deformidades articulares.

O inicio da doenca geralmente é insidioso, com os sintomas predominantes sendo dor, rigidez e
edema de muitas articulagdes. Rigidez matinal superior a 60 minutos, dificilmente é encontrada
em outras doencas e reflete a gravidade da inflamagdo. Tipicamente, as articulacbes
metacarpofalangicas (MCP) e interfalangicas proximais (IFP) dos dedos das maos, as articulagbes
interfalangicas dos polegares, os punhos e as articulagbes metatarsofalangicas (MTF) dos dedos
dos pés sdo locais de artrite no inicio da doenca. A poliartrite é aditiva e simétrica. Outras
articulacdes sinoviais, como os cotovelos, ombros, tornozelos e joelhos, também sdao comumente
afetadas. Vale ressaltar que a AR poupa as interfalangeanas distais.

Também pode ocorrer uma constelacdo de sintomas persistentes nao-articulares, que podem
anteceder o inicio da poliartrite por muitos meses; estes incluem dor generalizada, rigidez,
sintomas da sindrome do tunel do carpo bilateral, perda de peso, depressao e fadiga.

Embora a patologia central da doenga esteja na sindvia, muitos 6rgaos nao articulares estao
envolvidos, particularmente em pacientes com doenca articular grave. As mesmas citocinas que
dirigem a patologia sinovial também sao responsaveis por gerar patologia em tecidos extra-
articulares. Até 40% dos pacientes com AR podem ser acometidos durante uma vida inteira de
doenca. As principais manifestagdes extra articulares da artrite reumatoide sao:

Cutaneas Nédulos  subcutdneos, eritema palmar, infartos
acastanhados distais, vasculite necrosante.

Oftalmolégicas Ceratoconjuntivite seca, Sindrome de Sjogren,
episclerite, escleromalécia perfurante.
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Pulmonares Derrame pleural, nédulos reumatoides no parénquima,
cavitacdo, pneumotérax, fibrose intersticial, pneumonite,
bronquiolite constrictiva, BOOP, sindrome de Caplan.

Cardiacas Pericardite, IAM por vasculite de coronérias, nédulos
reumatoides no miocardio, disturbios de conducao.

Neurolégicas Nédulos reumatoides meningeos, sindrome de tdnel do
carpo, neuropatia cervical (subluxagdo atlanto-axial),
mononeurite multipla, vasculite cerebral.

Renais Nefropatia membranosa, glomerulonefrite, vasculite,
amiloidose.

Musculoesqueléticas | Osteopenia, osteoporose, fraqueza muscular.

Hematoldgicas Anemia de doenca cronica, sindrome de Felty.

Os principais marcadores biolégicos clinicamente Uteis para o diagndstico sdo os FR e os
anticorpos contra os peptideos citrulinados (anti-CCP). Cerca de 75% a 80% dos pacientes com
artrite reumatoide sdo positivos para Fator Reumatoide, Anti-CCP ou ambos. O anti-CCP possui
uma sensibilidade que varia de 40 a 80% e uma especificidade de 98%.

O FR tem uma sensibilidade de 90%, porém uma baixa especificidade uma vez que esta presente
em outras doencas como Sindrome de Sjogren, Doenca Mista do Tecido Conjuntivo,
Crioglobulinemia mista, LES, Polimiosite e Dermatomiosite. Além disso, pode ser negativo na fase
inicial da doenca. Portanto, o anti-CCP possui sensibilidade semelhante, porém especificidade
muito mais alta que o FR. Entretanto, altos titulos de FR parece ser um melhor preditor de um
curso grave da doenca articular, mostrando uma correlagdo mais forte com manifestacdes
extraarticulares, como nédulos reumatoides, doenca pulmonar intersticial e vasculite. Além disso,
prediz melhor resposta ao rituximab, nos casos de falha com drogas anti-TNF.

O nivel de VHS também tende a correlacionar-se com a atividade da doenca na AR, bem como a
gravidade da doenca e pode ser Gtil para monitorar a resposta terapéutica. Da mesma forma, a
avaliacdo da PCR tem sido defendida como uma medida objetiva da atividade da doenca na AR.
O dano radioldgico, avaliado pela contagem da erosdo na AR, é significativamente mais provavel
de progredir quando a PCR e a VHS est3do elevadas, independentemente da presenga ou auséncia
do FR e independentemente da intervencao terapéutica. Cerca de um quarto a um terco dos
pacientes também tém anticorpos antinucleares (FAN).

O exame do liquido sinovial nas articulagdes afetadas geralmente revela um derrame inflamatério,
com uma contagem de leucdcitos tipicamente entre 1500 e 25.000/mm3, caracterizado pelo
predominio d polimorfonucleares. Contagens celulares superiores a 25.000 podem ser possivel
em doenca muito ativa, mas devem alertar para infeccdo coexistente. Achados adicionais no
liquido sinovial da AR s3o baixos niveis de glicose, baixos niveis de complemento e niveis protéicos
préximos aos do soro.
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Radiografias simples sdo freqlientemente normais no inicio da doenca, e as alteracdes iniciais
podem incluir apenas edema dos tecidos moles e osteopenia periarticular. Para ser detectada por
radiografia simples, erosdes devem ocorrer através do cértex do osso, ao redor das margens da
articulacao. Erosdes nas MCP e IFP podem ser identificadas pela radiografia simples em 15 a 30%
dos pacientes no primeiro ano da doenca. Até o final do segundo ano de doenca em pacientes
que nao respondem a terapia, a incidéncia cumulativa de erosdes é de 90%. O estreitamento do
espaco articular também pode estar presente. Com extrema destruicado, a gravidade das erosoes
pode atingir um nivel além do qual a progressdo adicional ndo pode ser avaliada
radiograficamente, apesar da presenca de danos articulares em andamento. (Questao 10 errada)

Utilizando os critérios de classificacdo ACR/EULAR 2010, a classificagdo como AR definitiva baseia-
se na presenca de sinovite em pelo menos uma articulagdo, na auséncia de um diagndstico
alternativo que explique melhor a sinovite e na obtencao de uma pontuagao total de pelo menos
6 (de um possivel 10) a partir dos escores individuais em quatro dominios. A pontuacdo mais alta
alcancada em um determinado dominio é usada para esse calculo. Esses dominios e seus valores
sao: (Questao 12 correta)

Critério de classificagdo para AR (algoritmo baseado em pontuacado: soma
da pontuagao das categorias A-D).
Envolvimento articular

1 grande articulacao 0

—

2-10 grandes articulacoes

1-3 pequenas articulagdes (com ou | 2
sem envolvimento de grandes
articulagoes)

4-10 pequenas articulagdes (com ou | 3
sem envolvimento de grandes
articulagoes)

>10 articulagoes (pelo menos uma |5
pequena articulagao)

Sorologia (pelo menos o resultado de um teste é necessario para
classificacdo)

FR negativo e Anti-CCP negativo 0

FR positivo em titulo baixo ou Anti- | 2
CCP positivo em titulo baixo

FR positivo em titulo alto ou Anti- |3
CCP positivo em titulo alto

Provas de fase aguda (pelo menos o resultado de um teste é necessario para
classificacdo)
PCR normal e VHS normal 0
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PCR anormal ou VHS anormal 1
Duracao dos sintomas

< 6 semanas 0
> 6 semanas 1

O tratamento é direcionado ao controle da sinovite e a prevencao de lesoes articulares. O uso
precoce das drogas antirreumaticas modificadoras de doenga (DARMD) melhorou o prognéstico
dos pacientes. Esses farmacos podem ser divididos em agentes ndo biolégicos e agentes
bioldgicos. Estes Gltimos sao opgbes de resgate, quando ocorre falha das drogas nao-biolégicas.

Nao biolégicos Bioldgicos

Metotrexate Inibidores de TNF-« Infliximab, Adalimumab,
Hidroxicloroquina Golimumab, Certolizumab,
Sulfassalazina Etarnecept

Leflunomida Anti-IL1 Anakinra

Minociclina Anti-IL6 Tocilizumab

Sais de ouro Modulador de céls. T Abatacept

D-penicilamina Anti-CD20 Rituximab

Os corticoides e AINES sao utilizados como terapia sintomatica, enquanto as DARMDs nao
comecam a agir e ndo devem ser usados cronicamente, devido a seus efeitos adversos. Ha fortes
evidéncias de que os glicocorticoides retardam a progressao radiografica em pacientes com AR a
curto e médio prazo (ou seja, até dois anos de terapia), sendo indicado seu uso mais prolongado
(e em baixas doses) para alguns pacientes. (Questao 11 errada)

CURIOSIDADE

)

Aproximadamente 50 a 70% das mulheres com artrite reumatoide melhoram durante a
gravidez. A diminuicdo da atividade da doenca geralmente comeca no primeiro trimestre e dura
toda a gestacao. Entretanto, a maioria das pacientes (90%) apresentara exacerbacao no periodo
pos-parto, usualmente nos primeiros 3 meses.
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A sindrome de Felty compreende a triade de artrite reumatoide, neutropenia e esplenomegalia,
ocorrendo em menos de 1% dos pacientes com AR. A faixa etéaria predominante é da quinta a
sétima década, sendo dois tercos dos pacientes mulheres.

(TCU - 2009)

A nefropatia por IGA é reconhecida como a lesdo glomerular idiopatica mais frequente em todo
o mundo. A respeito dessa glomerulonefrite, julgue os itens:

13.Essa doenga glomerular pode associar-se a cirrose hepatica, doenca celiaca, infecgao pelo virus
da imunodeficiéncia humana e citomegalovirose.

Gabarito: C

14. A mais frequente forma de expressao dessa glomerulopatia é a sindrome nefrética pura, com
edema e proteindria significativa (mais de 1 g/dia).

Gabarito: E

15. A confirmagdo diagndstica dessa nefropatia é realizada apenas quando se constatam niveis
elevados de imunoglobulina A no sangue periférico de um paciente com sindrome nefrética
pura.

Gabarito: E

16. Cerca de um tergo dos pacientes com essa nefropatia apresentam remissao clinica, entretanto
o pior prognostico estad relacionado a presenga de hipertensdo arterial, a proteindria
persistente (maior que 1 g/dia) e a funcao renal anormal no momento do diagnéstico.

Gabarito: C

17. Como esta bem definido com base em estudos randomizados, o uso de éleo de peixe dmega-
3 tem sido recomendado como de primeira escolha, tanto para o controle da proteindria
quanto para o tratamento do processo inflamatério de base.

Gabarito: E
Comentario:

A nefropatia por IgA (ou doenca de Berger) é causada por depdsitos glomerulares dessa
imunoglobulina, logo em seguida ou concomitantemente, a uma infeccdo de vias aéreas
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superiores, por isso também chamada de glomerulonefrite sinfangitica. Apesar disso, esta
associada a outras doencas como cirrose hepatica, doenca celiaca, infeccdo pelo HIV,
Glomerulopatia por lesao minima e membranosa, granulomatose com poliangeite, dermatite
herpetiforme, artrite soronegativa (particularmente espondilite anquilosante), carcinoma de
pequenas células, linfoma (linfoma de Hodgkin e linfoma de células T, incluindo micose fungdide),
tuberculose disseminada, bronquiolite obliterante e doenga inflamatéria intestinal. (Questao 13
correta)

Aproximadamente, 40 a 50% dos pacientes apresentam um ou mais episédios de hematuria
macroscopica, frequentemente acompanhando uma infeccdo do trato respiratério superior
(amigdalite bacteriana ou por infecgdes virais). Dor no flanco pode estar presente durante os
episddios agudos, o que geralmente reflete a distensdo das capsulas renais. Febre baixa também
pode estar associada. A maioria dos pacientes apresenta apenas alguns episédios de hematuria
macroscopica e os episddios geralmente recorrem por alguns anos no maximo. (Questdao 14
errada)

Outros 30 a 40% tém hematdria microscépica e geralmente proteinuria leve e sdo incidentalmente
detectados em um exame de rotina ou durante uma avaliagcdo diagnédstica para doenca renal
cronica. Nestes pacientes, a doenca é de duracao incerta. A hematdria macroscopica ocorrera em
20 a 25% desses pacientes.

Menos de 10% apresentam sindrome nefrética ou glomerulonefrite aguda rapidamente
progressiva, caracterizada por edema, hipertensdo e insuficiéncia renal, além de hematuria.
Raramente, a nefropatia por IgA pode se apresentar com hipertensdo maligna.

A suspeita de um diagndstico de nefropatia por IgA é geralmente baseada na histdria clinica e
nos dados laboratoriais. O diagndstico pode ser confirmado apenas por bidpsia renal com estudos
de imunofluorescéncia ou imunoperoxidase para depésitos de IgA. (Questao 15 errada)

Entretanto, alguns testes laboratoriais podem ser Uteis para reforcar essa suspeita diagndstica.
Sao eles:

e IgA1 polimérico plasmatico: estdo elevados em 30 a 50% dos casos.

e Biopsia de pele: com o objetivo de encontrar depodsitos de IgA (presente em 50% dos
pacientes), porém ainda ndo foi comprovada ser preditiva para o diagndstico de nefropatia
por IgA.

Dado o curso geralmente benigno de pacientes com nefropatia por IgA que apresentam
hematuria isolada, uma bidpsia renal geralmente é realizada somente se houver sinais sugestivos
de doenca mais grave ou progressiva, como proteinuria de pelo menos 500 mg / dia (o que pode
aumentar com o tempo), concentracao sérica elevada de creatinina e hipertensao arterial.
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Sinais de mau prognéstico incluem sexo masculino, idade (quanto mais velho pior), creatinina>1,5
mg/dl ao diagndstico, proteinuria persistente (>1-2g/dia), hipertensao arterial, auséncia de
hematuria macroscépica, glomeruloesclerose, crescentes e atrofia tubular, depésitos de IgA
subendoteliais. (Questao 16 correta)

Pacientes com hematdria isolada, proteindria minima (<500-1000 mg/dia) e fungdo renal normal
nao sao tratados. No entanto, esses pacientes devem ser monitorados periodicamente a cada 6 a
12 meses, pelo risco de doenca progressiva, que se manifesta pelo aumento da proteindria,
pressao arterial e/ou creatinina sérica.

Pacientes com proteinuria persistente (acima de 1 g/dia), funcado renal normal e apenas achados
histolégicos leves a moderados na bidpsia renal sao inicialmente tratados com terapias nao
imunossupressoras para progressao lenta (uso de inibidores da ECA ou BRA ou dleo de
peixe). Terapia com glicocorticéides é utilizada se houver caracteristicas clinicas que suportem
a doenca ativa e progressdo, que incluem hematudria além de um ou mais dos seguintes:
aumento da creatinina sérica, proteindria persistente> 1 g/diaapds terapias nao
imunossupressoras e evidéncia morfolégica de doenca ativa baseada em bidpsia renal.

O possivel papel do 6leo de peixe (suplementos com suplementos de acidos graxos 6mega-3
com alto teor de gordura) em pacientes com nefropatia por IgA, que podem atuar por
mecanismos anti-inflamatérios, ndo estd bem definido. Além da eficacia e consisténcia incertas
no conteldo de acidos graxos 6mega-3, ha um sabor residual de peixe associado e eructacoes
com esse tratamento, que muitas vezes limitam a aceitacao do paciente (Questao 17 errada)

(FUB - 2015)

Uma mulher de setenta e sete anos de idade, hipertensa e diabética, em uso dos compostos
losartana e metformina, apresentou episédios de taquicardia havia mais de seis meses, com
aumento na frequéncia cardiaca e intensidade das palpitagbes nas Ultimas duas semanas. Na
consulta médica, a paciente negou outros sintomas correlatos e, no exame fisico, apresentou-se
eupneica, normocorada, hidratada, com frequéncia respiratéria de 23 irpm, pressao arterial de
138 mmHg x 72 mmHg, frequéncia cardiaca de 150 bpm, sem turgéncia jugular a 30°, ictus cordis
normal, ritmo cardiaco irregular em dois tempos e sem sopros. Os demais sistemas nao
apresentavam alteragbes significativas no exame clinico. Os exames laboratoriais ndo revelaram
anormalidades. A paciente realizou um eletrocardiograma que revelou ritmo de fibrilagao atrial.

No que se refere a esse caso clinico, julgue os itens que se seguem.

18. Essa paciente deve ser tratada com acido acetilsalicilico (AAS), para prevenir futuros eventos
tromboembdlicos.
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Gabarito: E

19. Deve-se recomendar a essa paciente o uso do composto digital, visando a manutengao do
ritmo sinusal apds a reversao da arritmia.

Gabarito: E
20. Deve-se recomendar para a referida paciente o procedimento de cardioversao elétrica.
Gabarito: E
Comentirio:

As questdes de taquiarritimias sdo comuns em concursos e exploram basicamente trés conceitos:
identificacao do arritimia pelo ECG, conduta na sala de emergéncia e indicagdo de anticoagulagao,
especialmente nos casos de fibrilagdo atrial. O primeiro passo é seguir a seguinte sequéncia de
perguntas:

Pergunta Taquiarritmia possivel se resposta for “sim”

Taquicardia sinusal
Taquicardia atrial multifocal

Fibrilagao atrial

1. Existe taquicardia (FC >

100 bpm)? Flutter

Taquicardia Paroxistica Supraventricular (TPSV)
TPSV com condugao aberrante

Taquicardia ventricular

Taquicardia sinusal
2. Existe onda P?
Taquicardia atrial multifocal

3. Existe onda F de
Flutter?

4. Intervalo R-R irregular?  Fibrilagao atrial
Sim: TPSV

Flutter

5. QRS estreito?
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Nao: Taquicardia ventricular ou TPSV com
conducao aberrante.

A taquiarritmia recorrente nas provas ¢é a fibrilagdo atrial (FA), tanto em situagdes de emergéncia
quanto no manejo de casos cronicos.

A FA esta associada as seguintes alteragoes no ECG:

Auséncia de ondas P;

Ondas fibrilatérias estao presentes a uma taxa geralmente entre 350 e 600 batimentos/minuto; as
ondas fibrilatéria variam continuamente em amplitude, morfologia e intervalos;

A resposta ventricular ndo segue padrdo repetitivo; a variabilidade nos intervalos entre os
complexos QRS é frequentemente denominada “irregularmente irregular”;

A frequéncia ventricular (especialmente na auséncia de agentes bloqueadores do né AV ou
doenca de conducao intrinseca) geralmente varia entre 90 a 170 batimentos/min. Porém é possivel
encontrar uma FA com resposta ventricular normal ou até reduzida.

Os complexos QRS sao estreitos, a menos que a condugao AV através do sistema His Purkinje seja
anormal devido a aberracao funcional, bloqueio de ramo preexistente ou bloqueio fascicular, ou
pré-excitagao ventricular com conducao pela via acesséria.

O mecanismo de arritmia da FA é de reentrada, que por sua vez é formado por centenas de
circuitos de microrreentradas dispersos nos atrios. Had geracao de 400 a 600 estimulos elétricos/
minuto, que acabam sendo bloqueados no nodo AV. Independentemente dos fatores de risco
subjacentes (observe tabela abaixo), as alteragdes na anatomia e eletrofisiologia do miocardio
atrial s3o importantes.

Assim, a FA geralmente estd associada a alguma doenca cardiaca subjacente. O aumento do atrio,
a elevacdo da pressdo atrial ou a infiltracdo ou inflamacdo dos atrios sdo frequentemente
observados. Dentre as cardiopatias destacam-se a doenca mitral reumatica e cardiopatia
hipertensiva. Além disso, sua prevaléncia aumenta com a idade chegando a 18% naqueles com >
85 anos.

Doencas cronicas Outros fatores associados

Cardiopatia hipertensiva
Doenca coronariana
Valvopatias

Insuficiéncia cardiaca
Cardiomiopatia hipertréfica

Hipertireoidismo

Feocromocitoma
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Doenca cardiaca congénita Doencas inflamatérias ou infiltrativas
Doenga tromboembdlica venosa

Obesidade e Pericardite

Diabetes ¢ Amiloidose

Sindrome metabdlica e Miocardite

Doenca renal cronica ¢ Neoplasias

Pés-operatdrio de cirurgias Drogas: élcool, cafeina, tabagismo

cardiotoracicas
Sindrome da apneia obstrutiva do sono

Na FA, a perda da contracao regular e organizada do atrio esquerdo, bem como o subsequente
aumento da frequéncia ventricular, levam a consequéncias adversas imediatas e a longo prazo:
deterioracdo da hemodindmica secundaria ao aumento da frequéncia cardiaca e perda da
sincronia atrioventricular (AV), aumento do risco de acidente vascular encefélico e outros eventos
embdlicos de trombos atriais esquerdos e disfuncao progressiva do atrio e ventriculo esquerdos.

De forma geral pode ser classificada em:

e FA paroxistica: cessa espontaneamente ou com intervencao em até sete dias

e FA persistente: dura mais que sete dias

e FA persistente de longa duragdo: dura mais de 12 meses

e FA permanente
A FA é a principal fonte embolige~nica de origem cardiaca de que se tem conhecimento,
representando cerca de 45% dos casos quando comparada com outras cardiopatias, como infarto
do miocardio, aneurismas ventriculares e doencas valvares. As causas da formacdo de trombos
sdo multifatoriais e estdo relacionadas com a triade de Virchow que inclui: (1) estase sanguinea
atrial; (2) lesao endotelial; (3) aumento da trombogenicidade sanguinea, propria dessa arritmia.

Apesar disso, nem todos os pacientes com FA evoluem com tromboembolismo siste ~mico,
indicando que outros fatores estdo presentes nessa condigdo, e que sua identificagdo pode
facilitar a indicagdo e tornar menos empirico o tratamento com anticoagulantes nos pacientes
acometidos. Para isso, foi criado o escore CHA2DS2-VASCs:

27

a TCE-PB (Médico) Conhecimentos Especificos - Somente em PDF i
www.estrategiaconcursos.com.br




Mara Queiroga Camisassa de Assis, Ricardo Humberto de Mirantré
Aula 00 (Prof. Ricardo Félix) - (Somente PDF)

CHA2DS2-VASCs

Congestive Heart Failure (ICC/ disfungdo ventricular esquerda) 1
Hipertensao 1
Age> 75 (idade > 75 anos) 2
Diabetes Mellitus 1

Stroke/ transiente ischaemic attack (AVE/ataque isquémico
transitorio)

Vascular disease (IAM prévio, doenca arterial periférica ou

1
placa de ateroma na aorta)
Age 65-74 (idade 65-74 anos) 1
Sexo feminine 1

Pacientes com escore zero nao necessitam anticoagulacdo, pois o risco de complicacdo
trombética, neste caso, é muito baixo. No caso de CHA2DS2-VASc igual a 1, o risco é considerado
baixo (1,3% ao ano), e a anticoagulacdo é opcional e fica na depende"ncia do risco de
sangramento e op¢ado do paciente. Em outras palavras, sdo identificados, por meio desse escore
de risco, os pacientes verdadeiramente de baixo risco. Na pratica, esse fato indica que todos os
pacientes com FA devem ser anticoagulados, exceto aqueles de baixo risco identificados pelo
escore CHA2DS2-VASc. O uso de AAS nao esta mais sendo recomendado por algumas diretrizes
internacionais de FA, como a europeia.

Perceba que a paciente da questao 18 tem 5 pontos no CHADS-VASC e deve ser anticoagulada.
(Questao 18 errada)

Além da terapia antitrombética, é necessario aliviar os sintomas do paciente. Duas estratégias
podem ser seguidas: controle de frequéncia cardiaca ou controle do ritmo. Atualmente, a primeira
opgao é a mais empregada, pois ndo ha diferenca de mortalidade entre as duas condutas. Além
disso, o controle de frequéncia é mais simples, tem menor custo e menor risco de efeitos
colaterais. E preferencialmente utilizada em idosos assintomaticos ou com sintomas leves. As
drogas utilizadas inibem o nodo AV, reduzindo a resposta ventricular da FA, sem reverter a
arritmia. Sdo empregados betabloqueadores, diltiazem, verapamil e digitalicos (este ultimo é
empregado nos casos de ICC sistdlica). (Questao 19 errada)

O controle de ritmo, ou seja, reversao da FA para ritmo sinusal pode ser realizada por drogas
antiarritmicas e/ou cardiovers3o elétrica. E uma estratégia que controla melhor os sintomas e evita
o remodelamento cardiaco secundario a arritmia no longo prazo. E mais indicada em pacientes
com menos de 65 anos, principalmente os sintomaticos, incluindo os refratarios a terapia de
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controle de frequéncia cardiaca. As principais drogas empregadas sdo a amiodarona e
propafenona.

Um detalhe fundamental é que toda FA de instalagdo ha mais de 48 horas, de instalacdo
indeterminada ou em paciente de alto risco para tromboembolismo ha necessidade de
anticoagulacao antes e apds a reversdo. Duas condutas sdo recomendadas:

e Postergar a reversao da FA apds no minimo trés semanas de anticoagulagao plena e fazer,
no minimo, mais quatro semanas de anticoagulacao apos a reversao; OU

e Realizar um ECO transesofagico (TE). Na auséncia de trombo, reverte-se a FA apds 6-12
horas de anticoagulacdo plena. Da mesma forma, mantém-se anticoagulacdo por no
minimo, mais quatro semanas. Se presenca de trombo no ECO TE, posterga-se a reversao
por 3-4 semanas, até RNI 2-3, e repete o exame de imagem para confirmacao da resolugédo
daquele.

Pacientes com FA paroxistica, instalada hd menos de 48 horas e de baixo risco para
tromboembolismo, ndo se realiza anticoagulagdo prévia, nem se solicita ECO antes da reversao.
Apenas se mantém anticoagulacao por quatro semanas apds o retorno ao ritmo sinusal.

O tratamento na sala de emergéncia envolve o uso de drogas para controle de ritmo, se
estabilidade hemodinadmica, ou cardioversdo elétrica nos casos de instabilidade. (Questao 20
errada) Os pacientes com fragdo de ejegdo reduzida se beneficiam do uso de digoxina e sdo bons
candidatos a cardioversao eletiva, com retorno da sincronia atrio-ventricular e melhora do padrao
hemodinamico, em caso de retorno da contracao atrial.

A cardioversao elétrica sincronizada é reservada para as situacoes de taquiarritmias associadas a
instabilidade hemodinamica: rebaixamento do nivel de consciéncia, choque cardiogénico, edema
agudo pulmonar e dor precordial. Todas as taquiarritimias com presenca de pulso, ou seja, as que
nao determinam parada cardiorrespiratéria (PCR), devem ser eletricamente revertidas com
choque sincronizado. Nesse tipo de terapia elétrica, o cardioversor identifica e aplica a descarga
“em cima” dos complexos QRS, de modo a evitar que haja uma despolarizagdo ventricular quando
parte miocardio esteja repolarizando (onda T), o que pode desencadear fibrilagdo ventricular.

Atenc3o a casos de taquiarritmia com QRS alargado, como a taquicardia ventricular monomérfica,
em que a amiodarona é droga de escolha. A dose é de 15mg/min nos primeiros 10 minutos,
1Tmg/min pelas préximas 6 horas e 0,5mg/min pelas 18h subsequentes.
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Pelas varias comorbidades, os pacientes com FA também apresentam um risco maior de
hemorragia quando tratados com anticoagulantes (ACO). Desta forma, utiliza-se um instrumento
chamado HAS-BLED, que avalia fatores de risco que elevam a chance de sangramento. Pontuacao
> 3 indica maior risco de hemorragia pelo ACO.

Risco HAS-BLED

Hypertension (hipertensao) 1

Abnormal renal ou liver function (hepatopatia ou nefropatia —
1 ponto cada)

Stroke (AVE) 1
Bleeding (sangramento prévio) 1
Labile INRs (labilidade do INR) 1
Elderly (idade avancada - > 65 anos) 1

1

Drugs or alcohol (uso de drogas ou alcool) ou 2

(TCU - 2009)

Uma paciente de 38 anos de idade, com diagnéstico prévio de cirrose hepatica (secundaria a
hepatite B cronica), procurou assisténcia médica devido a importante reducao no volume urinario.
Apos investigagao inicial, constatou-se que a paciente apresentava a sindrome hepatorrenal.

Acerca dessa complicagao da cirrose hepatica, julgue os itens a seguir.

21. Na sindrome hepatorrenal, ocorre necrose tubular aguda em decorréncia da significativa
reducdo do volume de sangue circulante efetivo, oriundo, por seu turno, de diminuicdo na
concentragdo de proteinas séricas.

Gabarito: E

22. Oliguria, azotemia, hiponatremia e reducao na excregao urinaria de soédio sao alteragdes que
devem ter sido encontradas na paciente em questao.

Gabarito: C
2N
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23. A complicagao descrita pode apresentar alguma melhora se for inicialmente tratada por meio
da infusdo de albumina em combinacdo com vasopressina, ambas por via intravenosa.

Gabarito: C

24. O tratamento mais efetivo nesse caso é represe tado pela realizagdo de procedimento de
derivagao portossistémica intra-hepatica transjugular.

Gabarito: E
Comentario:

A sindrome hepatorrenal é uma das muitas causas potenciais de lesao renal aguda em pacientes
com doenca hepatica aguda ou cronica. Os pacientes afetados geralmente tém hipertensao
portal devido a cirrose, hepatite alcodlica grave ou (menos frequentemente) tumores
metastaticos, mas também podem ter insuficiéncia hepatica fulminante. A sindrome representa
o estagio final de uma sequéncia de reducbes na perfusdo renal induzida por uma lesado
hepatica progressivamente mais grave. Seu diagndstico esta associado a um mau progndstico.

A vasodilatagado arterial na circulacdo esplancnica, desencadeada pela hipertensao portal,
parece desempenhar um papel central nas alteracoes hemodindmicas, no declinio da funcao
renal e, consequentemente, no aumento dos niveis séricos de creatinina. O mecanismo é o
aumento da produgdo ou atividade de vasodilatadores, principalmente na circulagao
esplancnica, sendo 6xido nitrico considerado o mais importante. (Questao 21 errada)

O declinio da perfusdo renal neste cenario estd associado a redugdes na taxa de filtragdo
glomerular (TGF), no volume urinario, na excrecdo de sédio (frequentemente a menos de 10
mEqg/dia em cirrose avancada) e uma queda na pressao arterial média, apesar da vasoconstricdo
renal intensa.

A sindrome hepatorrenal é dificil de distinguir da azotemia pré-renal. Esta, em pacientes com
cirrose, pode ser induzida por perdas de fluidos gastrintestinais, sangramento ou terapia com
um diurético ou AINES (ja que as prostaglandinas vasodilatadoras renais, em parte, mantém a
perfusdo renal nesse cenario). Nas duas condigdes, a sedimentoscopia urinaria é inocente ou
evidencia-se apenas a presenca de cilindros hialinos. Assim, o diagnéstico da sindrome
hepatorrenal requer que ndo haja melhora da funcdo renal apdés a descontinuagdo de
nefrotoxinas potenciais e um teste de reposicado liquida. (Questdo 22 correta)

O diagnéstico de sindrome hepatorrenal é de exclusdo e deve obedecer a todos os critérios:
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Critérios para o diagnédstico da sindrome hepatorrenal

Presenca de doenca hepatica crénica ou aguda com insuficiéncia hepatica
avancada e hipertensao portal.

Lesdo renal aguda, definida como um aumento na creatinina sérica de 0,3
mg/dL ou mais dentro de 48 horas, ou um aumento em relacdo aos
valores basais de 50% ou mais em sete dias.

Auséncia de qualquer outra causa aparente para a lesao renal aguda.

Excrecdo de eritrocitos na urina menor que 50 células por campo de alta
poténcia (quando nao ha cateter urinario no local) e excre¢do de proteinas
inferior a 500 mg/dia.

Auséncia de melhora na funcdo renal apds expansdo volémica com
albumina intravenosa (1 g/kg de peso corporal por dia até 100 g/dia) por
pelo menos dois dias e retirada de diuréticos.

O tratamento de escolha é o transplante hepatico. As medidas basicas de suporte procuram
aumentar a vasoconstricdo esplancnica e melhorar a perfusdo renal. A terlipressina é uma das
drogas mais estudadas e deve ser usada em associacdo com albumina. Outra opgdo é a
noradrenalina ou midodrina associada a octreotide. E necesséario manter restricao hidrica e de
sodio, além de suporte clinico e tratamento das complicagées (hemodialise). (Questao 23 correta)
(Questao 24 errada)

(INSS -2010)

Uma paciente de 56 anos de idade, obesa, submetida ha 10 dias a cirurgia bariatrica, deu entrada
ao pronto atendimento com queixa de dor toracica do tipo pleuritica, ha dois dias. O quadro no
momento apresenta piora da dor, acompanhada de dispneia subita e intensa, embora mostrasse
estabilidade hemodinamica com exame fisico normal. O ecocardiograma indicou hipocinesia do
ventriculo direito e pressdao de artéria pulmonar de 40 mmHg. A dosagem de CKMB massa e
troponina, RX de térax e o eletrocardiograma solicitados estavam normais.

Com base nesse caso clinico, julgue os itens a seguir.

25. Os resultados normais do D-dimero (ELISA) e da gasometria arterial descartam o diagnéstico
de tromboembolismo pulmonar nessa paciente.

Gabarito: E
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26. Nessa situagao, caso se confirme pelo Doppler de membros inferiores o diagnéstico de
trombose venosa profunda, deve-se iniciar anticoagulagao sistémica.

Gabarito: C
Comentario:

O tromboembolismo pulmonar agudo (TEP) refere-se a obstrucao da artéria pulmonar ou de um
de seus ramos por material (trombo, tumor, ar ou gordura) que se originou em outras partes do
corpo. A sua patogénese é semelhante aquela subjacente a geragdo de trombo, isto &, a triade
de Virchow que consiste em estase venosa, lesdo endotelial e estado de hipercoagulabilidade.

Os fatores de risco podem ser classificados como genéticos (ex: fator V de Leiden e a mutagédo
do gene da protrombina) e adquiridos. Estes podem ser ainda subclassificados como
provocadores (por exemplo, cirurgia recente, trauma, imobilizagao, iniciacao de terapia hormonal,
cancer ativo) ou nao-provocantes (por exemplo, obesidade, tabagismo pesado).

Acredita-se que a maioria dos émbolos surjam das veias proximais dos membros inferiores (iliaca,
femoral e poplitea) e mais de 50% dos pacientes com trombose venosa profunda (TVP) desse
territério apresentam TEP concomitante. TVP do cavo popliteo raramente emboliza o pulmao e
dois tercos destes trombos desaparecem espontaneamente. No entanto, se ndo tratado, um tergo
desta TVP se estende para as veias proximais, onde eles tém maior potencial para embolizar.

A maioria dos trombos se desenvolve em locais de fluxo reduzido nas veias dos membros
inferiores, como as cuspides ou bifurcacdes da valvula. No entanto, eles também podem se
originar em veias com maior fluxo venoso, incluindo a veia cava inferior, ou veias pélvicas, e em
veias de extremidade nao inferior, incluindo veias renais e dos membros superiores.

Os émbolos pulmonares sao tipicamente multiplos, com os lobos inferiores envolvidos na maioria
dos casos. Uma vez que o trombo se aloja no pulmao, uma série de respostas fisiopatoldgicas
pode ocorrer:

e Infarto: em cerca de 10% dos pacientes, pequenos trombos se alojam distalmente nos vasos
segmentares e subsegmentares, resultando em infarto pulmonar. E mais provavel que esses
pacientes tenham dor toracica pleuritica e hemoptise, devido a uma intensa resposta
inflamatéria no pulméao e pleura visceral e parietal adjacente.

e Troca gasosa anormal: o prejuizo nas trocas gasosas é devido a obstrucao mecanica e
funcional do leito vascular, alterando a relacdo ventilagdo/ perfusdo, e também a
inflamacao, resultando em disfungdo do surfactante e atelectasia, com desvio funcional
intrapulmonar. Ambos os mecanismos causam hipoxemia. Acredita-se também que a
inflamacgao seja responsavel por estimular o drive respiratério, resultando em hipocapnia e
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alcalose respiratéria. A hipercapnia e a acidose sao incomuns no TEP, a menos que o
choque esteja presente.

Comprometimento cardiovascular: a hipotensao no TEP é devida a diminui¢ao do volume
sistdlico e do débito cardiaco (DC). Ocorre aumento resisténcia vascular pulmonar (RVP),
devido a obstrucao fisica do leito vascular com trombo e vasoconstricao hipdxica. A RVP
aumentada, por sua vez, impede a saida do ventriculo direito (VD) e causa sua dilatacao
com achatamento ou inclinacao do septo intraventricular. Tanto o fluxo diminuido do VD,
quanto sua dilatacdo reduzem a pré-carga do ventriculo esquerdo, comprometendo o DC.
Por exemplo, quando a obstrucdo do leito vascular pulmonar se aproxima de 75%, o VD
deve gerar uma pressao sistdlica superior a 50 mmHg para preservar o fluxo adequado da
artéria pulmonar.

O TEP apresenta uma ampla variedade de caracteristicas, desde auséncia de sintomas até choque

ou morte subita. O sintoma mais comum é a dispneia, seguida por dor toracica (classicamente
pleuritica) e tosse. A hemoptise é um sintoma incomum de apresentagdo. Raramente os pacientes

apresentam choque, arritmia ou sincope. Muitos pacientes, incluindo alguns com grandes TEP,

sao assintomaticos ou apresentam sintomas leves ou inespecificos. Assim, é fundamental que um
alto nivel de suspeita seja mantido, de modo que os casos clinicamente relevantes nao sejam
perdidos.

Os sintomas mais comuns em pacientes com TEP foram identificados no grupo de Investigagao
Prospectiva de Diagnéstico de Embolia Pulmonar (PIOPED):

Dispnéia em repouso ou com esforco (73%);
Dor pleuritica (66%);
Tosse (37%);

Ortopneia (28%);

Dor e/ou inchaco da panturrilha ou da coxa (44%);
Sibilos (21%);

Hemoptise (13%).

Sinais comuns de apresentacao no exame incluem:

©

Taquipneia (54%);

Inchaco da panturrilha ou da coxa, eritema, edema, sensibilidade, cordas palpaveis (47%);
Taquicardia (24%);

Estertores (18%);

Diminuicao dos sons respiratoérios (17%);

Hiperfonese de segunda bulha pulmonar (15%) ;

Distensao venosa jugular (14%);
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e Febre, simulando pneumonia (3%).

O TEP hemodinamicamente instavel (TEP “maci¢co”) ocorre em 8% dos casos e se apresenta com
hipotensdo (PAS<90mmHg por um periodo>15 minutos), hipotensdo que requer vasopressores
ou evidéncia clara de choque. O TEP hemodinamicamente estavel engloba um grupo
heterogéneo, variando de pacientes com TEP pequeno e PA estavel (“baixo risco”) a pacientes
com TEP maior que tém disfuncdo de VD e PA limitrofe (ou seja, risco “submacico”/risco
intermediario).

Fique atento aos algoritmos diagnésticos para pacientes adultos ndo gravidas
hemodinamicamente estaveis com suspeita de TEP. Sua finalidade é diagnosticar eficientemente
todos as embolias pulmonares clinicamente importantes, evitando simultaneamente os riscos de
testes desnecessarios. Utiliza-se uma abordagem que integre seletivamente a avaliagao clinica, a
avaliacao da probabilidade pré-teste em trés niveis (baixa, intermediaria e alta probabilidade),
critérios de descarte de TEP (Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria - PERC), teste de dimeroD e
exames de imagens.

Sempre que houver suspeita de TEP, deve ser estimado probabilidade pré-teste por avaliacao
clinica ou calculado usando instrumentos validados como pontuagcdo de Wells ou de Geneva
Modificada. A investigacdo diagndstica subsequente de embolia vai depender dessa avaliagao.

Os critérios de Wells classicos incluem o seguinte:

e Sintomas clinicos de trombose venosa profunda (TVP) (3 pontos)

e Outros diagnodsticos sao menos provaveis que TEP (3 pontos)

e Frequéncia cardiaca> 100 (1,5 pontos)

e Imobilizacao trés ou mais dias ou cirurgia nas ultimas quatro semanas (1,5 pontos)
e TVP/ TEP anterior (1,5 pontos)

e Hemoptise (1 ponto)

e Malignidade (1 ponto)

Este instrumento tem validagdao extensa na literatura e sua pontuacao calculada determina
probabilidade de TEP em um sistema de trés niveis de:

e Baixo (pontuacao <2)
e Intermediario (pontuacao de 2 a 6)
e Alta (pontuagao> 6)
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Os critérios de Wells também podem ser usados para classificar os pacientes em um sistema de
dois niveis: os pacientes sao provaveis (escore> 4) ou improvaveis (escore < 4) para ter TEP. Além
disso, ha o Wells simplificado, em que cada manifestacao clinica vale 01 ponto. Nessa classificacdo
os pacientes com TEP provaveis possuem de > 2pontos e improvavel de 0-1 ponto.

Embora tenha sido validado e seja igualmente (til, o site uptodate sugere usar a classificacao de
trés niveis de probabilidade, ja que essa classificagdo pode ser usada com o PERC para reduzir
ainda mais a necessidade de testes desnecessarios, e também pode ser usado para interpretar os
resultados das cintilografias V/Q com mais precisao.

O teste de Geneva modificado segue abaixo:

e Fatores de risco
o |dade> 65 anos (1 ponto)
o TVP ou TEP anterior (3 pontos)
o Cirurgia ou fratura de membro inferior dentro de um més (2 pontos)

o Doenca maligna ativa (2 pontos)
e Sintomas
o Dor unilateral dos membros inferiores (3 pontos)
© Hemoptise (2 pontos)
e Sinais
o Frequéncia cardiaca <75 batimentos por minuto (0 pontos)
o Frequéncia cardiaca de 75 a 94 batimentos por minuto (3 pontos)
o Frequéncia cardiaca 295 batimentos por minuto (5 pontos)
o Dor (sensibilidade) a palpacdo da estrutura venosa profunda do membro inferior e
edema unilateral (4 pontos)

Também determina probabilidade de TEP em um sistema de trés niveis de:

e Baixo (pontuacao 0 -3)
e Intermediério (pontuacado de 4 a 10)
e Alta (pontuagao 11 a 22)

A
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Quando a probabilidade pré-teste for de baixo risco, pode-se aplicar o escore PERC para
descartar a suspeita de TEP e encerrar a investigacao. Se todos os fatores estiverem ausentes,
embolia pode ser desconsiderada:

e Idade <50 anos

e Frequéncia cardiaca <100 bpm

e Saturagao de oxihemoglobina 295%

e Sem hemoptise

e Sem uso de estrogénio

e Sem TVP ou TEP anterior

e Nenhum inchaco unilateral das pernas

e Nenhuma cirurgia / trauma que necessite de hospitalizagao nas quatro semanas anteriores

Por fim, tem-se o passo a passo diagndstico de acordo com a probabilidade pré-teste:

e Baixo risco:
o Calcula-se o PERC e se negativo, exclui-se TEP.
o Se alguma variavel do PERC estiver presente, solicita-se dosagem de D-dimero. Se tiver
em niveis positivos, solicita-se exame de imagem.
» <50 anos: valor de corte é 500ug.
» >50 anos: valor de corte é 10x idade do paciente.
o Exame de imagem: de preferéncia angio-TC. Se houver alguma contra-indicagao, utiliza-
se USG doppler de membos inferiores ou cintilografia V/Q.
e Risco Intermediario:
© Nao se calcula PERC e inicia investigacdo com dosagem de D-dimero.
e Alto risco:
o Nao se calcula PERC, nem se dosa D-dimero. Solicita-se exame de imagem ja de inicio.
Se paciente instavel hemodinamicamente, pode ser utilizado ECOTT para diagnéstico
precoce e indicacdo de trombdlise de forma mais precisa.

A angioTC de térax tem sensibilidade de 90%, especificidade de 90%, valor preditivo positivo de
93% e valor preditivo negativo de 94%. Tem elevada sensibilidade para detectar trombos nas
artérias pulmonares centrais, lobares e segmentares, porém tem valor limitado no diagndstico de
trombo subsegmentar. No TEP crénico a cintilografia V/Q é preferivel.
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Embora os ensaios de D-dimero sejam altamente sensiveis, sua especificidade é baixa, geralmente
entre 40 e 60%. Como visto, deve ser solicitado em pacientes com baixa a moderada
probabilidade pré-teste pelo seu alto valor preditivo negativo. A paciente em questdo tem alto
risco de TEP, evidenciado tanto pela histéria clinica, como pelo ecocardiograma e o D-dimero
nessa situacdo nao deveria nem ser solicitado. (Questao 25 errada)

Os resultados do dimero D sao frequentemente falso positivos e a proporcao desses resultados
aumenta com certas condigdes clinicas e qualquer processo inflamatério ou agudo: outros
fendmenos trombo-embdlicos (exemplo: IAM), idade> 50 anos, cirurgia ou trauma recente,
doenca aguda, gravidez ou pés-parto, doenga reumatoldgica, disfungdo renal e doenca falciforme.
Nao possui valor prognéstico.

Para pacientes que estdo hemodinamicamente instaveis e nos quais a imagem definitiva é
insegura, a ecocardiografia (ECOTT) a beira do leito ou a ultra-sonografia de compressao venosa
podem ser usadas para obter um diagnéstico presuntivo de TEP para justificar a administracao de
terapias potencialmente salvadoras de vidas. O ECOTT pode revelar dilatagao/hipocinesia do VD,
anormalidades de movimentacdo da parede regional que poupam o éapice do VD (sinal de
McConnell) ou visualizagdo de coagulo.

Os exames laboratoriais nao sdo diagndsticos, mas auxiliam na exclusdo de diagndsticos
diferenciais e fornecem informagdes progndsticas no caso de diagndstico de TEP (gasometria,
troponina e BNP):

e Bioquimica basica: incluem leucocitose, aumento de VHS, DHL e TGO. A creatinina sérica
e a taxa de filtracdo glomerular estimada (eGFR) ajudam a determinar a seguranga da
administracdo de contraste para angiografia.

e Gasometria arterial: hipoxemia inexplicada no contexto de uma radiografia de térax normal
deve aumentar a suspeita clinica de TEP e promover nova avaliacdo. No entanto, pode
haver gasometria normal em até 18% dos pacientes. Alteracdes observadas incluem:

Hipoxemia (74%)

Elevacao do gradiente alvéolo-arterial (62 a 86%)

o}

o}

e}

Alcalose respiratéria e hipocapnia (41%)
© Hipercapnia, acidose respiratoria e/ou lactica sao incomuns, mas podem ser observados
em pacientes com TEP macico associada a choque obstrutivo e parada respiratéria.

Oxigenagao anormal pode ser de valor progndstico. Por exemplo, pacientes com
hipoxemia ou leituras de oximetria de pulso de ar ambiente <95% no momento do
diagndstico apresentam maior risco de complicagdes, incluindo insuficiéncia
respiratéria, choque obstrutivo e morte.

R}
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Peptideo natriurético cerebral (BNP): quando elevado tem valor diagnéstico limitado mas,
pode ser Gtil para a estratificagdo de risco de pacientes diagnosticados com TEP agudo.
Troponina: sao Uteis no progndstico, mas nao no diagnodstico. Como marcadores de
disfuncdo ventricular direita, os niveis de troponina estdo elevados em 30% a 50% dos
pacientes com TEP moderado a grave e estao associados a deterioracao clinica e morte.
As elevagbes geralmente normalizam dentro de 40 horas, em contraste com a elevagao
mais prolongada apds a lesdo miocardica aguda.

Eletrocardiografia (ECG): anormalidades no ECG, embora comuns sédo inespecificas. Os
principais achados sdo taquicardia e alteragdes inespecificas do segmento ST e daonda T
(70%). Anormalidades historicamente consideradas sugestivas de TEP (padrdao S1Q3T3,
sobrecarga de VD, novo bloqueio incompleto do ramo direito) sdo incomuns (menos de
10%). Anormalidades no ECG associadas a um mau progndstico incluem:

° Arritmias atriais (por exemplo, fibrilacao atrial)

° Bradicardia ou taquicardia

° Novo bloqueio de ramo direito

© Ondas Q inferiores (derivacdes I, lll e aVF)

o Alteracdes anteriores no segmento ST e inversdo daonda T

© Padrao S1Q3T3

Radiografia de térax: principal indicacao é a busca por diagnésticos alternativos. Achados
inespecificos sdo comuns (por exemplo, atelectasia e derrame) e exame normal pode ser
visto em 12 a 22% dos pacientes. A corcunda de Hampton e o sinal de Westermark sao
raros, mas, quando presentes, devem levantar a suspeita de TEP. A corcunda de Hampton
é uma opacidade rasa em forma de protuberancia na periferia do pulmao, com sua base
contra a superficie pleural e corcunda em dire¢do ao hilo. O sinal de Westermark é a
demonstracdo de um corte agudo de vasos pulmonares com hipoperfusdo distal em uma
distribuicao segmentar dentro do pulméao

O tratamento inicial do TEP depende se ha ou nao instabilidade hemodindmica. A abordagem
inicial deve se concentrar em medidas gerais de suporte, enquanto a avaliacdo diagndstica esta

em andamento:

Acesso intravenoso periférico com ou sem fluidos intravenosos;

Suplementacgao de oxigénio;

Anticoagulacdo empirica, dependendo da suspeita clinica de TEP, risco de sangramento e
tempo previsto para testes diagndsticos definitivos.

Quando os pacientes apresentam hipotensao, o suporte inicial deve se concentrar na restauragao
da perfusdo com ressuscitagao fluidica intravenosa e suporte vasopressor, assim como oxigenacao
e, se necessario, estabilizacao da via aérea com intubacao e ventilacdo mecanica.

©
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Para a maioria dos pacientes que se tornam hemodinamicamente estaveis apds a ressuscitagao e
nos quais a suspeita clinica de TEP é alta, prefere-se a anticoagulagao imediata com heparina ndo
fracionada e imagens imediatas para o diagndstico definitivo (geralmente angio-TC). (Questao 26
correta) Para pacientes com suspeita moderada ou baixa de TEP, o uso de anticoagulacao
empirica depende do momento do teste de diagndstico.

A maioria dos pacientes com TEP necessita de anticoagulagdo por um periodo minimo de trés
meses, com alguns pacientes necessitando de periodos mais longos de 6 a 12 meses. A
anticoagulacao total estd associada a uma redugao de mais de 90% na taxa de recorréncia em
comparagao com regimes anticoagulantes de baixa intensidade e aspirina, que sdo menos eficazes
(reducado da taxa de aproximadamente 60% e 30% na recorréncia, respectivamente).

Para pacientes com alta suspeita clinica de TEP instaveis hemodinamicamente estad indicada
terapia trombolitica sistémica. Hipotensao persistente ou choque devido a TEP agudo ¢ a Unica
indicagdo amplamente aceita para trombdlise sistémica.

Os principais resultados adversos associados ao TEP incluem:

e Tromboembolismo recorrente: a taxa de recorréncia depende de fatores que incluem a
anticoagulacdo terapéutica adequada e a natureza clinica do evento embdlico (por
exemplo, provocado, ndo provocado). O risco estimado de recorréncia apds o término da
anticoagulacao em pacientes com um primeiro episédio nao provocado de TEV é de 10%
em um ano e 30% em cinco anos (aproximadamente 5% ao ano apds o primeiro ano).

e A hipertensao pulmonar tromboembdlica cronica (HPLC): é um desfecho tardio incomum
(1 a4%).

e Morte: TEP nao tratado, esta associada a uma mortalidade geral de até 30%. A mortalidade
é significativamente reduzida com anticoagulacdo. A maioria das mortes ocorre durante a
primeira semana apods o diagndstico (mortalidade precoce) e é devida a TEV e choque
recorrentes.

O paciente com TEP pode ser estratificado quanto a gravidade do caso e risco de
mortalidade, calculando-se o escore PESI (Pulmonary Embolism Severity Index):

e |dade em anos: (x pontos)

* Género masculino: 10 pontos

e Histdria do cancer: 30 pontos

» Insuficiéncia cardiaca: 10 pontos

e Doenga pulmonar crénica: 10 pontos

e Pulso 2110 /min: 20 pontos

e Pressao Arterial Sistélica <100 mmHg: 30 pontos
e Frequéncia respiratéria = 30/min: 20 pontos
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e Temperatura <36 °C: 20 pontos
e  Status mental alterado: 60 pontos
e Saturacao arterial de oxigénio <90%: 20 pontos

A pontuacao total classifica o paciente de acordo com o aumento do risco de mortalidade:
Classe | (<66 pontos), Classe Il (66 a 85 pontos), Classe Ill (86 a 105 pontos), Classe IV (106 a
125 pontos) e Classe V (> 125 pontos).

Pacientes com classe | e Il sdo considerados de baixo risco de morte, podendo ser tratados em
casa ou ter alta hospitalar precoce. Ja os pacientes classes Il a V sao de alto risco, devendo ser
internados com solicitacao de exames prognésticos (BNP, troponina, ECOTT).

(FUB - 2016)

Um paciente de vinte e cinco anos de idade procurou atendimento médico, apresentando cefaleia
na hemiface esquerda, periorbital, de forte intensidade (descrita como “em punhalada”), com
duracdo entre 20 min e 1 h, associada a injegao conjuntival, lacrimejamento, congestao nasal,
rinorreia e sudorese frontal no mesmo lado da dor. Ele relatou que as crises ocorriam cerca de
oito vezes ao dia, a cada dois dias, com duracdo média de trinta dias. Ele informou também que,
durante os episédios algicos, ficava agitado, sem conseguir fazer repouso, e necessitava ficar
deambulando. No exame fisico, ndo foram observadas alteracdes.

Com referéncia ao caso clinico apresentado, julgue os itens seguintes.

27. E recomendavel que esse paciente use, na crise algica aguda, inalacdo de oxigénio a 100%
por meio de mascara facial com reservatério, com fluxo entre 7 L/min e 12 L/min, por 15 min
a 30 min.

Gabarito: C

28. O principal diagnéstico do paciente do caso clinico em apreco é de enxaqueca (migrania).
Gabarito: E

Comentario:

A cefaleia em salvas é uma condicdo rara que acomete principalmente homens adultos, na faixa
dos 20-30 anos. O éalcool pode ser o fator desencadeante em até 70% dos casos e nao ha histdria
familiar positiva. E de localizacdo periorbitaria, na maioria das vezes unilateral, com dor do tipo
em facadas, de forte intensidade, podendo durar entre 15-180 minutos, com maior frequéncia no
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periodo noturno. Nos quadros algicos o paciente encontra-se muito agitado, por vezes batendo
a cabeca na parede e até ameacando suicidar-se, tamanha a intensidade da dor. Nao apresenta
aura e pode vir associada a hiperemia conjuntival, lacrimejamento, congestao nasal, sudorese
facial, miose, ptose/edema palpebral. (Questao 28 errada)

O diagnéstico é clinico, mas deve ser solicitado exame de imagem para excluir outras hipoteses.
O tratamento consiste em inalacdo com oxigénio nas crises, associado a triptanos, e para
profilaxia, sempre indicada, utiliza-se o verapamil. (Questao 27 correta)

Os trés diagndsticos diferenciais englobam sindromes de cefaleia que se manifestam com
ataques estritamente unilaterais, breves, mas frequentes: hemicrania paroxistica, sindrome
SUNCT, neuralgia do trigémeo.

Para fins de prova, neuralgia do trigémeo é muito cobrada. Observe a tabela abaixo:

_ Cefaleia em salvas Neuralgia do trigémio

Prevaléncia Rara Rara
. Mais mulheres do que
Populacao 3 homens : 1 mulher 9
homens
Historia familiar Nao Nao
Mastigacao, processos

Fat ipitant Alcool (70%
atores precipitantes cool (70%) L~

Nos ramos do nervo

Localizacao Periorbitaria unilateral .
trigémeo

Caracteristica Em facadas Em choque
Intensidade Insuportavel De forte intensidade
Duragao 15-180 minutos Alguns segundos
Periodo Final da tarde Durante o dia

Hiperemia  conjuntival,

lacrimejamento, Hiperemia conjuntival,
Outros achados congestao nasal, lacrimejamento,

sudorese facial, miose, congestao nasal
ptose/edema palpebral
Tratamento abortivo  Triptanos + oxigénio Carbamazepina
Verapamil. Opcoes:
Tratamento profilatico Acido valpréico, litio;
Sempre indicado

Toxina botulinica em casos
refratarios ou cirurgia
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Acerca das emergéncias oftalmolégicas, relativamente freqlientes em unidades de pronto-
socorro, julgue os itens subseqientes.

29. Na presenca de queixas de dor ocular intensa e subita, diminuicdo da acuidade visual,
presenca de hiperemia ocular difusa, auséncia de secregcdes, edema de cérnea, pupilas
moderadamente midriaticas (sem resposta a luz) e pressdo intra-ocular igual a 45 mmHg
(tonometria de aplanagao), deve-se considerar o diagndstico de glaucoma agudo.

Gabarito: C

30. Em paciente com 55 anos de idade, hipertenso e diabético, que apresente diminuigao subita
e importante da acuidade visual e que, no exame de fundo de olho, mostre hemorragias nos
quatro quadrantes, com engurgitamento e tortuosidade vascular associados a exsudatos
algodonosos, deve-se considerar o diagnéstico de oclusdo da artéria central da retina.

Gabarito: E
Comentario:

Todo edital de prova tem disciplinas alternativas e que podem ser fonte preciosa de questdes.
Pode-se citar dermatologia, imunologia, intercorréncia gravidicas, urgéncias oftalmolégicas. E a
famosa miscelanea. A maioria dos candidatos ndo da atencdo a essas matérias e erram testes
faceis, No final, a pontuacdo perdida faz toda diferenca.

Vamos a revisdo de algumas urgéncias oftalmoldgicas.

O principal diagndstico oftalmoldgico para o clinico na urgéncia é a sindrome do olho vermelho.
E necessario o conhecimento basico, pois algumas das patologias podem levar a perda visual e o
oftalmologista precisa ser acionado. Observe a tabela abaixo com os principais diagndsticos
diferenciais.

Conjuntivite
viral

Ceratite Glaucoma agudo | Uveite anterior

Secregao Aquosa Purulenta Ausente Ausente
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. - C ., Reducao .
Visao Preservada Diminuida ) § Reducdo moderada
Importante
Sensacao de
& Moderada a )
Dor corpo . Intensa Moderada a intensa
Intensa
estranho
Hiperemia Difusa Periceratica Periceratica Periceratica
. Normal ou Areas
Cérnea L o Turva Transparente
infiltrados opacificadas
Pupilas Normal Normal Mediomidridtica  Miose

No glaucoma agudo héa dor ocular importante, baixa visual com visdo em halos, nduseas e vomitos.
Ao exame fisico, percebe-se pupilas em médio midriase, hiporreativas, hiperemia periceratica e
tensdo oculodigital aumentada. O diagndstico é feito por tonometria. O tratamento envolve
deixar o paciente em decubito dorsal, uso de acetazolamida 500mg via oral ou manitol 20% EV.
Os colirios incluem timolol, brimonidina, prednisolona, pilocarpina. (Questao 29 correta)

A oclusado da veia central da retina € comum e acomete paciente idosos, hipertensos, diabéticos,
com doenca aterosclerdtica e sindromes trombofilicas. Geralmente, é unilateral, com perda
indolor da acuidade visual. Ao exame, observa-se hemorragias nos quatro quadrantes de
distribuicao radial, manchas algodonosas, veias tortuosas e dilatadas, papiledema, edema
macular. O tipo nao-isquémico tem melhor progndstico que o tipo isquémico. (Questdo 30
errada)

Ja a oclusdo da artéria central da retina é um evento raro e apds duas horas de isquemia, ocorre
infarto de quase toda retina. E mais comum em idosos, hipertensos e diabéticos. O mecanismo
da lesdo é ateroseclerético/ arterioloesclerdtico (60-70% dos casos) ou por embolia (30-40%). Uma
causa rara é arterite de Células Gigantes. O quadro clinico € composto por perda visual abrupta
e indolor e presenca de amaurose fulgaz. Ao exame fisico, observa-se abolicdo do reflexo
fotomotor, palidez difusa da retina e presenca de uma mancha vermelho-cereja na févea. O
prognostico é reservado.
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Fim de aula. Até o préximo encontro! Abraco,

Prof. Ricardo Félix

rhmfmd@gmail.com
ricardoh _medicina@yahoo.com.br
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PIRATARIA £ CRIME.

Mas é sempre bom revisar o porqué e como vocé pode ser prejudicado com essa pratica.

Professor investe seu tempo
para elaborar os cursos e o
site os coloca avenda.

Pirata cria alunos fake
praticando falsidade
ideoldgica, comprando

cursos do site em nome de
pessoas aleatdrias (usando
nome, CPF, endereco e telefone
deterceiros sem autorizacéo).

Pirata fere os Termos de Uso,
adulteraasaulaseretiraa
identificacio dos arquives
PDF (justamente porque a
atividade & ilegal e ele ndo
quer que seus fakes

sejam identificados).

Concurseiro(a) desinformado
participa de rateio, achando

que nada disso esta acontecendo
eesperando se tornar servidor
publico para exigiro
cumprimento das leis.

Pirata divulga ilicitamente
(grupos de rateio), utilizando-se
tlo anonimato, nomes falsos ou
laranjas (geralmente o pirata se
anuncia como formador de
"grupos solidarios” de rateio
fue ndo visam lucro).

Pirata compra, muitas vezes,
clonando cartdes de crédito
(por vezes o sistema anti-fraude
nao consegue identificar

o golpe a tempo).

Pirata revende as aulas
protegidas por direitos autorais,
praticando concorréncia desleal
e em flagrante desrespeito a

Lei de Direitos Autorais

(Lei 9.610/98).

0 professor gue elaborou o
curso nao ganha nada, o site
nio recebe nada, e a pessoa
que praticou todos os ilicitos
anteriores (pirata) fica

com o lucro.

Deixando de lado esse mar de sujeira, aproveitamos para agradecer a todos

que adquirem os cursos honestamente e permitem que o site continue existindo.




