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APRESENTACAO

Seja muito bem-vindo(a) ao CURSO DE CLINICA MEDICA PARA O MINISTERIO PUBLICO
DE MINAS GERAIS (MP-MG). O foco do curso é resolver as questoes dos principais assuntos de
Clinica Médica, cobrados pelas melhores bancas de concursos médicos do pais, como FCC,

CEBRASPE, VUNESP, IBFC, IADES, AOCP, IBADE, FGV, CONSULPLAN.

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 Tribunal Regional Eleitoral do Rio Grande do Norte (TRE-RN) e
do Hospital Universitario Onofre Lopes — UFRN, vinculado a EBSERH. Além disso, ja fui aprovado
e nomeado em concursos do SES-RN, TJ-SP, MPU, TRT-SP, TRE-SP, entre outros.

Com a experiéncia dos concursos que ja fiz, aprendi que o maior diferencial para ser
aprovado em concurso publico é revisar o assunto de Medicina com auxilio de questoes. Comisso,
ganha-se tempo ao focar nos assuntos mais cobrados, aumenta-se a capacidade de reconhecer as
pegadinhas e cascas de banana na hora da prova e sobra tempo para se dedicar as outras matérias

do edital, como Portugués, SUS, informatica, entre outros.

Desta forma, montei este material com DEZ aulas, focando no que as bancas de concursos
consagradas tém de melhor, englobando as principais doencas/ temas exigidos na parte de Clinica

Médica. Comisso, é possivel revisar a matéria e resolver 500 questoes.

Bons estudosl!
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QUESTOES DEMONSTRATIVAS

HORA DE
PRATICAR!

1. (EBSERH/UFU-HCU - 2020)

Mulher, 44 anos, é encaminhada para investigagao de nédulo de tireoide (n6dulo hipoecoico,
medindo 15 x 8 x 12 mm, com calcificagdes) diagnosticado em ultrassonografia de rotina. Nega
comorbidades, histéria de radiagao prévia em cabega ou pescogo ou sintomas compativeis com
disfuncao tireoidiana. Exame fisico: nédulo de cerca de 1 cm em lobo esquerdo da tireoide, de
consisténcia elastica, sem linfadenomegalia cervical. Exames laboratoriais: T4 livre = 1,0 ng/dL
(normal 0,7-1,5ng/dL); TSH = 2,5 pU/mL (normal 0,4-4,5 pU/mL); antitireoperoxidase < 35 U/mL
e antitireoglobulina < 35 U/mL.

A préxima conduta a ser adotada é

(A) iniciar metimazol.

(B) repetir a ultrassonografia da tireoide em um ano.
(C) puncao aspirativa de tireoide com agulha fina.
(D) iniciar levotiroxina.

(E) administrar prednisona e propranolol.

2. (FCC/TRT24- 2017)

Jovem de 20 anos procura assisténcia médica por apresentar nos Gltimos 6 meses perda de 10 kg,
temperatura axilar variando de 37,8 a 38,5 °C e gengivorragia. O exame fisico mostra mucosas
descoradas, bago palpavel a 8 cm do rebordo costal esquerdo e equimoses em pernas. Os exames

que se destacam sdo:

Hb = 7,1 g/dL, 2.300 leucécitos/mm3, 38.000 plaquetas/mm3, triglicérides de 730 mg/dL e
ferritinade 13.500 ng/mL.
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O quadro acima caracteriza com maior probabilidade:
(A) Doenca de Still.

(B) Mielodisplasia.

(C) Sindrome hemofagocitica.

(D) Doenca de Wilson.

(E) Anemia megaloblastica.

3. (IADES/ALE-GO -2019)

Um paciente HIV positivo ha trés anos, em uso irregular dos antirretrovirais (HAART), bem como
profilaxias, com ultima contagem de CD4 = 80, assintomético, evolui com crises convulsivas
ténico-cldnico generalizadas sibitas associadas a hemiparesia dos membros superior e inferior
esquerdo, sendo submetido tomografia de cranio, que identificou lesGes nodulares em regiao
parietal direta com efeito de massa e deslocando linha média.

Com base nesse caso clinico, assinale a alternativa correta.

(A) A hipdtese diagnéstica mais provavel é glioblastoma multiforme em paciente HIV positivo, cujo
tratamento tem base em resseccao excisional, seguida de quimioterapia sistémica.

(B) A principal hipotese diagndstica nesse caso seria de neurotoxoplasmose, sendo necessario o
inicio imediato do tratamento com sulfadiazina e pirimetamina, associado a acido folinico e as
medidas de controle da hipertensao intracranica. Caso nao haja melhora, a bidpsia das lesces deve

ser indicada.

(C) A principal hipétese diagndstica nesse caso seria leucoencefalopatia multifocal progressiva
pelo virus JC, sendo instituicio do tratamento com HAART, regularmente, a melhor opcao
terapéutica.

(D) Diante do elevado grau de imunossupressao desse paciente, a melhor opcao terapéutica seria
o inicio de anfotericina B para tratamento empirico de neurocriptococose.

MP-MG (Analista do Ministério Publico - Medicina: Clinica Médica) Conhecimentos Especificos
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. (E) O principal diagnéstico nesse caso seria linfoma primario de sistema nervoso central, sendo a |
. biopsia cerebral desnecesséria, e o inicio imediato de quimioimunoterapia o tratamento |
. padronizado. :

4. (FGV/Pref. Salvador-BA - 2019)

Mulher de 32 anos queixa-se de dor poliarticular simétrica e rigidez matinal de mais de uma hora
de duracdo. No exame articular hd presenca bilateral de edema e dor a3 movimentagao das
articulagoes de joelhos, punhos, metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais. A
velocidade de hemossedimentacdo e a proteina C reativa encontram-se elevadas; o fator
reumatoide encontra-se com titulo de 1/160.

Assinale a opgdo que indica o medicamento capaz de reduzir a atividade inflamatéria e a evolugao
da enfermidade.

(A) AAS.
(B) Pregabalina.
(C) Metotrexato.

(D) Corticoides sistémicos.

(E) Anti-inflamatdrios ndo esteroides.

5. (IBADE/Pref. Aracruz-ES —2019)

Mulher, 30 anos, procura emergéncia queixando-se de palpitagao e cansago ha 24 horas. Informa
que vem apresentando no ultimo més febre intermitente e que, durante os Gltimos 8 dias usou
amoxicilina e prednisona 80 mg/dia para tratar odinofagia. Ao exame fisico: afebril, FC: 126 bpm,
PA: 120 x 70 mmHg, ritmo cardiaco irregular. Linfonodos cervicais e axilares palpaveis e de
consisténcia endurecida, medindo em média 2 cm. Restante do exame fisico sem alteracdes.
Exames laboratoriais (sangue) mostraram: uréia: 90mg/dL, creatinina:1,9mg/dL; sédio: 136mEq/L;
potassio: 7,5mEq/L; fésforo: 6,0mg/dL; magnésio: 2,8mg/dL; calcio: 5,5 mg/dL; albumina 3,8g/dL;
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acido urico:12mg/dL, creatinofosfoquinase: 360 U/L. Eletrocardiograma evidenciou fibrilagao
atrial. Qual o provavel diagnéstico?

(A) Insuficiéncia cardiaca
(B) Sindrome de lise tumoral
(C) Miosite pelo corticoide

(D) Nefrite intersticial

(E) Insuficiéncia adrenal

6. (CONSULPLAN/TRF2-2017)

“Uma paciente de 22 anos comparece ao servico de pronto atendimento com queixa de
palpitagées. Nega dor precordial e sincope. Ao exame fisico: consciente, hidratada, corada, FC:
190 bpm, PA: 130 x 86 mmHg, ritmo regular em 2 tempos, sem sopros, murmurio vesicular
presente, sibilos bilateralmente em bases pulmonares. HPP: apendicectomia aos 16 anos; asma
de dificil controle desde a infancia. ECG: ritmo regular, com QRS estreito, ndo se visualiza onda
p, FC: 190 bpm, compativel com taquicardia supraventricular.” Considerando o caso anterior e a
auséncia de resposta as manobras vagais, qual a opgao farmacolégica preferencial para a
paciente?

(A) Esmolol.
(B) Verapamil.

(C) Adenosina.

(D) Amiodarona.

7. (AOCP/Pref. Belém-PA —2018)

. O tromboembolismo pulmonar é uma condigéo clinica comum frequentemente associada a |
. significativa morbidade e mortalidade e caracteriza-se por apresentar obstrugdo de um ou mais :

7
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ramos da circulagao arterial pulmonar por um é@émbolo originado por meio da circulagao venosa
sistémica. Sobre essa afeccdo, assinale a alternativa INCORRETA.

(A) A maioria dos émbolos pulmonares advém da fragmentacdo e desprendimento de trombos
venosos formados em veias profundas da pelve e membros inferiores.

(B) Dentre a natureza dos materiais associados a embolizacdo, é possivel citar gordura, liquido
amnidtico e xenomateriais como os metilmetacrilatos.

(C) Ossinais e sintomas mais frequentes descritos nos pacientes com tromboembolismo pulmonar
sao dispneia, dor toracica ventilatério-dependente, tosse, taquipneia e crepitagdes pulmonares.

(D) A auséncia de hipoxemia exclui a possibilidade de tromboembolismo pulmonar.

8. (CEBRASPE/TRE-BA - 2017)

Um homem de quarenta e quatro anos de idade foi admitido em um hospital com um quadro
clinico caracterizado por evacuagoes diarreicas aquosas a cada quatro horas havia dois meses.
Nesse periodo, o paciente havia emagrecido dez quilos. Os resultados do exame fisico e dos
exames |laboratoriais foram normais. A coleta de fezesde 72 horas mostrou 2.000 g de fezes com
10 g de gordura/24 horas. As concentragdes de eletrdlitos das fezes foram as seguintes: 80 mEq/L

de sédio e 60 mEqg/Lde potassio.

Assinale a opgao que apresenta a causa mais provavel da diarreia do paciente.
A) pancreatite cronica

B) doenca celiaca

C) VIPoma

D) intolerancia a lactose

E) doenca de Whipple

9. (IBFC/EBSERH-UFF-RJ - 2016)

MP-MG (Analista do Ministério Publico - Medicina: Clinica Médica) Conhecimentos Especificos
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A Sindrome de Guillain-Barré (SGB) € uma urgéncia neurolégica que pode levar o paciente ao
6bito, caso ndao seja rapidamente reconhecida e adequadamente tratada. Sobre o tema é
INCORRETO afirmar que:

(A) As caracteristicas liqudricas sdo bastante especificas, com aumento de proteina e dissociagdo
albumino-citologica ja na primeira semana, para a grande maioria dos casos

(B) Pacientes com Guillain-Barré tém antecedentes de 1 a 3 semanas de algum tipo de infeccao
viral, inclusive o citomegalovirus, herpes e Epstein-Barr, em cerca de 60 a 70% dos casos

(C) Sédo considerados fatores de mau progndstico: idade acima de 50 anos; inicio e apresentacao
menor que 7 dias; necessidade de ventilagdo mecanica; diarreia secundaria a infeccdo por
Campylobacter jejuni

(D) Quanto ao quadro esta associado ataxia, oftalmoparesia e arreflexia, da-se o nome de Miller-
Fischer

(E) Existe maior chance de recaida em gestantes e nos pacientes com outras doengas sisté micas
em associagdo, como infeccdo por HIV e lupus

10. (EBSERH/UFU-HCU - 2020)

Jovem, 22 anos, é trazido ao pronto atendimento pelo SAMU, apés reacao alérgica a varias
picadas de abelhas. Apresentou estridor laringeo inspiratério no local de atendimento, onde
recebeu adrenalina intramuscular e foi intubado. Ao exame fisico, apresenta agitagdao, PA = 70 x
45 mmHg, FC = 130 bpm e sibilos expiratorios na ausculta pulmonar. Apés ressuscitagao volémica
vigorosa, nao apresentou melhora hemodinamica. Assinale a alternativa que apresenta a préxima

conduta que deve ser adotada.
(A) Ceftriaxona.

(B) Dopamina.

(C) Dobutamina.

(D) Adrenalina intravenosa.

(E) Anti-histaminico endovenoso.

MP-MG (Analista do Ministério Publico - Medicina: Clinica Médica) Conhecimentos Especificos
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GABARITO

e Toc oo Jic 5o Joo Iro Joc [on [0
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QUESTOESCOMENTADAS

HORA DE
PRATICAR!

1. (EBSERH/UFU-HCU - 2020)

Mulher, 44 anos, é encaminhada para investigagao de nédulo de tireoide (n6dulo hipoecoico,
medindo 15 x 8 x 12 mm, com calcificagbes) diagnosticado em ultrassonografia de rotina. Nega
comorbidades, histéria de radiagao prévia em cabega ou pescogo ou sintomas compativeis com
disfuncao tireoidiana. Exame fisico: nédulo de cerca de 1 cm em lobo esquerdo da tireoide, de
consisténcia elastica, sem linfadenomegalia cervical. Exames laboratoriais: T4 livre = 1,0 ng/dL
(normal 0,7-1,5ng/dL); TSH = 2,5 pU/mL (normal 0,4-4,5 pU/mL); antitireoperoxidase < 35 U/mL

e antitireoglobulina < 35 U/mL.

A préxima conduta a ser adotada é

(A) iniciar metimazol.

(B) repetir a ultrassonografia da tireoide em um ano.
(C) puncao aspirativa de tireoide com agulha fina.
(D) iniciar levotiroxina.

(E) administrar prednisona e propranolol.

Comentario:

A importancia clinica da avaliagdo do noédulo tireoidiano estd relacionada, principalmente, a
necessidade de excluir o cancer de tireoide. As principais causas benignas sdo: adenomas
foliculares, bécio multinodular, tireoidite de Hashimoto, cistos (coldides, simples ou
hemorragicos), adenomas das células de Hirthle. Entre as causas malignas: carcinoma papilar,
carcinoma folicular, carcinoma medular, carcinoma anaplasico, linfoma primario da tiroide,
metastase (mama, célula renal, outros).

De forma resumida, além da realizacdo de um USG de tireoide é necessario avaliar os niveis de
TSH:

11
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e TSH subnormal: realizar cintilografia tireoidiana.
o Hipercaptacdo: T4L e T3 normais: hipertireoidismo subclinico —
observar/tratar

T4L e T3 elevados: hipertireoidismo — tratar

o Hipocaptacgéo: bidpsia por aspiracdo com agulha fina (PAAF)

e TSH normal ou elevado: bidpsia por PAAF (exatamente a situagao do caso clinico da
questao; alternativa C correta)

A cintilografia tireoidiana é usada para determinar o status funcional do nédulo. Um TSH sérico
subnormal, indicando hipertireoidismo evidente ou subclinico, aumenta a possibilidade do nédulo
ser hiperfuncionante (quente). Uma vez que estes raramente sao cancer, um nédulo quente nao
requer PAAF. Além disso, a cintilografia pode ser Gtil em pacientes com multiplos ndédulos
tireoidianos para selecionar aqueles que sdo hipofuncionais e, portanto, podem necessitar de
PAAF. A cintilografia é contra-indicada durante a gravidez e amamentacao.

Existem evidéncias crescentes de que a presenga de caracteristicas ultrassonograficas suspeitas é
mais preditiva de malignidade do que o tamanho do nédulo isolado. Porém, tradicionalmente, a
PAAF deve ser realizada em nédulos = 1 cm se forem sélidos e hipoecogénicos. Ha seis categorias
principais de resultados que sao obtidas a partir da PAAF, cada uma com seu risco de malignidade
e manejo subsequente. E a classificacdo de Bethesda, que merece atencio:

Classificacdo de Bethesda para nédulos de tireoide

Risco de

Classe | Descrigao malignidade (%) Conduta clinica
I Insatisfatério 5-10 Repetir puncao
I Benigno 0-3 Acompanhar
Atipia ou lesdo folicular de Repetir puncdo depois de 3
I I . : 10-30
significado indeterminado a 6 meses

Neoplasia folicularou suspeito para

. . 25-40 Realizar lobectomia
neoplasia folicular
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Realizar tiroidectomia total

\% S ito d lignidad 50-75
uspeito de malignidade ou lobectomia
Vi Maligno 97- 99 Realizar tiroidectomia
Gabarito: C

2. (FCC/TRT24-2017)

Jovem de 20 anos procura assisténcia médica por apresentar nos Gltimos 6 meses perda de 10kg,
temperatura axilar variando de 37,8 a 38,5 °C e gengivorragia. O exame fisico mostra mucosas
descoradas, bago palpéavel a 8 cm do rebordo costal esquerdo e equimoses em pernas. Os exames

que se destacam sao:

Hb = 7,1 g/dL, 2.300 leucécitos/mm3, 38.000 plaquetas/mm3, triglicérides de 730 mg/dL e
ferritina de 13.500 ng/mL.

O quadro acima caracteriza com maior probabilidade:
(A) Doenca de Still.

(B) Mielodisplasia.

(C) Sindrome hemofagocitica.

(D) Doenca de Wilson.

(E) Anemia megaloblastica.

Comentario:

Questao dificil, padrao FCC. Porém héa dois detalhes que auxiliam no diagnéstico. Apesar do
quadro clinico ser rico em termos de exame fisico e laboratério, grandes elevagdes de ferritina e
triglicerideos faz-se lembrar de Sindrome Hemofagocitica.

A linfo-histiocitose hemofagocitica (LHH) € uma sindrome agressiva e potencialmente fatal de
ativagao imunoldgica excessiva, ou seja, ndao € uma neoplasia. Acomete com maior frequéncia
criancas desde o nascimento até os 18 meses de idade, mas a doenca também é observada em
todas as outras faixas etarias.

a MP-MG (Analista do Ministério Publico - Medicina: Clinica Médica) Conhecimentos Especificos
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LHH pode ocorrer como um disturbio familiar ou esporadico, e pode ser desencadeado por uma
variedade de eventos que interrompem a homeostase imune. A infeccdo é um gatilho comum
tanto naqueles com uma predisposicao genética quanto em casos esporadicos (principal delas
causada pelos virus Epstein-Barr e HIV). Entre as neoplasias destacam-se como gatilhos linfomas
de células grandes anaplasicas, T e NK, e leucemias. Entras doencgas reumatoldgicas a Doenca de

Kawasaki, Artrite Idiopatica Juvenil e colagenoses.

O quadro clinico e diagndstico se confundem. Este Ultimo é sugerido na presenca de cinco dos
oito achados: (alternativa C correta)

e Febre >238,5°C;

e Esplenomegalia;

e Citopenia do sangue periférico, com pelo menos dois dos seguintes: hemoglobina <9 g/dl;
plaquetas <100.000/microL; contagem absoluta de neutréfilos <1000/microl;

e Hipertrigliceridemia (triglicerideos em jejum> 265 mg/dL) e/ou hipofibrinogenemia
(fibrinogénio <150 mg/dL);

e Hemofagocitose na medula éssea, no bago, no ganglio linfatico ou no figado;

e Atividade de células NK baixa ou ausente;

e Ferritina> 500 ng / mL;

e Nivel elevado de CD25 soluvel (receptor de IL-2 soluvel alfa) dois desvios padrao acima das
normas especificas do laboratério ajustadas por idade.

Vamos analisar as outras alternativas:

- A doenca de Still de adulto é uma desordem inflamatdria caracterizada por febres cotidianas
(dirias), artrite e uma erupcao evanescente de cor salmao, associado a leucocitose. (alternativa A
errada)

- As sindromes mielodisplasicas (SMD) compreendem um grupo heterogéneo de distdrbios
hematopoiéticos malignos de células-tronco caracterizadas por displasia e produgdo inefetiva de
células sanguineas, com risco variavel de evoluir para leucemia aguda. Como consequéncia, ha
perda quantitativa e qualitativa nas trés linhagens sanguineas, resultando em anemia, sangramento
e risco de infec¢do. Doenca tipica de idosos. (alternativa B errada)

- Na doenca de Wilson ocorre o comprometimento do transporte celular de cobre, levando a
prejuizo de sua excrecao biliar e acimulo de cobre em varios 6rgaos, principalmente no figado,
cérebro e cérnea. Com o tempo, o figado torna-se cirrético. (alternativa D errada)
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- A anemia megalobléastica tem como causas principais, a deficiéncia de cobalamina ou de acido
félico. Nas auséncias desses nutrientes ha prejuizo na sintese do DNA e alteragdo nas trés
linhagens celulares e hematoipoese ineficaz. (alternativa E errada)

Gabarito: C

3. (IADES/ALE-GO -2019)

Um paciente HIV positivo ha trés anos, em uso irregular dos antirretrovirais (HAART), bem como
profilaxias, com Gltima contagem de CD4 = 80, assintomético, evolui com crises convulsivas
tonico-clonico generalizadas subitas associadas a hemiparesia dos membros superior e inferior
esquerdo, sendo submetido tomografia de cranio, que identificou lesées nodulares em regiao
parietal direta com efeito de massa e deslocando linha média.

Com base nesse caso clinico, assinale a alternativa correta.

(A) A hipbtese diagndstica mais provavel é glioblastoma multiforme em paciente HIV positivo, cujo
tratamento tem base em resseccao excisional, seguida de quimioterapia sistémica.

(B) A principal hipotese diagnostica nesse caso seria de neurotoxoplasmose, sendo necessario o
inicio imediato do tratamento com sulfadiazina e pirimetamina, associado a acido folinico e as
medidas de controle da hipertensio intracranica. Caso ndo haja melhora, a bidpsia das lesbes deve

ser indicada.

(C) A principal hipdtese diagndstica nesse caso seria leucoencefalopatia multifocal progressiva
pelo virus JC, sendo instituicao do tratamento com HAART, regularmente, a melhor opcao

terapéutica.

(D) Diante do elevado grau de imunossupressao desse paciente, a melhor opcao terapéutica seria
o inicio de anfotericina B para tratamento empirico de neurocriptococose.

(E) O principal diagnostico nesse caso seria linfoma primario de sistema nervoso central, sendo a
biopsia cerebral desnecessaria, e o inicio imediato de quimioimunoterapia o tratamento
padronizado.

Comentario:

Com frequéncia as bancas de concurso cobram questdoes sobre os diagndsticos diferenciais da
parte das manifestagdes neuroldégicas em pacientes com HIV: Neurotoxoplasmose,
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Lencoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP), Meningoencefalite criptocdccica e Linfoma

primario do sistema nervoso central.

e Neurotoxoplasmose: causada pelo Toxoplasma gondii. E a infeccdo oportunista mais

p

prevalente no SNC e, normalmente, paciente apresenta CD4<100mm?3 e pode apresentar -
se com convulsoes, rebaixamento do nivel de consciéncia e sinais neurolégicos focais. A TC
de crénio revela imagens hipodensas Unicas ou multiplas, com reforgo de contraste anelar,
envolvendo quase sempre, os ganglios da base. O tratamento é feito com Sulfadiazina +
pirimetamina + acido folinico por 4-6 semanas. A profilaxia priméaria é indicada se sorologia
positiva e CD4<100/mm3. Ja a secundaria é feita com Sulfadiazina + pirimetamina até
CD4>200/mm3 por 6 meses. (alternativa B correta)

Em casos de alergia ou intolerancia a sulfa, recomenda-se o uso de clindamicina 600mg VO
ou EV, a cada seis horas + pirimetamina + acido folinico,ambos nas mesmas doses descritas
acima, durante seis semanas.

Indica-se o uso de corticosteroides nos casos de edema cerebral difuso e/ou intenso efeito
de massa (desvio de linha média, compressao de estruturas adjacentes). Nao se indica o
uso profilatico de anticonvulsivantes.

LEMP: causada pela infecgdo por virus JC (Polioma virus humano). Os pacientes encontram -
se com CD4<200/mm3 e o quadro clinico consiste em alteracao do estado mental,
distlrbios na visdo, na fala e na marcha e pode surgir hemiparesia. A TC de crénio revela
lesdes hipodensas, porém que ndo captam contraste e ndo possuem efeito de massa.
Localizam-se, em sua maioria, na substancia branca. Também pode-se pesquisar o virus no
liquor. Nao ha tratamento ou profilaxia especifica, sendo recomendado uso de TARV.

Meningite criptocdcica: causada pelo Cryptococcus neoformans. Niveis de CD4<100/mm3
e os pacientes apresentam ndauseas, vomitos, cefaleia de forte intensidade e confusdo
mental, podendo vir acompanhado de sinais de irritagdo meningea. O diagnéstico é feito
através do exame do liquor, com uso de tinta nanquim, cultura e prova do latex para
antigenos criptocécicos. Podem ser feitas pungdes de alivio devido ao aumento da pressao
liquérica com a elevada producdo de estruturas flangicas. 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 primario do SNC: tem relagdo com infecgdo pelo virus Epstein-Baar. Os niveis de
CD4 encontram-se abaixo de 50mm3, com quadro clinico de convulsao, sinais neurolégicos
focais. E o principal diagnéstico diferencial da Neurotoxoplasmose. Na TC de cranio tem-
se, geralmente, lesdo Unica associada a sorologia negativa para Toxoplasmose. O
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diagnéstico definitivo s pode ser feito com bidpsia, o que é invidvel na maioria das vezes.
O tratamento é feito com radioterapia paliativa e nao ha profilaxia.

Gabarito: B

4. (FGV/Pref. Salvador-BA-2019)

Mulher de 32 anos queixa-se de dor poliarticular simétrica e rigidez matinal de mais de uma hora
de duragdao. No exame articular ha presenca bilateral de edema e dor a movimentagdo das
articulacoes de joelhos, punhos, metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais. A
velocidade de hemossedimentacdo e a proteina C reativa encontram-se elevadas; o fator
reumatoide encontra-se com titulo de 1/160.

Assinale a opgao que indica o medicamento capaz de reduzir a atividade inflamatoéria e a evolugao
da enfermidade.

(A) AAS.

(B) Pregabalina.

(C) Metotrexato.

(D) Corticoides sistémicos.

(E) Anti-inflamatdrios ndo esteroides.
Comentaério:

Paciente com quadro clinico muito sugestivo de Artrite Reumatoide (AR). Trata-se de um disturbio
inflamatério cronico, sistémico, de etiologia desconhecida, que envolve principalmente os
componentes das articulacoes e cronicamente leva a um espessamento sinovial. A artrite é
tipicamente simétrica e geralmente determina a destruicao das articulagcdes devido a erosdo da

cartilagem e do osso, causando deformidades articulares.

O inicio da AR ¢ insidioso, com os sintomas predominantes sendo dor, rigidez e edema de muitas
articulagoes. Rigidez matinal superior a 60 minutos, dificilmente é encontrada em outras doencas
e reflete a gravidade da inflamac3do. Tipicamente, as articulagdes metacarpofalangicas (MCP) e
interfalangicas proximais (IFP) dos dedos das maos, as articulagdes interfaldngicas dos polegares,
os punhos e as articulagdes metatarsofalangicas (MTF) dos dedos dos pés sdo locais de artrite no
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inicio da doenca. A poliartrite é aditiva e simétrica. Outras articulacdes sinoviais, como os
cotovelos, ombros, tornozelos e joelhos, também sdo comumente afetadas. Vale ressaltar que a
AR poupa as interfalangeanas distais.

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

Em fases tardias, surgem deformidades como desvio ulnar dos dedos ou “dedos em ventania”,
deformidades em “pescoco de cisne” (hiperextensdo das articulacbes IFP e flexdo das
interfalangianas distais - IFD), deformidades em “botoeira” (flexdo das IFP e hiperextensdo das
IFD), “maos em dorso de camelo” (aumento de volume do punho e das articulagdes MCF com
atrofia interéssea dorsal), joelhos valgos (desvio medial), tornozelos valgos (eversdo da articulagdo
subtalar), halux valgo (desvio lateral do hélux), “dedos em martelo” (hiperextensao das
articulacbes metatarsofalangianas - MTF e extensdo das IFD), “dedos em crista de galo”
(deslocamento dorsal das falanges proximais com exposi¢do da cabeca dos metatarsianos) e pés
planos (arco longitudinal achatado).

O tratamento é direcionado ao controle da sinovite e a prevencdao de lesdes articulares. O uso
precoce das drogas antirreumaticas modificadoras de doenca (DARMD) melhorou o prognéstico
dos pacientes. Esses farmacos podem ser divididos em agentes nido bioldégicos e agentes

biolégicos. Estes Ultimos sdo opgdes de resgate, quando ocorre falha das drogas ndo-bioldgicas.

‘ Nao bioldgicos ‘ Bioldgicos

Metotrexate Inibidores de TNF-a 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
comegam 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.
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Lembrando que para o uso de drogas anti-TNF, deve-se pesquisar tuberculose latente em
pacientes com teste tuberculinico = 5mm, positividade ao IGRA (interferon- gamma release
assays), alteragdes radiograficas compativeis com tuberculose (TB) prévia ou contato préximo com
caso de TB. Apds a exclusdo de tuberculose doenga, a quimioprofilaxia deve ser feita com
isoniazida 5-10mg/kg/dia (maximo de 300mg/dia) por 6 meses. Tratar tuberculose latente por no
minimo 1 més antes do inicio do uso das medicagdes anti-TNF.

Em qualquer das linhas discriminadas para o tratamento dos pacientes com AR,
independentemente da fase da doenca, o paciente deve preferencialmente ser acompanhado por
equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo e nutricionista), com
suporte de médico reumatologista, se disponivel.

Deve receber orientacdes para melhorar habitos de vida (cessar tabagismo, reduzir ingestao de
bebidas alcodlicas, reduzir peso, incentivar atividade fisica). Obter tratamento e monitoracdo das
comorbidades (hipertensao arterial sistémica, diabetes, dislipidemia e osteoporose). A cobertura
vacinal deve ser atualizada. Orientar o uso de meios contraceptivos nos pacientes em fase
reprodutiva candidatos a usar MMCD.

Usar estratégia com meta terapéutica (treat to target) é recomendada em pacientes com AR,
independentemente do nivel de atividade da doenca. O objetivo do tratamento geralmente ¢é a
remissdao da atividade da doenca, sendo aceitavel baixa atividade em casos selecionados. A
atividade da AR pode ser medida por meio de indices combinados de atividade de doenca (ICAD)
e algum instrumento de medida da capacidade funcional, como o Health Assessment

Questionnaire (HAQ).
Tratamento de primeira linha

O Metotrexate (MTX) deve ser a primeira escolha terapéutica. Em casos de intolerancia ao MTX
oral, tentar dividir a administracao por via oral ou empregar MTX injetavel. Na impossibilidade do
MTX, por falha ou toxicidade, usar preferencialmente leflunomida (LEF) ou sulfassalazina (S5Z),
sendo terapia isolada com hidroxicloroquina (HCQ) pouco efetiva.

O MTX estd associado a alta taxa de toxicidade hepatica e gastrointestinal podendo levar a
descontinuagdo do tratamento em aproximadamente 30% dos casos. Para diminuir o risco de
toxicidade deve-se fazer uso de acido félico sendo sugerida a dose 5 mg, 1x por semana em 36
horas apds o tratamento com MTX. A hidroxicloroquina deve ser utilizada em vez da cloroquina,
uma vez que possui melhor perfil de eficacia e seguranca.
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Em caso de falha da monoterapia inicial, isto é, persisténcia da atividade de doenca (de acordo
com meta terapéutica) apds 3 meses de tratamento otimizado (doses plenas), recomenda-se a
terapia com a combinacao dupla ou tripla de MMCDsc. As associacbes de MMCDsc mais
comumente recomendadas sao MTX ou LEF com HCQ e/ou SSZ. O uso de MMCDbio na primeira
linha de tratamento medicamentoso de AR nao é recomendado.

Tratamento de segunda linha (MMCDBIO)

Apds o uso de pelo menos dois esquemas terapéuticos na primeira linha por no minimo trés meses
cada um, e havendo persisténcia da atividade da doenga conforme um ICAD, recomenda-se o uso
de um MMCDbio. Este deve ser utilizado em associacdo ao MTX, exceto no caso de
contraindicacdo; nesses casos a associacdo com outro MMCDsc (leflunimida, sulfassalazina,
hidroxicloroquina) pode ser considerada.

Os MMCDbio que podem ser utilizados sdo os anti-TNF (certolizumabe pegol, golimumabe,
infliximabe, etanercepte e adalimumabe) e os nao anti-TNF (abatacepte e tocilizumabe). O uso do
rituximabe deve ser reservado somente aos individuos com contraindicagdo absoluta a todas as
MMCDbio anti-TNF e também ao abatacepte e tocilizumabe. Esses medicamentos possuem perfis
de eficacia e seguranga semelhante, ndo havendo, em geral, predilecdo por uma alternativa frente
as demais.

Para os casos de pacientes ja em tratamento com MMCDbio e com resposta adequada, o uso do
mesmo farmaco deve ser mantido, ndo sendo recomendada sua troca por outro MMCDbio. Em
casos selecionados, como na impossibilidade do uso ou armazenamento adequado de MMCDbio,
o Tofacitinibe é uma alternativa valida, tendo como vantagens a possibilidade de ser utilizado por
via oral e nao necessitar refrigeracdo para armazenamento. O Tofacitinibe possui perfil de
efetividade semelhante aos MMCDbio, contudo, possui menor experiéncia de uso e o seu perfil
de seguranca a longo prazo ainda ndo estd bem estabelecido.

Tratamento de terceira linha

Apds pelo menos 3 meses de terapia com MMCDbio (combinada com MMCDsc ou monoterapia),
e havendo persisténcia da atividade da doenga conforme um ICAD, um esquema com outro
MMCDbio deve ser usado (anti-TNF ou ndo anti-TNF) ou Tofacitinibe. Se possivel, esses
medicamentos devem ser associados a um MMCDsc (preferencialmente MTX).

Tratamento sintomatico

Em qualquer das linhas discriminadas para o tratamento dos pacientes com AR, glicocorticoides
e/ou AINEs podem ser prescritos para controle sintomatico, optando-se pelo uso da menor dose
20
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pelo menor tempo possivel. O uso cronico desses medicamentos indica que a atividade da AR néo
estd adequadamente controlada com os MMCDsc e/ou MMCDbio, devendo o tratamento ser
revisto.

Esses medicamentos estdo associados a sintomas do trato gastrointestinal, incluindo nauseas,
gastrite, dispepsia, podendo ocorrer hemorragia digestiva com seu uso prolongado. Seu uso deve
ser reservado para alivio sintomatico enquanto espera-se efeitos dos MMCDsc e/ou MMCDbio. O
naproxeno e ibuprofeno estdo disponiveis no SUS e ambos possuem perfil de eficacia e seguranca
semelhante, com a vantagem do primeiro possuir meia via maislonga, permitindo uma posologia

mais conveniente.

Em pacientes com AR de inicio recente de moderada ou alta atividade, durante o tratamento,
AINES e glicocorticoides em baixas doses (<10 mg/dia) por curtos periodos de tempo (< 3 meses)
como "“ponte” para inicio do efeito da MMCDsc podem ser empregados. Sugere-se nao adicionar
glicocorticoides por longos periodos aos MMCDsc. Quanto ao uso de glicorticoides, tanto
prednisona quanto a prednisolona estdo disponiveis no SUS e podem ser utilizados. Geralmente
se utiliza prednisona, pela sua apresentacdo em forma de comprimidos. A prednisolona esta
disponivel em solucéo oral, e é preferivel em pacientes com disfuncdo hepatica uma vez que néo
€ metabolizada no figado.

Em pacientes com AR estabelecida de moderada ou alta atividade e em surto agudo da doenga,
glicocorticoides podem ser empregados na menor dose e no menor periodo de tempo possiveis,
devido ao risco de efeitos adversos. O uso de corticoide em baixas doses em periodo prolongado
em situacdes nas quais o paciente permanece sintomatico durante fase de ajuste do MMCD estaria
indicado em casos particulares por decisao compartilhada entre médico e paciente.

Sugere-se nao adicionar glicocorticoides em altas doses, exceto em manifestacbes extra-
articulares que levam a risco de vida ou perda de fungdo/érgdo (ex.: vasculite, neurite,
pneumonite). Nesses casos, € necessario a atencao hospitalar especializada, com o tratamento
geralmente sendo realizado com pulsoterapia com metilprednisolona por via intravenosa; em
alguns casos pode ser necessaria a individualizacao de terapia, com o uso de imunossupressores

como, por exemplo, ciclofosfamida, azatioprina e ciclosporina.

Gabarito: C
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5. (IBADE/Pref. Aracruz-ES — 2019)

Mulher, 30 anos, procura emergéncia queixando-se de palpitagdo e cansaco ha 24 horas. Informa
que vem apresentando no ultimo més febre intermitente e que, durante os Gltimos 8 dias usou
amoxicilina e prednisona 80 mg/dia para tratar odinofagia. Ao exame fisico: afebril, FC: 126 bpm,
PA: 120 x 70 mmHg, ritmo cardiaco irregular. Linfonodos cervicais e axilares palpaveis e de
consisténcia endurecida, medindo em média 2 cm. Restante do exame fisico sem alteragdes.
Exames laboratoriais (sangue) mostraram: uréia: 90mg/dL, creatinina:1,9mg/dL; sédio: 136mEqg/L;
potassio: 7,5mEq/L; fésforo: 6,0mg/dL; magnésio: 2,8mg/dL; calcio: 5,5 mg/dL; albumina 3,8g/dL;
acido urico:12mg/dL, creatinofosfoquinase: 360 U/L. Eletrocardiograma evidenciou fibrilagdo
atrial. Qual o provavel diagnéstico?

(A) Insuficiéncia cardiaca

(B) Sindrome de lise tumoral
(C) Miosite pelo corticoide
(D) Nefrite intersticial

(E) Insuficiéncia adrenal
Comentario:

Paciente com provavel doenca linfoproliferativa e febre, com laboratério sugestivo de sindrome
de lise tumoral (SLT). Trata-se de uma emergéncia oncoldgica que é causada pela destruicao
macica de células tumorais com a liberacdo de grandes quantidades de potéssio, fosfato e acidos
nucléicos na circulagcdo. O catabolismo dos acidos nucleicos ao acido Urico leva a hiperuricemia,
com consequente precipitacdo nos tubulos renais. Também se induz vasoconstricao renal e
inflamacao, resultando em lesao renal aguda (LRA). A hiperfosfatemia com depésito de fosfato de
célcio nos tubulos renais também contribui para LRA.

A SLT ocorre mais frequentemente apds o inicio da terapia citotoxica em pacientes com linfomas
de alto grau (particularmente o subtipo Burkitt) e leucemia linfoblastica aguda. No entanto, pode
ocorrer espontaneamente e com outros tipos de tumor que tém uma alta taxa proliferativa, grande

carga tumoral ou alta sensibilidade a terapia citotdxica.

O diagndstico laboratorial inclui dois ou mais das seguintes alteraces: hiperpotassemia,
hiperuricemia, hiperfosfatemia associada a hipocalcemia. De acordo com a definicdo de Cairo-
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Bishop, as alteracbes metabdlicas devem ocorrer dentro de trés dias antes ou sete dias apds a
instituicao da quimioterapia.

A prevencao da sindrome inclui hidratacdo venosa, alcalinizacdo da urina, uso de agentes
hipouricémicos como alupurinol e rasburicase. O tratamento da SLT ja estabelecida é de suporte

buscando correcao dos disturbios eletroliticos e LRA.

Gabarito: B

6. (CONSULPLAN/TRF2-2017)

“Uma paciente de 22 anos comparece ao servigco de pronto atendimento com queixa de
palpitagdes. Nega dor precordial e sincope. Ao exame fisico: consciente, hidratada, corada, FC:
190 bpm, PA: 130 x 86 mmHg, ritmo regular em 2 tempos, sem sopros, murmdurio vesicular
presente, sibilos bilateralmente em bases pulmonares. HPP: apendicectomia aos 16 anos; asma
de dificil controle desde a infancia. ECG: ritmo regular, com QRS estreito, ndo se visualiza onda
p, FC: 190 bpm, compativel com taquicardia supraventricular.” Considerando o caso anterior e a
auséncia de resposta as manobras vagais, qual a opgao farmacolégica preferencial para a
paciente?

(A) Esmolol.

(B) Verapamil.
(C) Adenosina.
(D) Amiodarona.
Comentario:

A Taquicardia Paroxistica Supraventricular (TPSV) é uma arritmia por reentrada e existem dois
tipos. No primeiro, o circuito de reentrada se faz no nédulo AV (Taqui AV nodal reentrante) e na
segunda, o circuito é uma grande alca formada pela via acesséria, nédulo AV, sistema His-Purkinje,
miocardio atrial e miocardio ventricular (Taqui AV reentrante por via acesséria). E uma condicdo
mais frequente em mulheres jovens.

Na taqui AV nodal reentrante ha presenca de onda P retrograda, tipicamente negativa em DI, DlI,
AVF e positiva em V1, aparecendo como uma pequena deflexdo no final do QRS. Na taqui AV

reentrante com via acesséria a onda P se inscreve um pouco depois do QRS.
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O manejo clinico segue as diretrizes gerais do tratamento das taquiarritmias no sentido de indicar
a cardiovers3do elétrica na presenca de instabilidade hemodinamica (confusdo mental, hipotensao,
dor precordial, edema agudo pulmonar, IC aguda).

Na auséncia de sinais de instabilidade, a primeira medida é tentar reverter a taquiarritmia com
manobra vagal, através da compressao do seio carotideo (contraindicada em idosos ou presenca
de sopro carotideo) ou manobra de Valsalva. Caso essa medida nao seja eficaz, seque-se a
reversao farmacoldgica, sendo a droga de escolha a adenosina na dose de 6mg em bolus rapido
EV e, se nao reverter, uma dose adicional de 12 mg (se acesso venoso central em veia subclavia
deve-se fazer metade das doses, assim como uso de carbamazepina e transplantados). Uma
grande pegadinha de prova é a contra-indicagdo do uso de adenosina em pacientes com asma
grave ou de dificil controle...

Se mesmo assim nao houver reversao, estao indicadas as drogas de segunda linha: verapamil,
diltiazen e betabloqueadores. A “taquisupra” é a arritmia mais curavel pela ablacdo e nao ha

necessidade de anticoagulagdo. (alternativa B correta)

FLIMDCH

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

Pergunta Taquiarritmia possivel se resposta for “sim”

Taquicardia sinusal

Taquicardia atrial multifocal

1. Existe taquicardia (FC > Fibrilagdo atrial
100 bpm)?
Flutter

Taquicardia Paroxistica Supraventricular (TPSV)
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TPSV com conducao aberrante

Taquicardia ventricular
Taquicardia sinusal
2. Existe onda P?
Taquicardia atrial multifocal
3. Existe onda F de

Flutter? Pt

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

ito?
= OIS eetiteifie N&o: Taquicardia ventricular ou TPSV com

conducao aberrante.

A seguir um ECG com taqui AV nodal reentrante:

Vi

DII
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Gabarito: B

7. (AOCP/Pref. Belém-PA — 2018)

O tromboembolismo pulmonar é uma condigdo clinica comum frequentemente associada a
significativa morbidade e mortalidade e caracteriza-se por apresentar obstrucdo de um ou mais
ramos da circulagado arterial pulmonar por um @&mbolo originado por meio da circulagdo venosa
sistémica. Sobre essa afeccdo, assinale a alternativa INCORRETA.

(A) A maioria dos émbolos pulmonares advém da fragmentacdo e desprendimento de trombos
venosos formados em veias profundas da pelve e membros inferiores.

(B) Dentre a natureza dos materiais associados a embolizacdo, é possivel citar gordura, liquido
amnidtico e xenomateriais como os metilmetacrilatos.

(C) Ossinais e sintomas mais frequentes descritos nos pacientes com tromboembolismo pulmonar
sdo dispneia, dor toracica ventilatério-dependente, tosse, taquipneia e crepitacdes pulmonares.

(D) A auséncia de hipoxemia exclui a possibilidade de tromboembolismo pulmonar.
Comentario:

O tromboembolismo pulmonar agudo (TEP) é decorrente da obstrugdo 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 é, a triade
de Virchow que consiste em estase venosa, lesdo endotelial e estado de hipercoagulabilidade.
(alternativa B correta)

Os fatores de risco podem ser classificados como genéticos (ex: fator V de Leiden e a mutagao
do gene da protrombina) e adquiridos. Estes podem ser ainda subclassificados como
provocadores (por exemplo, cirurgia recente, trauma, imobilizacao, iniciagao de terapia hormonal,
cancer ativo, cirrose, insuficiéncia cardiaca) ou ndo-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 nao tratado, um terco
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desta TVP se estende para as veias proximais, onde eles tém maior potencial para embolizar.
(alternativa A correta)

A maioria dos trombos se desenvolve em locais de fluxo reduzido nas veias dos membros
inferiores, como as clspides ou bifurcacbes 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 mdltiplos, com os lobos inferiores envolvidos na maioria
dos casos. Uma vez que o trombo se aloja no pulm&o, 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 pulmao e pleura visceral e parietal adjacente.

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

e Comprometimento cardiovascular: a hipotensdo no TEP é devida a diminuicao do volume
sistélico e do débito cardiaco (DC). Ocorre aumento resisténcia vascular pulmonar (RVP),
devido a obstrucao fisica do leito vascular com trombo e vasoconstricdo 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 dilatacao reduzem a pré-carga do ventriculo esquerdo, comprometendo o DC.
Por exemplo, quando a obstrucao do leito vascular pulmonar se aproxima de 75%, o VD
deve gerar uma pressao sistélica 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,
sdo assintomaticos ou apresentam sintomas leves ou inespecificos. Assim, é fundamental que um
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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 Investigacao
Prospectiva de Diagndstico de Embolia Pulmonar (PIOPED): (alternativa C correta)

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%);

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

Estertores (18%);

e Diminuicao dos sons respiratorios (17%);

Hiperfonese de segunda bulha pulmonar (15%);

Distensao venosa jugular (14%);

Febre, simulando pneumonia (3%).

O TEP hemodinamicamente instavel (TEP “macico”) 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 disfungdo de VD e PA limitrofe (ou seja, risco “submacico”/risco
intermediario).

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. (alternativa D errada)

MP-MG (Analista do Ministério Publico - Medicina: Clinica Médica) Conhecimentos Especificos

, www.estrategiaconcursos.com.br



Ricardo Humberto de Miranda Félix
Aula 00 (Somente em PDF)

Fique atento aos algoritmos diagndsticos 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 avaliacao 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 dimero D 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 pontuacdo de Wells ou de Geneva
Modificada. A investigagdo diagndstica subsequente de embolia vai depender dessa avaliacao.

Os critérios de Wells classicos incluem o seguinte:

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

e Outros diagnésticos 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 validacdo extensa na literatura e sua pontuagdo calculada determina
probabilidade de TEP em um sistema de trés niveis de:

e Baixo (pontuacao <2)
e Intermediario (pontuacado de 2 a 6)
e Alta(pontuacao> 6)

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 manifestagao clinica vale 01 ponto. Nessa classificacao
os pacientes com TEP provaveis possuem de > 2pontos e improvavel de 0-1 ponto.
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Embora tenha sido validado e seja igualmente (til, o site uptodate sugere usar a classificacao de
trés niveis de probabilidade, j& 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
° |dade> 65 anos (1 ponto)
© 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
© Dor unilateral dos membros inferiores (3 pontos)
© Hemoptise (2 pontos)
e Sinais
° Frequéncia cardiaca <75 batimentos por minuto (0 pontos)
° Frequéncia cardiaca de 75 a 94 batimentos por minuto (3 pontos)
° Frequéncia cardiaca =95 batimentos por minuto (5 pontos)
o Dor (sensibilidade) a palpagdo 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 (pontuagao 0 -3)
e Intermediario (pontuacado de 4 a 10)
e Alta(pontuacao 11 a 22)

Quando a probabilidade pré-teste for de baixo risco, pode-se aplicaro escore PERC para descartar
a suspeita de TEP e encerrar a investigagcdo. Se todos os fatores de risco estiverem ausentes,

embolia pode ser desconsiderada:

e Idade <50 anos

e Frequéncia cardiaca <100 bpm

e Saturacdo de oxihemoglobina >95%
e Sem hemoptise

e Sem uso de estrogénio
e Sem TVP ou TEP anterior
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e Nenhum inchaco unilateral das pernas
e Nenhuma cirurgia / trauma que necessite de hospitalizacao nas quatro semanas anteriores

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

e Baixorisco:
© Calcula-se o PERC e se negativo, exclui-se TEP.
© Se alguma varidvel 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 angiotomografia de térax (angio-TC). Se houver
alguma contra-indicagéo, utiliza-se USG doppler de membros inferiores ou cintilografia
V/Q.
e Risco Intermediario:
© Nao se calcula PERC e inicia investigagao com dosagem de D-dimero.
e Alto risco:
© 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 diagndstico
precoce e indicacdo de trombdlise de forma mais precisa.

A angio-TC de térax tém 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 diagnéstico de
trombo subsegmentar. No TEP cronico a cintilografia V/Q ¢é preferivel.

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.

Os resultados do dimero D sao frequentemente falso positivos e a proporcao desses resultados
aumenta com certas condicdes clinicas e qualquer processo inflamatério ou agudo: outros
fendbmenos trombo-embdlicos (exemplo: IAM), idade> 50 anos, cirurgia ou trauma recente,
doencga aguda, gravidez ou pds-parto, doenga reumatoldgica, disfuncdo 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 administracdo de
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terapias potencialmente salvadoras de vidas. O ECOTT pode revelar dilatagao/hipocinesia do VD,
anormalidades de movimentacao da parede regional que poupam o apice do VD (sinal de
McConnell) ou visualizagao de coagulo.

Gabarito: D

8. (CEBRASPE/TRE-BA - 2017)

Um homem de quarenta e quatro anos de idade foi admitido em um hospital com um quadro
clinico caracterizado por evacuagdes diarreicas aquosas a cada quatro horas havia dois meses.
Nesse periodo, o paciente havia emagrecido dez quilos. Os resultados do exame fisico e dos
exames |laboratoriais foram normais. A coleta de fezes de 72 horas mostrou 2.000 g de fezes com
10 g de gordura/24 horas. As concentragoes de eletrélitos das fezes foram as seguintes: 80 mEq/L

de sédio e 60 mEg/L de potassio.

Assinale a opgao que apresenta a causa mais provavel da diarreia do paciente.
A) pancreatite cronica

B) doenca celiaca

C) VIPoma

D) intolerancia a lactose

E) doenca de Whipple

Comentaério:

Diarreia é definida como a liberacdo de fezes aquosas ou ndo-moldadas, tipicamente, pelo menos
trés vezes nas 24 horas, com aumento do volume das fezes, com urgéncia e desconforto
abdominal. Possui diversas formas de classificacdo, a seguir: pode ser aguda, se menor do que 14
dias de duracdo, subaguda, 14-30 dias, e cronica, se durar mais de 30 dias. Quanto as
caracteristicas clinicas e topograficas da lesdo, sdo separadas em alta, originais do delgado, e

baixas, do célon. Observe a tabela abaixo:

Frequéncia Baixa Alta (>8 evacuagoes/dia)
Volume por evacuagao Volumoso Pequeno
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Tenesmo Nao Sim

Achados nas fezes Restos alimentares Sangue, muco e/ou pus.

Outra classificacdo bastante empregada é quanto ao mecanismo etiopatogénico da diarreia:
osmotico, secretério, inflamatério, por alteracdo da motilidade intestinal e gordurosa. Algumas
diarreias podem ter mais de um mecanismo ao mesmo tempo.

Acimulo de solutos nado absorviveis no
lGmen intestinal. Cessa com o jejum e com
a suspensao da substdncia osmébtica.
Apresenta gap osmolar fecal alto
Diarreia osmdtica (>125mOsm/L). E causada pelo uso
excessivo de lactulose, manitol,
suplementagdo  excessiva de fibras,
intolerdncia a lactose e uso de alguns
antibidticos.

Em geral, uma toxina ou droga causa
aumento da secrecao de ions e agua para
o limen intestinal. Ela ndo cessa com o
jejum. Apresenta um grande volume
evacuatério e um gap osmolar baixo (<
Diarreia secretoria 50mOsm/L). Pode ser causada por
bactérias produtoras de toxinas, como
Vibrio cholerae, E.coli enterotoxigénica,
Salmonella sp., Tumores- VIPoma, Doenca
inflamatéria intestinal, neoplasias, colite
isquémica, cafeina.

Ocorre lesdo e morte dos enterdcitos.
Presenga de sangue, muco ou pus nas
fezes (disenteria). Pode ser causada por:
Diarreia inflamatéria Doenca inflamatdria intestinal, colite
isquémica, colite amebiana, colite pseudo
membranosa, tuberculose intestinal,
neoplasias (de célon ou linfoma).

Diarreia poralteracao A absorcdo e secrecdo estdo normais,
porém nao ha tempo suficiente de contato
da motilidade intestinal com a mucosa para que o alimento possa
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ser absorvido. E um diagnéstico de
exclusao.

Estd associada a uma doenca de base com
disturbio de absorcdo de lipidios no
delgado. Muito comum nas sindromes de
ma absorcao: Sindrome do intestino curto,
isquemia mesentérica, doenca celiaca e

Diarreia gordurosa

Insuficiéncia exdcrina pancreatica.

A maioria dos casos agudos sdo infecciosos e auto-limitados. Os principais agentes sdo: virus
(norovirus, rotavirus, adenovirus, astrovirus), bactérias (Salmonela, Campylobacter, Shigella, E. coli
enterotoxigénica, Clostridioides, Clostridium difficile), protozoarios (Criptosporidium, Giardia,
Cyclospora, Entamoeba) e medicamentosa, principalmente por antibiéticos. Observe:

1) As gastroenterites virais: os virus sao a principal causa de diarreia aguda nos pronto-socorro.
Sua transmissdo € por via fecal-oral, sendo o norovirus o primeiro lugar nas diarreias dos
adultos, seguido pelo rotavirus, causa de diarreia grave em criancas menores de dois anos.

2) Gastroenterites bacterianas:

A- Escherichia coli: as formas patogénicas da E.colivao ser abordadas a seguir:

Bactéria Principal caracteristica Comentario

E a principal responsével
pela diarreia dos viajantes.
Causa diarreia secretoria,
que dura aproximadamente

E. colienterotoxigénica Diarreia volumosa de um a cinco dias. Na
presenca de disenteria,
pode-se instituir
antibioticoterapia com uma
quinolona.
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Surto de diarreia em

E. coli enteropatogénica Causa diarreia em criangas neonatos. Pode causar
diarreia persistente.

A bactéria produz toxinas
“shiga-like”, sendo a
principal delas a O157:H7.
Ha& presenca de diarreia
com sangue, dor abdominal
e febre. Pode evoluir para
SHU, onde temos anemia

Colite  hemorragica e
E. coli éntero- hemorragica Sindrome hemolitico-
urémica (SHU)

hemolitica
microangiopatica,
insuficiéncia renal e

plaguetopenia, ocorre em
cerca de 10% dos casos.

Pode acometer criancas e
adultos, causando diarreia

E. coli enteroinvasiva Disenteria .
aquosa que evolui para
sanguinolenta.

Diarreia persistente em Pensar sempre em

E. colienteroagregativa criancas e pacientes com pacientes com HIV e com

HIV diarreia cronica.

B- Shigella: bactéria gram-negativa, transmitida através de alimentos contaminados ou pelo
contato inter-pessoal. Causa doenca a partir de quatro fases: incubacao (que dura cerca de
4 dias), uma fase com diarreia aquosa depois evolui para disenteria e fase pds-infecciosa.
Os episodios sao auto-limitados e regridem em uma semana. Pode ter complicagoes
importantes como megacolon toxico, prolapso intestinal ou hipoglicemia, hiponatremia e
desidratacao importante. Criangcas com idade inferior a cinco anos podem evoluir com
convulsdes, delirio e coma, além da SHU. Deve ser tratada com antibidtico, de preferéncia
uma fluorquinolona.

C- Salmonella (Nao Typhi e Nao Paratyphi): € um bacilo gram-negativo transmitido a partir de
alimentos de origem animal como aves, leite e ovos. Vem acompanhada de dor abdominal
e febre. Pode ter presenca de infecgdes a distancia, como abscesso esplénico ou hepatico,
colecistite, meningite, pulmonares e osteomielite nos pacientes que tém anemia falciforme.
O tratamento com antibioticoterapia estd indicado em criangas, idosos, pacientes com
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protese articular e deve ser feito com Ciprofloxacino. Lembrar também que alguns
pacientes podem tornar-se portadores crénicos e continuar transmitindo a Salmonella a
partir do manuseio de alimentos.

D- Campylobacter jejunii: sao bastonetes gram-negativos, transmitidos através de alimentos
como carne crua (maioria de aves), agua e contato direto com animais infectados. Apds
cerca de sete dias de incubacao, teremos a presenca de sintomas prodromicos como febre
e mialgia, surgindo, sem seguida, a diarreia com dor abdominal e disenteria. A dor pode
ser tao forte, que em alguns casos pode confundir-se com um quadro de apendicite aguda.
Sua principal complicacao é a Sindrome de Guillain-Barré, tendo também a presenca de
endocardite, pancreatite, hepatite. Os casos mais graves devem ser tratados com
Eritromicina, ou outros macrolideos.

3) Medicamentosa: Os medicamentos mais utilizados na pratica clinica e relacionados com
diarreia aguda sdo: clindamicina, ampicilina e cefalosporinas; nos anti-hipertensivos temos
os betabloqueadores e os diuréticos; nos antidepressivos a fluoxetina, entre outros.

Trés detalhes chamam a atencdo do caso clinico em questao: a grande quantidade de fezes (2kg
em 72h), esteatorreia (>7g gordura/dia) e gap osmolar baixo (Gap osmolar fecal [290-2x(Na+K)]
- 290 - 2x140 - 290 — 280 - 10 mOsm/L).

O célculo do Gap Osmolar fecal fornece uma estimativa de da contribuicdo de eletrdlitos para a
retengdo de agua no limen intestinal. Valores abaixo de 50mOsm/L sugerem diarreia secretéria.
Portanto, a resposta correta € VIPOMA ou célera pancreatica. (alternativa C correta) Diarreias
osmoticas apresentam gap osmolar fecal alto (>125mOsm/L) e quadros mistos apresentam gap
entre 50 e 124 mOsm/L.

VIPomas sdo tumores neuroenddcrinos raros que secretam polipeptideo intestinal vasoativo
(VIP). Sao diagnosticados, geralmente, entre 30 e 50 anos de idade em adultos e entre dois e
quatro anos de idade em criangas. VIPomas pancreaticos sao geralmente solitarios, com mais de
3 cm de diametro, e ocorrem na cauda do pancreas em 75% dos pacientes. Aproximadamente 60
a 80% tém metastizado no momento do diagndstico. Geralmente ocorrem como tumores isolados,
mas em 5% dos pacientes fazem parte da sindrome da neoplasia enddcrina multipla tipo 1 (NEM1).

A sindrome VIPoma é caracterizada por diarréia aquosa que persiste mesmo durante o jejum. As
fezes sao cor de ch3, inodoras, com volumes superiores a 700 mL/dia. Em 70% dos pacientes, o
volume das fezes pode exceder 3000 mL em 24h, dai ser chamada de célera pancreatica. A dor
abdominal é leve ou ausente. Os sintomas associados incluem rubor, letargia, ndusea, vomito,
fraqueza muscular e caibras musculares. Achados laboratoriais comuns incluem hiperglicemia,
hipocalemia e hipercalcemia.
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Suspeita-se de VIPoma em pacientes com diarreia secretora de alto volume inexplicada. O
diagndstico é estabelecido por uma concentracao sérica de VIP > 75 pg/mL. No entanto, um Unico
nivel VIP elevado deve ser confirmado por testes repetidos. Imagens TC ou RM do abdome podem
localizar o tumor e determinar a extensdo da doenca. Se o exame de imagem for inconclusiva,
deve-se realizar ultrassonografia endoscopica, cintilografia do receptor de somatostatina

(Octreoscan) ou PET/CT de gélio para identificar o tumor.

O tratamento inclui correcao da desidratacao e disturbios eletroliticos, além do uso de um analogo
da somatostatina. Inicia-se octreotide de acao curta (50 a 100 microgramas por via subcutanea a
cada oito horas) com transicdo rapida para uma formulacdo de octreotide de acao prolongada e
posterior titulacdo da dose para otimizar o controle dos sintomas. Além disso, é necessario

resseccao do tumor/ tratamento oncoldgico.

Gabarito: C

9. (IBFC/EBSERH-UFF-RJ - 2016)

A Sindrome de Guillain-Barré (SGB) é uma urgéncia neurolégica que pode levar o paciente ao
6bito, caso ndao seja rapidamente reconhecida e adequadamente tratada. Sobre o tema é
INCORRETO afirmar que:

(A) As caracteristicas liqudricas sdo bastante especificas, com aumento de proteina e dissociagdo
albumino-citolégica ja na primeira semana, para a grande maioria dos casos

(B) Pacientes com Guillain-Barré tém antecedentes de 1 a 3 semanas de algum tipo de infeccao
viral, inclusive o citomegalovirus, herpes e Epstein-Barr, em cerca de 60 a 70% dos casos

(C) Sédo considerados fatores de mau progndstico: idade acima de 50 anos; inicio e apresentagdo
menor que 7 dias; necessidade de ventilacgdo mecanica; diarreia secundaria a infeccdo por
Campylobacter jejuni

(D) Quanto ao quadro esta associado ataxia, oftalmoparesia e arreflexia, da-se o nome de Miller-
Fischer

(E) Existe maior chance de recaida em gestantes e nos pacientes com outras doencas sistémicas
em associagdo, como infeccdo por HIV e lupus

Comentario:
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A sindrome de Guillain-Barré (SGB) é decorrente de uma resposta autoimune a uma infecgédo
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.

Os pacientes apresentam quadro infeccioso semanas antes de suas manifestacoes. Infeccdes de
vi aérea superior ocorre em 49% e diarreia em 10% dos casos de 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 imunizacao, cirurgia/trauma e transplante de medula
dssea. (alternativa B correta)

Os pacientes costumam apresentar fraqueza ascendente simétrica, em geral comegando nas
pernas, que frequentemente estd 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 autondmica, com taquicardia,
irregularidades cardiacas, labilidade da pressao arterial, sudorese comprometida, distirbio da
funcao pulmonar, distarbios esfincterianos, ileo paralitico e outras anormalidades.

Sindrome de Miller-Fischer é o termo empregado quando oftalmoparesia/ plegia, ataxia cerebelar
e hipo/ arreflexia iniciam as manifestacdes clinicas, e posteriormente aparece déficit motor em
carater descendente para membros superiores e inferiores. Essa apresentacao corresponde a 5%

dos casos de SGB. (alternativa D correta)

Na investigacdo da sindrome, o liquor frequentemente mostra a dissociagao citologia-proteina, na
qual a celularidade é normal para uma PROTEINA ELEVADA. O liquor pode ser normal até a
primeira semana, quando entdo a concentragdo proteica comega a se elevar e o pico ocorre na
terceira ou quarta semanas. (alternativa A errada)

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 confirmacado da doenca e exclusdo de outros
diagndsticos diferenciais:
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e Necessariospara o diagnéstico:
o Fraqueza progressiva em mais de um membro. Arreflexia distal com arreflexia
proximal ou hiporreflexia.

e De apoio para o diagnéstico:
o Progressao por até quatro semanas.
Déficits relativamente simétricos.
Envolvimento sensorial leve.
Envolvimento de nervo craniano (especialmente VII)
Recuperagdo comecando em quatro semanas apds cessar a progressao.
Disfuncdo autondmica.
Auséncia de febre no inicio do quadro.
Aumento da proteina no liquor apés uma semana.
Contagem de leucocitos no liquor < 10/mm3.
Conducao nervosa lenta ou bloqueada por varias semanas.

0O O O O O O O ©O

e Contrao diagnéstico:
o Fraqueza acentuadamente assimétrica.
o Disfungdo vesical ou intestinal (no inicio ou persistente).
o Contagem de leucécitos no liquor> 50/mm?3 ou de PMN >10/mm3.
o Nivel sensorial bem demarcado.

e De exclusado 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 respiratéria necessitando ventilacdo mecanica. Além disso, a disfuncao
autondmica 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 administragdo de imunoglobulina
intravenosa (IVIG). A primeira atua removendo anticorpos circulantes, complemento e outros
elementos autoimunes. Ja a IVIG ndo tem acao perfeitamente compreendida, mas pode incluir o
fornecimento de anticorpos anti-idiotipicos, modulando a expressao e funcdo dos receptores Fc,
interferindo com a ativagdo do complemento e producao de citocinas, além de modular a ativagdo
das células T e B.
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Apesar da etiologia autoimune, os estudos com glicocorticoides ndo apresentaram beneficio
significativo no grau de incapacidade, em comparacdo com os pacientes tratados com placebo.

Dentre estas modalidades, o tratamento de escolha na SGB ¢ a plasmaférese. Este procedimento
estd associado a reducdo de tempo necessario para recuperacado do déficit assim como pode

diminuir a chance de déficit neurolégico residual.

Os fatores associados a um mau progndstico para a recuperacao do GBS incluem: (alternativa C
correta)

e |dade avancada;

e Inicio rapido (menos de sete dias) antes da apresentacao;

e Fraqueza muscular grave na admissao;

e Necessidade de suporte ventilatério;

® Reducao média da amplitude da resposta motora distal para <20% da normal;
e Doenca diarréica anterior.

Recaidas com fraqueza aumentada ocorrem em até 10% dos pacientes com SGB. Pode ser
decorrente da evolugdo natural da doenga ou um erro diagnéstico. E mais comum em paciente
imunossuprimidos e gestantes. (alternativa E correta)

Gabarito: A

10. (EBSERH/UFU-HCU - 2020)

Jovem, 22 anos, é trazido ao pronto atendimento pelo SAMU, apds reagao alérgica a varias
picadas de abelhas. Apresentou estridor laringeo inspiratério no local de atendimento, onde
recebeu adrenalina intramuscular e foi intubado. Ao exame fisico, apresenta agitagdo, PA = 70 x
45 mmHg, FC = 130 bpm e sibilos expiratérios na ausculta pulmonar. Apés ressuscitagao volémica
vigorosa, nao apresentou melhora hemodinamica. Assinale a alternativa que apresenta a proxima
conduta que deve ser adotada.

(A) Ceftriaxona.

(B) Dopamina.
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(C) Dobutamina.
(D) Adrenalina intravenosa.
(E) Anti-histaminico endovenoso.

Comentario:

Quadro clinico tipico de anafilaxia. Trata-se de uma sindrome multissistémica aguda mediada por
IgE (reagdo de hipersensibilidade do tipo |), caracterizada por uma exposi¢ao definida a uma causa
potencial (alimentos, drogas e picadas de insetos), seguida de sintomas geralmente em segundos
a minutos. Pode levar a morte em até 2% dos casos.

As reagoes podem ser:

e Aguda: surge segundos a minutos apds a exposicao e é decorrente especialmente de
mediadores pré-formados;

e Tardia: aparece horas depois, mesmo sem reexposicdo ao alérgeno e, em geral, quando as
reacoes de fase aguda ja diminuiram ou desapareceram.

e Fase cronica: ocorre em tecidos ou 6rgaos expostos de forma prolongada e repetida ao
alérgeno, e é responsavel por mudancgas funcionais e estruturais do local envolvido.

LesGes cutdneas e de mucosa sao precoces e ocorrem em até 90% dos episddios, incluindo
urticaria generalizada, coceira ou rubor, labios inchados, Uvula na lingua, edema periorbital ou
inchaco conjuntival. No sistema respiratério, podem ocorrer prurido e congestao nasal, espirros,
prurido ou aperto na garganta, disfonia, rouquidao, estridor, tosse, sibilancia ou dispneia.

As manifestagdes no trato gastrointestinal incluem nduseas, vomitos, célicas e diarreia. O
comprometimento do sistema cardiovascular pode ocasionar hipotensao, com ou sem sincope,
taquicardia e arritmias cardiacas. As manifestagdes neuroldgicas incluem cefaleia, crises
convulsivas e alteracdes do estado mental. Outras manifestagdes clinicas também podem ocorrer,
tais como sensacao de morte iminente, contragdes uterinas, perda de controle de esfincteres,
perda da visdao e zumbido. Auséncia de exposicdo a um gatilho, edema localizado e sem sintomas
sistémicos falam contra anafilaxia.

O diagndstico de anafilaxia € baseado em critérios clinicos definidos. A anafilaxia é altamente
provavel quando um dos trés critérios descritos é preenchido:

Critério 1
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1. Inicio agudo de doenga (minutos ou horas) com envolvimento da pele, mucosas ou ambos
(por exemplo, urticaria generalizada, prurido ou eritema facial, edema labios-lingua-avula).

E pelo menos um dos seguintes itens:

a) Comprometimento respiratério (dispneia, sibilos-broncoespasmo, estridor, pico de fluxo
expiratério reduzido, hipoxemia).

b) Pressdo arterial reduzida ou sintomas associados de disfungdo organica [por exemplo,
hipotonia (colapso), sincope, incontinéncial.

Critério 2

2. Dois ou mais dos seguintes sintomas ocorrendo rapidamente apds exposi¢do a um alérgeno

provavel para o paciente (minutos a horas)

a) Envolvimento de pele-mucosas (por exemplo, urticaria generalizada, prurido-eritema facial,
edema labios-lingua-tvula).

b) Comprometimento respiratério (dispneia, sibilos-broncoespasmo, estridor, pico fluxo
expiratorio reduzido, hipoxemia).

c) Pressao arterial reduzida ou sintomas associados de disfungdo organica [por exemplo,
hipotonia (colapso), sincope, incontinéncial.

d) Sintomas gastrintestinais persistentes (por exemplo, célica abdominal persistente, vomitos).
Critério 3

3. Queda da pressao arterial apds exposicao a um alérgeno conhecido para o paciente (minutos

a horas):

a) Lactentes e criancas: pressdo arterial sistdlica baixa (idade especifica) ou uma queda na
pressao arterial sistolica >30%.

b) Adultos: pressao arterial sistélica menor que 90 mmHg ou queda >30% na pressao arterial
sistdlica basal.

Os sintomas podem ocorrer em minutos a horas depois do contato com o alérgeno, sendo mais
comuns na primeira hora subsequente. A rapidez com que os sintomas ocorrem guarda relagao
com a gravidade dos sintomas. O quadro clinico pode seguir um curso unifasico, em que os
sintomas aparecem e nao mais retornam; ou bifasico, quando os sintomas, reaparecem cerca de
8 a 10 horas apds, ou até mesmo 72h apds a resolucao do quadro inicial.
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O curso bifasico é encontrado em até 23% dos casos, sendo mais frequente me pacientes apds
exposicao oral ao antigeno ou naqueles com manifestagdes iniciais apés 30 minutos da exposicdo

O diagnodstico é iminentemente clinico e a adrenalina (base do tratamento) deve ser
administrada por viaintramuscular (IM). Adose é de 0,3 a 0,5mg, repetida a cada 5a 10 minutos.
O uso intravenoso pode ser feito se faléncia apos duas doses IM ou se choque refratério.
(alternativa D correta). Pacientes usuarios de betabloqueadores podem ser refratarios a
adrenalina, sendo necessario a administracao de glucagon para reverter os efeitos dos
primeiros. O suporte clinico é fundamental, com manejo de via aérea e ressuscitagdo volémica.

Terapia de segunda linha inclui corticoides, anti-histaminicos e B2 agonistas inalatérios (se
broncoespasmo). Obviamente, deve-se afastar o fator precipitante, como interromper a infusdo
de medicacao que iniciou o quadro anafilatico. O corticoide tem mais papel em evitar a resposta
bifasica do que reverter sintomas na fase aguda. Deve ser mantido, juntamente com o anti-
histaminico, por até cinco dias apods a alta.

Gabarito: D
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