CLINICA MEDICA
CASO 01

Paciente masculino, 56 anos, procura servico de pronto atendimento com queixa de aumento
progressivo do volume abdominal ha 3 meses. Essa queixa era acompanhada de edema simétrico de
membros inferiores, com instalacdo gradual de forma ascendente até a raiz de coxas. Familiares
notaram nos Ultimos dias fala lentificada e inversao do ciclo sono vigilia. Nega febre, tosse, disUria ou
desconforto abdominal significativo. Ao exame fisico geral, paciente estava descorado e ictérico +/4,
além da presenga de equimoses em extremidades. A sua fala era disartrica e a pesquisa de flapping
foi positiva. Nao se observaram outros déficits neuroldgicos ao exame. A pressao arterial era de 88x56
mmHg, a frequéncia cardiaca de 110 bpm e a ausculta cardiaca sem alteracGes. Estava eupneico ao
repouso, com oximetria de pulso de 96%, e murmurios vesiculares reduzidos em bases pulmonares,
sem ruidos adventicios. Havia telangectasias no térax. O abdome era globoso, sem circulagédo colateral
visivel, com ascite moderada, e indolor a palpacao superficial e profunda. Nao foi possivel palpar o
figado e a percusséo do espaco de Traube evidenciou som macico. Nas extremidades, notou-se edema
3+/4, frio, indolor, com sinal de Cacifo + (inelastico). Foram colhidos exames laboratoriais e realizada
paracentese, cujos resultados principais estdo apresentados na tabela a seguir:

Exames séricos Resultado Valores de referéncia
Hemoglobina 11,4 g/dL 13-16 g/dL
Leucdcitos 3900 cels/mcL 4500 a 11000 cels/mcL
Plaquetas 110000/mcL 150 a 350 mil/mcL
Tempo de protrombina (INR) 1.8 10al1,2
Glicose 90 mg/dL 70 a 100 mg/dL
Albumina 3,0 g/dL 3,5a5,4g/dL
Bilirrubinas totais 2,5 mg/dL 0,3a1,2 mg/dL
Bilirrubina direta 0,8 mg/dL < 0,2 mg/dL
Bilirrubina indireta 1,7 mg/dL <1,1 mg/dL
Alanina Aminotransferase (ALT) 64 U/L <35U/L
Aspartato Aminotransferase (AST) 84 U/L <35 U/L
Fosfatase Alcalina
Gama-GT 250 U/L 8-78 U/L
Fosfatase Alcalina 145 U/L 36-150 U/L
Ureia 95 8-30 mg/dL
Creatinina 1,4 mg/dL 0,7a 1,3 mg/dL

Paracentese

Aspecto do liquido

Resultado

Amarelo citrino

Valores de referéncia

Leucécitos 2600 leucdcitos < 500 leucécitos

% de neutréfilos 64%

Hemacias 185 U/L < 150 U/L

Proteinas totais 0,9 g/dL

Albumina 0,8 g/dL

Adenosina Deaminase 35 U/L <40 U/L

Glicose 85 mg/dl

Desidrogenase lactica 140 U/L 60-160 U/L

Culturas Em andamento Auséncia de bactérias

QUESTAO 01:

Qual o mecanismo fisiopatologico principal para a ascite desse paciente? Justifique a sua resposta e
forneca 3 etiologias possiveis para ascite ocasionada por esse mecanismo.

Hipertensao portal, pois o gradiente albumina soro-ascite € maior do que 1,1 g/dL. Exemplos de ascite
relacionadas a hipertensao portal: cirrose hepdtica, insuficiéncia cardiaca, trombose de veia porta,
Budd-Chiari, insuficiéncia hepatica aguda (fulminante), esquistossomose, metastase hepaticas.

QUESTAO 02:
Qual a sua principal hipétese diagnéstica para o quadro neurolégico do paciente? Dentre os fatores

precipitantes conhecidos para esse quadro, qual o mais evidente de acordo com o caso apresentado.
Justifique sua a resposta. Cite 2 outros fatores precipitantes comuns dessa condicdo que devem ser
considerados na investigacéo.

Encefalopatia hepatica precipitada por peritonite bacteriana espontanea, pois existem mais do que 250
polimorfonucleares na andlise do liquido ascitico. Outros fatores precipitantes comuns em pacientes
com o quadro clinico apresentado sao: hemorragia digestiva, constipacao intestinal, desidratacéo,



alcalose, infeccbes em geral, distrbios eletroliticos, medicamentos, trombose de veia porta ou
hepatica.

QUESTAO 03:

Qual a principal medida terapéutica a ser instituida nesse momento e qual tratamento adjuvante a ser
considerado?

Inicio de antibioticoterapia e considerar infusdo de albumina.

QUESTAO 04:
O paciente teve boa evolucdo na internacdo, mas persistiu com ascite. Cite 3 medidas (ndo-

farmacoldgicas e/ou farmacoldgicas) para o tratamento da ascite nesse caso.
Restricdo de sbédio, paracentese de alivio, combinacéo de diuréticos antagonistas da aldosterona com
diuréticos de alca.

CASO 02

Paciente feminina, 46 anos, em seguimento por diagnoéstico recente (ha 3 meses) de hipertensao
arterial sistémica (HAS). Na consulta anterior, sua pressao arterial (PA) obtida em consultério foi de
186x124 mmHg, o que motivou a prescrigdo de enalapril 20 mg/dia (inibidor da enzima conversora de
angiotensina), amlodipina 10 mg/dia (bloqueador de canal de calcio) e hidroclorotiazida 25 mg/dia
(diurético tiazidico). Recebeu orientacdes para que retornasse em 1 semana. Fez uso adequado das
medicacdes, mas ficou bastante preocupada porque nos primeiros dias sua PA sistdlica continuava
acima 180 mmHg. Por esse motivo, embora estivesse assintomatica, decidiu procurar um servigo de
emergéncia, onde realizou o eletrocardiograma mostrado a seguir. Nesse servico, recebeu informacao
de que seu ECG estava alterado, indicando um problema no corag¢do, mas teve alta por ndo ter
apresentado alteracdes da troponina cardiaca. A preocupa¢édo no periodo aumentou, pois logo na
sequéncia passou a apresentar tosse seca, além de edema de membros inferiores, mais intenso ao
final do dia, restrito a regiéo perimaleolar. Negou dispneia ou altera¢des no aspecto ou volume da urina.
O exame fisico atual mostrou IMC de 28 kg/m2, PA 152x102 mmHg, ausculta cardiaca e pulmonar
normais. Nao havia turgéncia jugular ou hepatomegalia. Relata que sua mae é hipertensa e teve infarto
do miocardio aos 52 anos. Negou tabagismo, uso de alcool ou drogas ilicitas.

E caixa de supermercado e ndo realiza atividades fisicas regulares. Trouxe exames laboratoriais
solicitados na Ultima consulta e o ECG realizado recentemente:

Exames séricos Resultado Valores de referéncia
Hemoglobina 13,5 g/dL 12-15 g/dL
Ureia 25 mg/dL 8-30 mg/dL
Creatinina 0,7 mg/dL 0,7a1,3 mg/dL
Sédio 138 mEg/L 135-145 mEg/L
Potassio 3,1 mEqg/L 3,5-5,0 mEg/L
Urina 1
Proteina Ausente
Leucdcitos 6000 < 10000/mL
Hemécias 5000 < 10000/mL
Microalbuminuria (isolada) 345 mg/g < 30 mg/g creatinina
Glicose 204 mg/dL 70 a 100 mg/dL
Hemoglobina glicada 7,8% <57%
Colesterol total 250 mg/dl < 190 mg/dL
HDL-colesterol 45 mg/dL > 50 mg/dL
LDL-colesterol 172 mg/dL <115 mg/dL
Triglicérides 164 < 150 mg/dL
Hormaénio tireoestimulante 2,4 mcUl/mL 0,5 a 5,0 mcUl/mL




QUESTAO 05:
Classifique o risco cardiovascular dessa paciente relacionado ao diagnostico de HAS (sem risco

adicional/risco baixo/moderado/alto). Justifigue com base em pelo menos 2 dados informados.

Risco alto. Justificativas possiveis: niveis tensionais ao diagnoéstico >180x110, presenc¢a de diabetes,
lesdo de 6rgao alvo (microalbumindria positiva), e HAS em qualquer nivel de PA acompanhada de
outros 3 fatores de risco (dislipidemia, histérico familiar de infarto, diabetes).

QUESTAO 06:
O seguimento ambulatorial da paciente na consulta inicial foi adequado ou havia necessidade de

encaminhamento para servico de emergéncia? Baseado nas informacdes fornecidas, quais as
explicagdes mais provaveis para os sintomas relatados pela paciente no retorno da 12 consulta?

A pressédo arterial em niveis acima de 180x120 mmHg (110 mmHg, segundo algumas fontes),
isoladamente, ndo define urgéncia/emergéncia hipertensiva, razdo pela qual a conducédo ambulatorial
do caso foi adequada. Com base nas informac6es do caso clinico, a tosse seca e o edema de membros
inferiores estdo relacionados, mais provavelmente, aos efeitos colaterais das medicagfes prescritas
(IECA e bloqueador de canal de célcio, respectivamente).

QUESTAO 07:
Cite 2 indicios de HAS secundaria presentes no quadro clinico relatado. Qual a etiologia mais suspeita

de HAS secundaria e qual exame recomendado para investigacdo inicial dessa condicdo? Qual
medicamento mais indicado para o controle clinico dessa condigdo?

Indicios de HAS secundaria presentes no caso clinico: HAS resistente; hipocalemia espontanea ou com
dose baixa de diurético; HAS com leséo de 6rgédo alvo. Hiperaldosteronismo primario € uma das causas
mais prevalentes de HAS secundéria e a sua presenca é sugerida pela ocorréncia de hipocalemia. O
exame inicial de investigacdo dessa doenca é a relacdo aldosterona pela atividade de renina
plasmatica. O medicamento recomendado é a espironolactona (antagonista da aldosterona).
QUESTAO 08:

Quais alteracdes estdo presentes no ECG? Estabele¢a a causa dessas alterages dentro do contexto
do caso clinico apresentado.

O ECG mostra infradesnivelamento do segmento ST, alteracdes difusas de repolarizacdo ventricular e
onda U. Esses achados sdo compativeis com a hipocalemia evidenciada nos exames laboratoriais.

CIRURGIA GERAL
CASO 03

Paciente de 75 anos de idade, masculino, nascido no interior de Mato Grosso, com histdrico de
hipertenséo e cardiopatia, relata ter desde a adolescéncia uma arritmia e varios familiares préximos
com problemas cardiacos e digestivos, sendo um irm&o portador de megaes6tfago. Relata que sempre
foi constipado, e que sua frequéncia evacuatOria piorou muito nos ultimos 5 anos ficando muito
ressecado. Neste Ultimo ano relata estar dependente de laxativos, e chegou a ir 3 vezes ao pronto
socorro com dores e célicas, e que nestas ocasides foi necessario realizagao de Clister para melhora



do quadro. Relata que ha duas semanas teve dores fortes no abdome, difusamente, e esta ha 8 dias
sem evacuar, com cdélicas, nauseas, vomitos intensos apds se alimentar, e notou intensa distensao do
volume abdominal. N&o resolveu com uso de lactulona e 6leo mineral em casa, e com este quadro de
8 dias sem evacuar, distendido e com dores da entrada na sala de emergéncia. O médico plantonista
solicita exames laboratoriais, RX de abdome agudo e uma tomografia de abdome total, visto que no
atendimento inicial ndo apresentava sinais de peritonite.

Exames laboratoriais:

Hb 9,8

Leuco 15.600 (4% bastdes)
PCR 6,5

Na 125

K 6,4

Ureia 58

Creatinina 3,2

Abaixo as imagens do Rx de Abdome e da Tomografia de abdome total:
RX DE ABDOME TOTAL

Diante do que foi exposto, vocé& como médico de plantéo precisa conduzir este paciente. Desta forma, 4



pergunta-se:

QUESTAO 09:

Quais medidas iniciais devem ser feitas na sala de emergéncia frente a este quadro?

Na sala de emergéncia deve se pegar dois acessos, hidratacao, antibiotico de largo espectro, oximetro
e cateter de 02, sonda nasogastrica, sonda vesical e analgesia.

QUESTAO 10:
Qual sua principal hipétese diagndstica? Cite dois diagnésticos diferenciais.

Abdome agudo obstrutivo por volvo de sigmoide, megacdlon chagasico, neoplasia de célon e reto.

QUESTAO 11:
Descreva os principais achados na radiografia bem como na tomografia realizadas.

RX mostra alcas dilatadas, com c6lon redundante e distendido difusamente, com sinais de megacoélon
e com volvo de sigmoide (imagem do u invertido ou gréo de café) e na tomografia mostra sinais de
obstrucao intestinal com distensé&o difusas das algas com volvo sigmoide e obstru¢cdo em alga fechada.

QUESTAO 12:
Qual a sua conduta final para resolucdo do quadro em questdo?

Tentativa de desobstrucdo com manobras cautelosas usando retosigmoidoscopia flexivel e apos
providenciar retosigmoidectomia (com anastomose primaria e ileo de prote¢éo) ou cirurgia a Hartmann.

CASO 04

Paciente de 32 anos, sexo feminino, sem comorbidades, sem uso de medicagfes prévias, inicia quadro
de dores e cdlicas abdominais apo6s refeicbes associado a diarreia intensa, cerca de 5 vezes ao dia,
sempre de consisténcia amolecida, com laivos de muco e sangue. Relata que esta diarreia iniciou ha
cerca de 6 meses, e no Ultimo més que notou sangue nas fezes. Tem dores na regido de fossa iliaca
direita intermitente, chegando a ir ao hospital algumas vezes com suspeita de apendicite aguda, mas
sempre descartando esta possibilidade. Tem notado perda de peso nos Ultimos meses, diminuicdo do
apetite e queda de cabelo com unhas quebradicas. Fez uso de floratil e outros sintomaticos sem
melhora do quadro, persistindo com mesmos sintomas. Ao exame fisico encontra se em bom estado
geral, descorada, nutrida, estavel dos sinais vitais, abdome doloroso em fossa iliaca direita, sem
massas palpaveis, sem peritonite, e ao toque retal nota se orificio externo de pequena fistula perianal.

Procurou um médico que apds esta avaliagdo solicitou todos os exames demostrados abaixo:

Exames laboratorias:

Hb 9,4 ht 31,2

Leuco 9,45

Pcr 8,10

Na 135

K3,9

Ur 39

Cre 1,0

Calprotectina fecal 1.800

COLONOSCORPIA:




TOMOGRAFIA DE ABDOME TOTAL:




QUESTAO 13:
Qual sua principal hipotese diagndstica? Cite dois diagnosticos diferenciais.

Doenca de Crohn, Retocolite Ulcerativa, Sindrome do Intestino Irritavel.

QUESTAO 14:
Descreva os principais achados dos exames de imagem realizados.

Exame de Colonoscopia: Areas de Ulceracées, Friabilidade, Edema Mucosa, e Area de lleite.
Tomografia com Espessamento e Sub Estenose de lleo Terminal junto ao Ceco - Sugerindo Crohn de
Delgado.

QUESTAO 15:
Quais seriam suas estratégias de tratamento para esta paciente?

Mesacol, Corticoide, Azatioprina e em eventual falha, uso de terapia biol6gica, os esquemas de
tratamento podem ser Step Up, Step Up Acelerado ou eventual Top Down.

QUESTAO 16:
Se esta paciente for sub tratada ou tratada de forma incorreta, cite pelo menos 4 complica¢des ou

desfechos negativos que ela podera enfrentar em sua jornada.
ComplicagBes: estenose com perfuragéo, colectomia e ou enterectomia, estomia, abcessos, e fistulas
e eventual cancer de célon e reto.

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
CASO 05

Mulher de 35 anos procura UBS para a realizacdo dos exames ginecoldgicos de rotina. Ndo tem
queixas ginecolégicas no momento, mas ndo se lembra da data da Ultima coleta de CO (citologia
oncética). Nao ha registro no sistema de saude de resultados prévios de CO. Faz uso de contraceptivos
orais combinados h& 10 anos. De antecedentes obstétricos ela teve 2 gestagdes com 2 partos vaginais
no termo. De antecedentes familiares refere que a mée € hipertensa e nega casos de cancer na familia.
Foi procedida a coleta da CO com resultado compativel com LSIL (lesdo intraepitelial de baixo grau).

Considerando essa paciente pergunta-se:

QUESTAO 17:
Diante deste resultado da CO qual a conduta?

Repetir a CO em 6 meses.

A paciente diante do resultado procurou informacdes na internet e identificou que o achado de LSIL na
CO é compativel com uma infecgdo sexualmente transmissivel, e comecga a questionar esses achados.

QUESTAO 18:
Qual o agente etioldgico e os principais tipos relacionados as lesdes precursoras e ao cancer do colo
uterino? Esse achado citolégico de LSIL é sempre causado pelos tipos relacionados ao cancer?

HPV de alto risco 16 e 18. Nao, o achado de LSIL pode ser causado por HPV de baixo risco também.

QUESTAO 19:

Qual exame poderia ser feito para prosseguir a investigacdo diagnéstica e qual a indicagéo para que
ela o realize?

O exame € a colposcopia (com biépsia dirigida se necessério); e a paciente teria indicagdo de
realizacdo da colposcopia se persistir a alteracdo citolégica em 6 meses ou se apresentar alguma
citologia compativel com alto grau como HSIL, ASC-H, AGC e carcinomas.

QUESTAO 20:

O exame de citologia é capaz de diagnosticar as mulheres portadoras do agente etiolégico do cancer
de colo ou outros exames s@o necessarios? Explique.

Nao. A citologia diagnostica as alteracdes citologicas induzidas pelo HPV mas néo detecta a presenca
da infeccdo em todas as mulheres. Para detectar as mulheres portadoras do HPV sem alteracao
citolégica é necessario o uso de exame de biologia molecular que é a pesquisa do DNA HPV, seja por
captura hibrida, PCR ou genotipagem.

CASO 06

Vocé estd atendendo consultas em uma Unidade Bésica de Salde e recebe a paciente do sexo
feminino, MSL, de 23 anos de idade, G1P0 CO A0, IG: 11 semanas e 6 dias (amenorreia), negra,
professora, natural e procedente de Varzea Paulista- SP, peso materno de 89kg, altura de 1,60m. A
paciente relata ser hipertensa crénica desde o0s 19 anos e esta em uso de Captopril 25mg 2 vezes ao
dia. Traz tanto um exame recente VDRL 1/ 2 quanto um ultrassom do primeiro trimestre que confirma
gestacao topica com idade gestacional compativel com atraso menstrual. Nega outras comorbidades
ou habitos rotineiros prejudiciais a saude (alcool, tabaco, etc.).

Dados relevantes do exame fisico: PA: 135 X 90mm Hg.



QUESTAO 21:

Qual diagndstico para esta paciente?

Gestacdo do primeiro trimestre ou Gestagéo de 11 semanas e 6 dias, Obesidade, Hipertenséo arterial
cronica, rastreamento positivo para sffilis.

QUESTAO 22:

Qual a conduta para esta paciente nesta consulta?

-Trocar a medicacgao anti-hipertensiva por alfa- metildopa.

- Introduzir AAS (podera também incluir suplementacao de Calcio, ndo obrigatério para resposta devido
alG).

- Solicitar teste treponémico.

- Solicitar ultrassom morfolégico do primeiro trimestre.

- Exames de rotina de pré-natal + proteindria/creatiniria ou proteindria de 24horas

QUESTAO 23:

Esta mesma paciente d& entrada no PS da maternidade do Hospital Universitario com IG: 34 semanas
e 5 dias com queixa de diminuicdo da movimentacgao fetal, cefaleia occipital de forte intensidade (8 em
10), nauseas e escotomas ha 3 horas. Relata que os sintomas surgiram de forma abrupta e que néo
teve fator desencadeante, nega febre e dor retro orbitaria. Sem melhora com uso de Paracetamol.
Dados relevantes do exame fisico: PA: 170X 110mmHg confirmada em 3 medidas paciente sentada.
BCF: 140 bpm, DU: ausente, MF: ndo identificado no momento do exame.

Especular: sem alteracdes.

Toque: colo grosso, posterior e impérvio.

Realizado cardiotocografia com resultado: Categoria Il (variabilidade reduzida < 5bpm e auséncia de
aceleracfes transitérias em 40 minutos.

Qual o diagndstico para esta paciente?

- Gestacgédo do terceiro trimestre ou Gestagédo de 34 semanas e 5 dias+ Hipertens&o artéria cronica +
pré-eclampsia superajuntada + Iminéncia de eclampsia + sofrimento fetal agudo?

QUESTAO 24:

Qual a conduta para esta paciente?

-Realizar infuséo de sulfato de magnésio endovenoso dose de ataque.
-Realizar hidralazina endovenosa.

-Solicitar exames laboratoriais:

Hemograma, TGO, TGP, DHL, ureia, creatinina, proteinlria 24 h ou
relacdo proteina/creatinina, bilirrubinas ou haptoglobina,

-Solicitar ultrassom com Doppler para avaliar a vitalidade fetal.

PEDIATRIA
CASO 07

G.R.U., 6 anos de idade, da entrada as 18:45h no PSI, com quadro de febre de 38,5° C ha 2 dias,
acompanhado de “inchago” no rosto e pés, cefaleia frontal evoluindo hoje com dor abdominal e “mal-
estar”. Refere que ndo faz “xixi” desde as 8 horas da manha de hoje. Nega histéria de vomito,
odinofagia, diarreia, coriza ou tosse. Sem outras gueixas no momento.

AP: Lesdes na pele pos picada de “inseto” tratada com pomada ha 2 semanas. Nega outras
comorbidades prévias.

AF: Avé materna com Hipertens&o Arterial Sistémica, sem outras comorbidades relatadas.
Medicacdo: Nega uso atual ou alergia a medicacgdes.

ISDA: Habito urinério reduzido nos ultimos dois dias. Habito intestinal: sem altera¢des.

Exame Fisico de entrada:

IG: Bom estado geral, eupneico, corado, hidratado, anictérico, acianético e afebril.

Antropometria: Peso: 22 kg referido (em consulta de rotina h4 5 dias o peso foi de 21 kg), Estatura:
118cm

PA: 123x85 mmHg (P95+12 mmHg)

Face: edema 2+/6+ em palpebras inferiores, sem outras alteragdes no momento.

Oro/otoscopia: sem alteracdes

Ausculta Cardiaca: 2 Bulhas ritmicas e normofonéticas, sem sopros audiveis ou outras alteracdes.
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente bilateral com presenca de estertor subcrepitante
bibasal, sem desconforto respiratério, SatO2: 98%aa.

Abdomen: Plano, indolor a palpacdo profunda e superficial, ruido hidroaéreo presente, sem
visceromegalias, descompresséao brusca negativa e demais dentro dos padrdes da normalidade para
idade.

Membros: Forcas, reflexos e pulsos presentes e normais em todos os membros, edema 2+/6+ em
membros inferiores.

Pele: lesGes papulo-crostosas em membros inferiores, bilateral.

Demais aparelhos sem alterag8es ao exame fisico.

Exames laboratoriais:

Hb: 12 g/dl. Ht: 35%. Albumina: 3,5 g/dl, Ureia: 75 mg/dl, Creatinina: 1,1 mg/d|



Na (s6dio): 132 mg. K (potassio): 3,4 mEq

Exame de Urina:

pH 6,5. Densidade: 1012, Hemécias: 700 mil, Leucdcitos: 10 mil, Nitrito: Negativo, demais dentro da
normalidade no momento.

Proteina na urina isolada: 20 e Creatinina na urina isolada: 25

Exames de Imagem:

Rx de Térax: leve aumento intersticial em bases com discreto aumento da area cardiaca, sem outras
alterag6es no momento.

Rx Abdémen: Normal para idade.

QUESTAO 25:

Qual a principal hip6tese diagnostica?

- Glomerulonefrite difusa aguda pos-estreptocécica (GNPE).

A GNPE caracteriza-se, fundamentalmente, por processo inflamatério, de origem imunolégica, que
acomete todos os glomérulos de ambos os rins. Mais comum das glomerulopatias, rara em menores
de dois anos, sendo mais frequente no periodo pré-escolar e escolar, com pico de incidéncia ao redor
dos sete anos.

A incidéncia no sexo masculino em relagao ao feminino é de 2:1, nos casos associados a infecgao de
vias aéreas superiores; enquanto nos casos de piodermite observa-se equivaléncia entre 0s sexos.

A relagdo com infecgao estreptococica precoce esta bem estabelecida e existem fortes evidéncias de
que o antigeno desencadeante da nefropatia correlaciona-se com ragas nefritogénicas do estreptococo
beta-hemolitico do grupo A (SBGA).

As proteinas associadas a cepas nefritogénicas ligam-se ao plasminogénio humano e reagem prefe-
rencialmente com anticorpos no soro de GNPE.

A partir do processo inflamatério, que acontece ao nivel dos capilares glomerulares, ocorre redugao no
ritmo de filtragdo glomerular (RFG) devido a redugédo do coeficiente de ultrafiltragdo. Esta redugao
aguda do RFG leva a retengao de sédio, enquanto a fungéo tubular praticamente normal causa um
desajuste do balango glomerulotubular. Tal fato, associado a ingestao de agua e sédio, resultara na
expansao do volume extracelular (edema e hipertensao) e na consequente supressao do sistema
renina-angiotensina-aldosterona. Além do aumento do volume circulante, acredita-se que nos capilares
sistémicos ocorram alteragdoes das forgas determinantes da lei de Starling, contribuindo para o
aparecimento do edema. Na fisiopatologia da hipertensao arterial, além da ja citada hipervolemia por
retencao de agua e sédio, encontra-se vasoespasmo generalizado. Habitualmente, o edema antecede
0 aparecimento da hematuria, que em 2/3 dos casos &€ macroscopica. No restante dos casos pode
haver apenas micro-hematuria diagnosticada laboratorialmente.

Na evolugao natural dos casos nao complicados observam-se inicialmente, em média sete a quinze
dias apos o inicio da doenga, desaparecimento do edema, aumento da diurese e, dois a trés dias apos,
normalizagdo dos niveis tensionais. Ao redor da terceira ou quarta semana apds 0 inicio da
sintomatologia, ocorre o restabelecimento clinico geral da crianga.

QUESTAO 26:
Cite as 3 caracteristicas (clinicas ou laboratoriais) que elucidam a principal hipétese diagnéstica.

Os sintomas clinicos classicos, edema, hipertensao e hematuria, manifestam-se 7 a 14 dias (no maximo
seis semanas) apos a infecgao estreptocdécica de vias aéreas superiores ou de pele.

A apresentagao tipica inclui oliguria e acometimento moderado da fungéo renal, podendo ocorrer,
ocasionalmente, hipervolemia com edema agudo pulmonar, crise hipertensiva com encefalopatia e
convulsdes, e injaria renal aguda (IRA), algumas vezes com necessidade de dialise de urgéncia.

Laboratoriais: confirmam o padréo de hematuria, o nivel de proteinuria, a eventual IRA e os disturbios
hidroeletroliticos associados.

O exame do sedimento urinario (EAS ou Urina 1) confirma envolvimento glomerular agudo, com a
presengca de sangue vermelho, no qual frequentemente s&o identificados glébulos vermelhos
dismoérficos e glébulos brancos. No inicio da fase aguda, leucdcitos urinarios podem predominar sobre
as células vermelhas do sangue. A hematuria microscopica pode permanecer elevada por varios
meses, permitindo inclusive um diagndéstico retardado de um episédio de glomerulonefrite aguda poés-
infecciosa.

Ataxa de filtragdo glomerular (GFR) € muitas vezes reduzida durante a fase aguda da doenca. Aumento
das escdrias nitrogenadas (uréia) no sangue foi observado em 60-65% dos pacientes, com a diminuigao
da depuragéo de creatinina, estimada em menor que 90 m2 ml/min/1.73 presente em 20%.
Hipoalbuminemia é bastante comum: em um grande estudo de glomerulonefrite aguda pds-infecciosa,
a albumina do soro era inferior a 3,0 g / dl em 46% dos casos e inferior a 2,5 g / dl em 15% dos casos
estudados. Diminui¢do da hemoglobina no sangue também é muito comum.

QUESTAO 27:
Qual o tratamento inicial no Pronto Socorro?

O tratamento da glomerulonefrite pés-infecciosa é basicamente sintomatico, criangas com quadro leve
a moderado podem ser tratadas em domicilio, desde que tenham a presséao arterial devidamente



monitorada e uma restricao dietética adequada.

1) Repouso: deve ser limitado pelo préprio paciente e recomendado enquanto persistirem edema e
hipertenséo ou na vigéncia de complicagdes. Nao se justifica repouso prolongado, pois nao influenciara
a evolugao da doenca.

2) Dieta:
a) Restricao hidrica: € importante na fase de hipervolemia e oliguria. Recomenda-se administrar o

volume correspondente as necessidades minimas basais, 20ml/Kg ou 400ml/m2 da superficie corpérea
(SC), acrescidos de volume igual ao da diurese das Ultimas 24 horas;

b) Restricdo de sédio: deve ser limitada a fase de oliguria, edema e hipertensao. Superada a fase aguda
deve-se passar, gradativamente, para a dieta hipossoédica e normossadica;

c) Restricdo de potassio: esta indicada apenas nos casos de oliguria importante (diurese <
240ml/m2SC/dia);

d) Restrigdo protéica: somente nos casos em que ha intensa reducao do ritmo de filtragdo glomerular.
3) Tratamento medicamentoso:

a) Infecgao estreptocdcica: o tratamento da GNPE requer erradicagao da infecgéo que pode ser obtida
com a penicilina benzatina (tratamento de escolha), em dose Unica de 600.000U para criangas com
me- nos de 25Kg e 1.200.000U para criangas com mais de 25Kg; ou com eritromicina na dose de
30mg/Kg/ dia durante dez dias, nos casos sensiveis a penicilina. Embora a eritromicina seja eficaz no
tratamento da estreptococcia, sua potencialidade comparada a da penicilina benzatina, quanto a
diminuicdo do numero de portadores do estreptococo, deixa a desejar. Por ouro lado, a penicilina
benzatina, ainda que nao erradique os portadores de estreptococo, con- segue erradicar as ragas
virulentas do germe;

b) Diuréticos: os diuréticos de algca estdo indicados naqueles pacientes que apresentarem
complicagbes. Preferivel o uso da Furosemida.

QUESTAO 28:
ApOs suporte clinico inicial, quais os exames complementares para confirmac¢@o diagnostica e
seguimento clinico?

Os marcadores sorolégicos mais comumente utilizados s&o o titulo da anti-estreptolisina O (ASLO) e a
depressao do nivel sérico C3. Niveis de anticorpos aumentados para antigenos antiestreptocécicos
(ASLO, antihialuronidase (AH) e anti- DNAase) sdo documentados com menos freqiéncia do que os
baixos niveis de C3.

Os anticorpos seréao diferentes, dependendo do local da primo-infecgéao:

Titulos ASLO sao mais elevados em glomerulonefrite aguda pos-infecciosa associada a faringite, do
que quando associada com piodermite. Assim sendo no caso de infecgao das vias aéreas superiores,
0S anticorpos mais propensos a serem encontrados sao: a Antiestreptolisina O e dinucleotidases
adenina antinicotinamida. No caso de infecgdo cutadnea, encontramos niveis mais elevados de
anticorpo antihialuronidase e antidesoxyribonucleases B

Nos casos de glomerulonefrite difusa aguda associada a piodermite, € mais provavel a demonstragao
de elevados titulos de anti-ADNase B do que titulos elevados de ASLO.

O perfil de ativagdo complementar é predominante da via alternativa e resulta em um abaixamento da
fracdo de C3 e CH50. O declinio da fragdo C4 é geralmente muito precoce e transiente. A normalizagao
de C3 geralmente ocorre dentro de oito semanas apos o tratamento, e em alguns estudos dentro de
seis semanas, e é de fundamental importancia, principalmente quando a biépsia renal nao foi realizada
por ter sido julgada desnecessario. Estudos tém demonstrado que a depressao dos niveis de C3 na
glomerulonefrite aguda poés- infecciosa, parece preceder o aparecimento da hematuria.

Nos testes imunoldgicos, outras anomalias sdo observadas: elevagado de anticorpos 1gG e IgM
(aproximadamente 90% dos pacientes); presenca de complexos imunes na circulagédo (60% dos
pacientes) e crioglobulinemia (66% dos pacientes); presenca de ANCA (10% dos pacientes) foi
associado a formas graves de envolvimento renal com proliferagcao extracapilar.

Referéncias:
1. YOSHIZAWA, Nobuyuki. Acute Glomerulonephritis. Review Article. International. Medicine Vol. 39, No 9, 2000.

2. RODRIGUEZ-ITURBE, Bernardo; MUSSER, M. James. The Current State of Poststreptococcal Glomerulonephritis. J Am Soc
Nephrol 19: 1855 - 1864, 2008.

3. EISON, T. Matthew et al. Post-streptococcal acute glomerulonephritis in children: clinical features and pathogenesis. Pediatr.
Nephrol. 26: 165 — 180, 2011.

4. RODRIGUEZ-ITURBE, Bernardo; BATSFORD, S. Pathogenesis of poststreptococcal glomerulonephritis a century after
Clemens von Pirquet. Kidney International 71: 1094 — 1104, 2007.

5. GV, Kumar. Clinical Study of Post Streptococcal Acute Glomerulonephritis in Children with Special reference to Presentation.
Curr. Pediatr. Res. 15: 89-92, 2011.

6. GARNIER, Arnaud et al. Glomérulonéphrite aigué postinfectieuse. Postinfectious acute glomerunephritis. Néphrologie &
Thérapeutique. 5: 97-100, 2009.

7. MARQUES, Vilmar de Paiva et al. Glomerulonefrite aguda apdés infec¢ao de vias aereas superiores ou pele: analise descritiva
de 82 pacientes entre 14 e 64 anos de idade. J. Bras. Nefrol. 32 (3): 237-241, 2010.
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CASO 08

Vocé esta na Unidade de Saude e recebe G.S.B, com 25 dias de vida, recém- a termo (39 semanas e
2 dias), adequado para idade gestacional. A mae esta ansiosa porque a criangca esta em aleitamento
materno exclusivo, mama com muita frequéncia e “chora muito”. Ela tem receio de que seu leite ndo
seja suficiente. Também trouxe o resultado do teste do pezinho e pede a vocé informacdes sobre esse
exame. Vocé observa, avalia a mamada e o exame trazido pela méae, além de examinar o bebé, que
ganhou peso satisfatoriamente e ndo apresenta alteracdes clinicas.

QUESTAO 29:

Cite 3 parametros que indicam uma boa técnica de amamentacao.

Recurso deferido — gabarito retificado:

* As roupas da mae e do bebé sdo adequadas, sem restringir movimentos? Recomenda-se que as
mamas estejam completamente expostas, sempre que possivel, e o bebé vestido de maneira que os
bracos fiquem livres.

* A mae esta confortavelmente posicionada, relaxada, bem apoiada, ndo curvada para tras nem para a
frente?

* O corpo do bebé se encontra bem préoximo do da mae, todo voltado para ela, barriga com barriga?

» O corpo e a cabeca do bebé estéo alinhados (pesco¢o néo torcido)?

* O braco inferior do bebé esta posicionado de maneira que nao fique entre o corpo do bebé e o corpo
da mae?

* O corpo do bebé esta curvado sobre a mae, com as nadegas firmemente apoiadas?

» O pescogo do bebé esta levemente estendido?

* A méde segura a mama de maneira que a aréola fique livre?

* A cabeca do bebé esta no mesmo nivel da mama, com o nariz na altura do mamilo?

* A mae espera o0 bebé abrir bem a boca e abaixar a lingua antes de coloca-lo no peito?

* O bebé abocanha, além do mamilo, parte da aréola (aproximadamente 2 cm além do mamilo)?

* O queixo do bebé toca a mama?

* As narinas do bebé estéao livres?

* O bebé mantém a boca bem aberta colada na mama, sem apertar os labios?

* Os labios do bebé estédo curvados para fora, formando um lacre?

» O bebé mantém-se fixado & mama, sem escorregar ou largar o mamilo?

* As mandibulas do bebé estdo se movimentando?

* A degluticéo é visivel e/ou audivel?

QUESTAO 30:

Cite 3 dos 10 passos para o sucesso do aleitamento materno.

Passo 1 - Ter uma politica de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente transmitida a toda
equipe de cuidados de salde;

Passo 2 - Capacitar toda a equipe de cuidados de salde nas praticas necessarias para implementar
esta politica;

Passo 3 - Informar todas as gestantes sobre os beneficios e 0 manejo do aleitamento materno;

Passo 4 - Ajudar as mées a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora ap6s o nascimento;
conforme nova interpretacdo: colocar os beb&s em contato pele a pele com suas mées, imediatamente
apos o parto, por pelo menos uma hora e orientar a mée a identificar se o0 bebé mostra sinais de que
esta querendo ser amamentado, oferecendo ajuda se necessario;

Passo 5 - Mostrar &s maes como amamentar e como manter a lactagio mesmo se vierem a ser
separadas dos filhos;

Passo 6 - Nao oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que néo seja o leite materno, a ndo ser
gue haja indicagdo médica e/ou de nutricionista;

Passo 7 - Praticar o alojamento conjunto - permitir que méaes e recém-nascidos permanegam juntos —
24 horas por dia;

Passo 8 - Incentivar o aleitamento materno sob livre demanda;

Passo 9 - Nao oferecer bicos artificiais ou chupetas a recém-nascidos e lactentes;

Passo 10 - Promover a formacéo de grupos de apoio a amamentacao e encaminhar as maes a esses
grupos na alta da maternidade; conforme nova interpretacdo: encaminhar as maes a grupos ou outros
servicos de apoio & amamentacao, apés a alta, e estimular a formacdo e a colaboracdo com esses
grupos ou Sservigos.

QUESTAO 31:

Cite 3 vantagens do aleitamento materno para o bebé.

1. Evita mortes infantis: Gragas aos inUmeros fatores existentes no leite materno que protegem contra
infeccdes, ocorrem menos mortes entre as criangas amamentadas. Estima-se que o aleitamento
materno poderia evitar 13% das mortes em criancas menores de 5 anos em todo o mundo, por causas
preveniveis

2. Diminui a doencga diarreica: Além de evitar a diarreia, a amamentacdo também exerce influéncia na
gravidade dessa doencga. Criancas ndo amamentadas tém um risco trés vezes maior de desidratarem
e de morrerem por diarreia quando comparadas com as amamentadas

3. Evita infecgOes respiratorias: A protecdo do leite materno contra infec¢des respiratorias foi
demonstrada em varios estudos realizados em diferentes partes do mundo, inclusive no Brasil. Assim
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como ocorre com a diarreia, a protecdo € maior quando a amamentacdo é exclusiva nos primeiros seis
meses. Além disso, a amamentac¢éo diminui a gravidade dos episddios de infec¢do respiratoria.

4. Diminui o risco de alergias: Estudos mostram que a amamentacéo exclusiva nos primeiros meses
de vida diminui o risco de alergia a proteina do leite de vaca, de dermatite atopica e de outros tipos de
alergias, incluindo asma e sibilos recorrentes

5. Diminui o risco de hipertenséo, hipercolesterolemia e diabetes: Ha evidéncias sugerindo que o
aleitamento materno apresenta beneficios em longo prazo. A OMS publicou importante revisao sobre
evidéncias desse efeito (HORTA, 2007). Essa revisdo concluiu que os individuos amamentados
apresentaram pressoes sistolica e diastdlica mais baixas (-1,2mmHg e -0,5mmHg, respectivamente),
niveis menores de colesterol total (-0,18mmol/L) e risco 37% menor de apresentar diabetes tipo 2.

6. Reduz chance de obesidade: A maioria dos estudos que avaliaram a relac@o entre obesidade em
criangas maiores de 3 anos e tipo de alimentag&o no inicio da vida constatou menor frequéncia de
sobrepeso/obesidade em criancas que haviam sido amamentadas. Na revisdo da OMS sobre
evidéncias do efeito do aleitamento materno em longo prazo, os individuos amamentados tiveram uma
chance 22% menor de vir a apresentar sobrepeso/obesidade

7. Melhor nutricdo: Por ser da mesma espécie, o leite materno contém todos os nutrientes essenciais
para o crescimento e o desenvolvimento 6timos da crianca pequena, além de ser mais bem digerido,
quando comparado com leites de outras espécies. O leite materno é capaz de suprir sozinho as
necessidades nutricionais da crianca nos primeiros seis meses, e continua sendo uma importante fonte
de nutrientes no segundo ano de vida, especialmente de proteinas, gorduras e vitaminas

8. Efeito positivo na inteligéncia: Ha evidéncias de que o aleitamento materno contribui para um melhor
desenvolvimento cognitivo. Os mecanismos envolvidos na possivel associagdo entre aleitamento
materno e melhor desenvolvimento cognitivo ainda ndo séo totalmente conhecidos. Alguns defendem
a presenca de substancias no leite materno que otimizam o desenvolvimento cerebral; outros acreditam
que fatores comportamentais ligados ao ato de amamentar e & escolha do modo como alimentar a
crianca sao 0s responsaveis

9. Melhor desenvolvimento da cavidade bucal: O exercicio que a crianca faz para retirar o leite da mama
é muito importante para o desenvolvimento adequado de sua cavidade oral, propiciando uma melhor
conformacéo do palato duro, o que é fundamental para o alinhamento correto dos dentes e uma boa
oclusédo dentaria.

QUESTAO 32:

Cite 2 doencgas que devem constar no Programa de Triagem Neonatal, pelo SUS, se esta crianca
nasceu no Estado de Sé&o Paulo.

1. Fenilcetonuria

2. Hipotiroidismo congénito OU Hipotiroidismo

3. Hemoglobinopatias OU anemia falciforme OU doenca falciforme

4. Fibrose cistica OU mucoviscidose

5. Deficiéncia de Biotinidase OU Biotinidase

6. Hiperplasia Adrenal Congénita OU Hiperplasia Congénita de Supra-renal OU Hiperplasia Congénita
de Adrenal

Referéncia Bibliografica

1. Salde da crianca: aleitamento materno e alimentagdo complementar / Ministério da Salde,
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica. — 2. ed. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2016.

SAUDE COLETIVA
CASO 09

Jurema tem 32 anos, procura a Unidade de Saude da Familia e é atendida pelo Dr. Guilherme, médico
de familia. Queixa-se de desconforto gastrico com nduseas e vomitos pds alimentares nos ultimos 2
meses, com perda de peso, sem outros sintomas. Pensando em gastrite com eventual refluxo, Dr.
Guilherme recomenda o uso de Omeprazol 20mg e Domperidona 10mg, na posologia habitual. Jurema
retorna depois de 6 semanas, referindo persisténcia dos sintomas, alguma fraqueza e perda de peso
de 3 kg desde a primeira consulta, naquele momento com peso de 62,0 kg. Com muita insisténcia e
cuidado do Dr. Guilherme, relatou que tinha dois filhos, um do relacionamento anterior, o segundo com
6 anos, com o companheiro atual. Fica em casa, ndo sabe ler ou escrever, hervosa com os controles
e exigéncias do marido, ainda que negasse violéncia fisica. Diz que ndo tem para onde ir, como
sobreviver, nem tem parentes proximos. Mostrou preocupacao sobre os relatos se seu companheiro
soubesse da conversa. Da clinica, diz que tinha fome; mas, com o desconforto, provocava vomitos.
Sem beneficios com as medicacgdes, usava irregularmente. Exames laboratoriais ndo indicaram
diabetes, nem alteragbes de tireoide, ou dos lipidios; mas, com Hematdcrito de 35%, Hb de 10g/dL.

Apos a consulta, Dr. Guilherme reuniu-se com a Enfermeira coordenadora da Unidade, procuraram o
Agente Comunitario da microarea de Jurema, conversam sobre o caso; este, diz que a familia morava
h& 6 meses no territério, que Jurema pouco atendia ou saia de casa e que seu companheiro era catador
de material reciclavel, quase ndo o via. Apos a conversa, a Enfermeira solicitou Visita Domiciliaria pela
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Assistente Social do NASF que, depois de duas tentativas, estava aguardando um novo momento.
Também, uma consulta compartilhada entre o Dr. Jodo, médico psiquiatra do NASF, e o Dr. Guilherme,
quando se recomendou o uso de Sertralina 50mg e a solicitacdo de novos exames laboratoriais, EDA,
US transvaginal e de mamas, coleta de Citologia Oncética, sorologias para hepatites, com a
preocupacéo sindrébmica de consumpcao: estava com 55,0 kg.

Jurema retornou depois de 2 meses, com 0s exames, todos normais, ndo reagentes ou negativos,
exceto o Hemograma, com Hematdcrito de 32% e Hb de 9g/dL, anemia normocitica e normocrémica,
estava pesando 52,0 kg, estava envergonhada de estar tdo emagrecida. No mesmo dia, aconteceu a
reunido semanal da Equipe de Saude onde o caso foi novamente apresentado, sugerida internacéo
hospitalar para investigacao, o que ocorreu apés contato com o médico de retaguarda hospitalar de
referéncia da Unidade de Saude. Soube-se, depois, que Jurema fazia uso abusivo de alcool e outras
drogas, nédo transparecido durante os encontros até aquele momento.
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QUESTAO 33:

Considerando a narrativa acima e as diretrizes de educac¢éo do SUS, cite a politica nacional relacionada
e um trecho ou paragrafo que caracterize esta politica no texto.

Educacao Permanente em Saude

“Apds a consulta, reuniu-se com a Enfermeira coordenadora da Unidade, procuraram o Agente
Comunitario da microarea de Jurema, conversam sobre o caso, este diz que (...)” ou “(...) consulta
compartilhada com o Dr. Jodo, médico psiquiatra também do NASF com o Dr. Guilherme, de onde se
recomendou o uso de Sertralina 50mg (...)" ou “(...) aconteceu a reunido semanal da equipe de salude
onde o caso foi novamente apresentado, (...)"

QUESTAO 34:
O conceito dessa politica nacional de educacéo é:

A Educacao Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao
cotidiano das organizacbes e ao trabalho. A educacdo permanente baseia-se na aprendizagem
significativa e na possibilidade de transformar as praticas profissionais. A educacdo permanente pode
ser entendida como aprendizagem-trabalho, ou seja, ela acontece no cotidiano das pessoas e das
organizac®es. Ela é feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva em consideracdo os
conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja tém. Propde que os processos de educac¢éo dos
trabalhadores da saude se facam a partir da problematizacéo do processo de trabalho, e considera que
as necessidades de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas pelas
necessidades de salde das pessoas e populacdes. Os processos de educacdo permanente em salde
tém como objetivos a transformagéo das praticas profissionais e da prépria organiza¢éo do trabalho.

QUESTAO 35:

Dentro desta politica, podem ser criados espacos formalizados para desenvolvimento
ensino/aprendizado, cite a atividade e um trecho ou paragrafo que caracterize esses espacos.
Matriciamento ou Apoio Matricial

“(...) consulta compartilhada com o Dr. Jodo, médico psiquiatra também do NASF com o Dr. Guilherme,
de onde se recomendou o uso de Sertralina 50mg e (...)" ou

(...) aconteceu a reunido semanal da equipe de saude onde o caso foi novamente apresentado, (...)

QUESTAO 36:
Cite dois atributos da Atencdo Priméaria em Saude - APS que se evidenciam no texto.
Longitudinalidade, Integralidade, Atencédo ao Primeiro Contato, Coordenacéo do Cuidado

Referéncias / Bibliografia:

Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude.

Portaria n® 1996 de 20/08/2007 / MS - Ministério da Saude (D.0.U.22/08/2007)

Dispde sobre as diretrizes para a implementagcéo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude.

Apoio Matricial
https://aps-repo.bvs.br/aps/como-0-apoio-matricial-pode-ser-desenvolvido-na-atencao-basica-em-
saudeatencao-primaria-em-saude

Atributos da APS

Rev Bras Enferm. 2013;66(esp):158-64

CASO 10

O seu proximo atendimento na Unidade Basica de Saude (UBS) sera para o Sr. Francisco de Oliveira,
58 anos, negro, cisgénero masculino heterossexual. Natural de Varzea Paulista (SP). Motorista de
Onibus urbano. Casado com trés filhos. Ensino médio completo. Mora no bairro Sdo Camilo, em Jundiai.

SUBJETIVO:

Compareceu para entrega de exames de rastreamento solicitados na Gltima consulta. Assintomético.
Refere dificuldade para dormir por causa dos roncos. Sua esposa reclama do barulho e preocupa-se
por ele ficar sem respirar. Sr. Francisco espera saber o resultado dos exames e receber orientacbes
sobre como melhorar sua salde. Relata ser hipertenso ha 15 anos, em uso de hidroclorotiazida 25mg
por dia. Nega tabagismo. Etilismo excessivo ocasional aos finais de semana. Alimentacdo baseada em
carboidratos, proteinas animais, gorduras trans, acUcares e sal (acima de 5g por dia). Sedentério.
Desconhece alergias. Nega adoecimentos pregressos e cirurgias. Vacinas atualizadas: dT, Hep B,
Febre amarela e COVID (3 doses). Pai falecido de infarto agudo do miocéardio aos 54 anos, méae
hipertensa e diabética, falecida por neoplasia maligna de mama. Irmaos e filho mais velho hipertensos.

OBJETIVO:

Peso: 97 kg. Altura: 1,70 m. IMC: 33,56 kg/m2. Circunferéncia abdominal: 118 cm.

PA: 170 x 100 mmHg. Saturacdo O2: 98%. Frequéncia cardiaca: 82 bpm.

ACV: ritmo cardiaco regular em dois tempos. Normofonese de bulhas. Sem sopros.

Aparelho respiratério: murmurio vesicular audivel e uniforme bilateral, sem ruidos adventicios.
Abdome: obeso, ruidos hidroaéreos presentes. Sem visceromegalias.
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Resultado de exames:

Glicemia jejum: 122 mg/dL Creatinina: 1,1 mg/dL Microalbumindria: 65 mg/24h
HbA1C: 6,0% Potassio: 4,2 mmolL/L Sorologias ndo reagentes:
Colesterol total: 279 mg/dL Gama GT: 62 Ul/L Hepatite B e C,

COL - HDL: 38 md/dL TGO (AST): 46 UI/L Sifilis,

COL - LDL: 165 mg/dL TGP (ALT): 42 UI/L HIV.

Triglicérides: 381 mg/dL CPK: 69 UI/L Pesquisa sangue oculto nas fezes:
Acido drico: 8,2 mg/dL negativa.

Em relagéo ao caso descrito acima, responda:

QUESTAO 37:

O Sr. Francisco é portador de hipertenséo arterial primaria. De acordo com as Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial, quais os fatores de risco cardiovascular estdo presentes nesse caso?

Fatores de risco cardiovascular:

* Idade acima de 55 anos e Género masculino.

+ Pai falecido com IAM precoce (inferior a 55 anos).

» Sindrome metabdlica.

* Obesidade grau |.

* Dislipidemia mista.

QUESTAO 38:

Em relagdo a hipertensdo arterial do Sr. Francisco, qual o Risco Cardiovascular considerado, e
consequentemente a meta/alvo pressorico?

RISCO ALTO.

ALVO/ Meta Pressoérica abaixo de 130x80 mmHg e acima de 120x70 mmHg.

QUESTAO 39:

Considerando o atendimento no cenario da Atencao Primaria & Saude, além das doencas crénicas nao
transmissiveis, qual a lista de problemas do Sr. Franscisco?
Sedentarismo.

Bebedor excessivo ocasional.

Alimentacao hipercal6rica e hiperssddica.

HAS risco alto.

Obesidade grau |

Sindrome metabdlica.

Pré-DM. FindRisk (22 - Muito alto risco).

Hiperuricemia.

Dislipidemia mista

Sindrome de apneia obstrutiva do sono. Dificuldade para dormir.

QUESTAO 40:

Qual o plano de tratamento (conduta) do Sr. Francisco? Para a resposta, utilize o Registro Clinico
Orientado por Problemas (ReCOP), citando os planos diagnéstico, terapéutico, de educagdo em saude
e de seguimento/acompanhamento, citando o alvo/meta pressorica.

Plano diagndstico: eletrocardiograma, polissonografia. Solicitacdo de automonitoramento da pressao
arterial (AMPA).

Plano terapéutico: suspender hidroclorotiazida (hiperuricemia). Prescrever: IECA ou BRA associado
a BCC (anlodipina), estatinas, e redutor de acido Urico (alopurinol). Referéncia para Nutricionista (HAS,
AU, DM, SM, Obesidade) e oftalmologia para realizagéo de fundoscopia.

Plano educacdo em saulde: incentivo para o uso moderado de bebida alcodlica (200g de
alcool/semana), pratica de atividade fisica aerdbica 150 min por semana, alimentacao hipocalérica e
hipossédica (DASH). Reducao de 5 a 7% do peso corporal.

Plano seguimento: retorno breve entre 7 e 15 dias para avaliagéo pressoérica (AMPA) e adaptacao aos
medicamentos. Avaliacdo do alvo pressorico abaixo 130 x 80 mmHg. Retorno para avaliacdo do
eletrocardiograma e polissonografia.
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