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Questao 1

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencéo: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial na Unidade Basica de Saude (UBS). A unidade pos-
Sui a seguinte infraestrutura: @ consultoérios; @ laboratdrio de analises
clinicas. DESCRICAO DO CASO Vocé é um médico atuando em uma
UBS e atendera uma paciente de 28 anos, assintomatica, que vai a con-
sulta para orientacao sobre alteragcdes em exames laboratoriais solicita-
dos ha cerca de 1 més. Nos 10 minutos de duragao da estacao, vocé de-
vera executar as seguintes tarefas: @ realizar anamnese; @ interpretar os
exames laboratoriais especificos; @ formular e verbalizar a principal hi-
potese diagnostica; @ orientar conduta inicial e seguimento mais indi-
cados. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO REALIZAR EXAME FiSl-
CO, VERBALIZE. A PACIENTE SIMULADA NAO DEVERA SER TOCADA
DURANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAMES LABORATORIAIS -
Imagem IMPRESSO - RELATORIO MEDICO - Imagem

IMPRESSO — EXAMES LABORATORIAIS

Nome: Maria Aparecida
Data de nascimento: 15 de fevereiro de 1998

Data de realizagao do exame: 10 de margo de 2026

Material — Sangue Valores de Referéncia
] 4,85 4,32 35,66 milhges/mm*

13,8 13,3216,7 g/dL

........ 40,6 39,03 50,0%

........ 87,8 80,02 100 fl
30,6 27,3332,6pg
34,8 31,0337,0g/dL
13,0 10,0a150%

3.700 2 9.500 mm?*
5812968 mm?*
1.700 2 6.100 mm*

302460 mm*
00032 130 mm*
1.000 a 3.200 mm?*
2002920 mm?

q 150.000 a 450.000 mm?®
Triglicerideos. <150 mg/dL
HDL-Colesterol..... >40 mg/dL
Colesterol Total.... <190 mg/dL
LDL-Colesterol <130 mg/dL
Glicemia de J 70-99 mg/dL
HbAIC.... ¥ <5,7%

15-45 mg/dL
0,6-1,2 mg/dL
<37U/L
TGP (ALT). <41U/L

Data de realizagdo do exame: 10 de abril de 2026 Valores de Referéncia
Glicemia de Jejum. 123mg/dL 70 - 99 mg/dL

Data de realizagdo do exame: 10 de abril de 2026 Valores de Referéncia
150 mg/dL <155 mg/dL
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IMPRESSO — RELATORIO MEDICO

Maria Aparecida, 28 anos, acompanhada no ambulatério de ginecologia desta UBS ha cerca
de 4 anos por sindrome dos ovdrios policisticos, apresentou alteragdo no perfil glicmico
em exame realizado hd cerca de 2 meses e repetido ha cerca de 1 més, conforme resultado
anexado. Encaminho para avaliagcdo do profissional da clinica médica.

Encontra-se assintomdtica, em bom estado geral e sem alteracées no exame fisico geral
realizado ha 1 semana, exceto peso corporal aumentado.

DADOS ANTROPOMETRICOS:
Altura: 1,60 m.

Peso: 71 kg.

IMC: 27,7kg/m?2.

Circunferéncia abdominal: 90 cm.

Quando aplicada escala de risco de FINDRISK, obteve-se escore = 10.

Atenciosamente.

Nivel de dificuldade: Moderada

Comentario da questao
Introducgao

Duas glicemias de jejum consecutivas em faixa intermediaria - 124 e
123 mg/dL - em uma mulher jovem, assintomatica, com sindrome dos
ovarios policisticos e histdria familiar de diabetes: esse quadro define o
pré-diabetes e nos convoca a agir preventivamente. Esta estacdo prati-
ca avalia nossa capacidade de integrar dados clinicos e laboratoriais, for-
mular o diagndstico correto e, principalmente, orientar a paciente sobre
mudancas de estilo de vida que podem evitar a progressao para diabe-
tes mellitus tipo 2.

Vamos comecar pela interpretacao dos exames laboratoriais, que &
o cerne desta questao. Maria Aparecida apresenta glicemia de jejum de
124 mg/dL em marco e 123 mg/dL em abril - ambas as medidas estdo
acima do valor normal (que seria <100 mg/dL), mas ainda n&o alcangcam
o critério diagndstico para diabetes (que seria > 126 mg/dL). Esse interva-
lo entre 100 e 125 mg/dL caracteriza a glicemia de jejum alterada, um
dos critérios para pré-diabetes. E fundamental ressaltar que temos duas
medidas confirmando essa alteracao, o que aumenta a confiabilidade
do diagndstico.

Aqui surge uma duvida comum que pode confundir: mas a HbAIc
estda em 5,4%, que € normal! Como pode ser pré-diabetes? Precisamos
entender que existem diferentes métodos diagndsticos para pré-diabe-

Paginas 2/48




medway

tes, e nem todos precisam estar alterados simultaneamente. Os critérios
Sao:

- Glicemia de jejum entre 100-125 mg/dL
- OU TTGO de 2 horas entre 140-199 mg/dL
- OU HbAIc entre 5,7-6,4%

Basta um deles estar alterado em duas ocasides para confirmarmos
o diagndstico. A HbAIc representa a média glicémica dos ultimos 3 me-
ses e pode estar normal em fases iniciais de disglicemia, sendo menos
sensivel que a glicemia de jejum para detectar alteragdes precoces.

Agora vamos aos fatores de risco que tornam esse caso ainda mais
preocupante e que devemos explorar na anamnese. Nossa paciente
tem 28 anos com IMC de 27,7 kg/m2 (sobrepeso), sindrome dos ovarios
policisticos diagnosticada ha 4 anos, historia familiar positiva (mae dia-
bética), & sedentaria e tem habitos alimentares inadequados (nao come
legumes, frutas raras, pouca agua). O score de FINDRISK de 10 indica
risco moderado a elevado para desenvolvimento de diabetes nos proxi-
mos 10 anos. A SOP merece destaque especial porque esta fortemente
associada a resisténcia insulinica, aumentando significativamente o ris-
co de progressao para DM?2 - é inclusive um dos critérios de rastreamen-
to para diabetes.

Na anamnese, precisamos investigar sintomas classicos de hipergli-
cemia - polidria, polidipsia, polifagia, perda de peso inexplicada - que
neste caso estao ausentes, reforcando que nao estamos diante de um
diabetes estabelecido. Devemos perguntar sobre antecedentes pesso-
ais, historia familiar detalhada, habitos de vida (alimentacao, atividade fi-
sica, tabagismo, etilismo) e uso de medicac¢des. A paciente nos informa-
ra que nunca teve glicemia alterada antes, nao apresenta sintomas, tra-
balha como cuidadora de idosos (atividade fisicamente demandante,
mas nao equivale a exercicio regular estruturado), engordou recente-
mente e tem pressao arterial normal.

Chegamos entao ao diagnostico principal. A banca aceita diversos
termos como corretos: "pré-diabetes", "disglicemia", "hiperglicemia
leve", "glicemia de jejum alterada" ou "hiperglicemia intermedidria". To-
dos esses sao sinbnimos validos e demonstram que compreendemos
tratar-se de um estado intermedidario entre normalidade e diabetes. O
termo mais utilizado na pratica clinica e nas diretrizes brasileiras & pré-
diabetes, especificamente do tipo glicemia de jejum alterada.

A conduta inicial para pré-diabetes é baseada em mudanca de esti-
lo de vida, que deve ser detalhada e com metas especificas. Nao basta
apenas dizer "dieta e exercicio" - precisamos orientar: perda de 5a 7% do
peso atual (no caso de Maria, isso significa perder cerca de 3,5 a 5 kg dos
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seus 71 kg), adocao de dieta saudavel com aumento do consumo de ver-
duras, legumes e proteinas magras, reducao da ingestao de gordura sa-
turada e carnes vermelhas, e pratica de atividade fisica regular totalizan-
do 150 minutos por semana de exercicio moderado (pode ser dividido
em 30 minutos, 5 vezes por semana). Estudos como o Diabetes Preven-
tion Program demonstraram que essas medidas podem reduzir em até
58% o risco de progressao para diabetes.

O seguimento é fundamental e ndo pode ser esquecido. Devemos
orientar reavaliacao periddica com dosagens glicémicas (glicemia de je-
jum e/ou HbAIc) para monitorar se houve progressdo para diabetes ou
se as medidas de estilo de vida foram efetivas. A periodicidade geral-
mente é anual para pacientes com pré-diabetes, mas pode ser semes-
tral se houver multiplos fatores de risco como neste caso. Também de-
vemos reforcar a importancia do acompanhamento da SOP com o gi-
necologista e do controle de outros fatores de risco cardiovascular.

Segundo o padrao esperado de procedimento da banca, os elemen-
tos essenciais para pontuacao completa incluem: apresentacao adequa-
da, identificacao da paciente, anamnese direcionada (sintomas de hi-
perglicemia, antecedentes, histdria familiar, habitos de vida), interpreta-
¢ao correta dos dados antropomeétricos e do score FINDRISK, formula-
cao da hipodtese diagnostica usando um dos termos aceitos, proposta
de MEV detalhada com metas especificas de perda de peso, dieta e
exercicio, e orientacao sobre seguimento. A chave para o sucesso nesta
estacao € a completude e o detalhamento das orientagdes, demons-
trando que sabemos nao apenas diagnosticar, mas principalmente ma-
nejar preventivamente o pré-diabetes.

Visao do aprovado

A chave para pontuar bem nesta estacao esta em reconhecer rapi-
damente a faixa diagndstica - glicemias de jejum entre 100 e 125 mg/dL
definem pré-diabetes, independentemente da HbAIc estar normal. Mui-
tos candidatos perdem pontos por ficarem confusos com a HbAIc de
5,4%, mas basta um critério alterado (glicemia de jejum, TTGO ou HbAIc)
confirmado em duas ocasides para fecharmos o diagnodstico. A armadi-
Iha classica é diagnosticar diabetes por ver "glicemia alterada" sem
atentar para o limiar de 126 mg/dL, ou considerar tudo normal por a
HbAIc estar dentro da referéncia.

Nas provas de residéncia, o tema rastreamento de diabetes aparece
com frequéncia e vale reforcar que esta paciente se enquadra em multi-
plos critérios simultaneamente: sindrome dos ovarios policisticos isola-
damente ja indica rastreio, mas ela também tem IMC maior que 25 kg/
mM? associado a sedentarismo, histdria familiar de primeiro grau e dislipi-
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demia. Esse padrao de questao com paciente jovem, SOP e disglicemia
é recorrente, justamente porque integra ginecologia, endocrinologia e
medicina preventiva. O FINDRISK com score 10 costuma ser menciona-
do para reforcar o risco moderado a elevado, mas nao € necessario para
o diagnostico.

Em estacdes praticas de pré-diabetes, o diferencial entre candidatos
medianos e bem pontuados esta na especificidade das orientacdes de
mudanca de estilo de vida. Nao basta dizer "perca peso e faga exerci-
cios" - devemos verbalizar metas numéricas concretas: perder 5 a 7%
do peso atual, totalizar 150 minutos semanais de atividade moderada,
detalhar a dieta. Outro erro frequente é esquecer de investigar ativa-
mente os sintomas classicos de hiperglicemia na anamnese, mesmo sa-
bendo que a paciente € assintomatica, pois a banca avalia se vocé co-
Nhece a apresentacgao clinica completa do diabetes e sabe diferencia-la
do pré-diabetes.

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencéo: terciaria. Tipo de atendi-
mento: urgéncia e emergéncia. A unidade possui a seguinte infraestru-
tura: @ setor de radiologia convencional e ultrassonografia; @ laboratdrio
de anélises clinicas; @ leitos de internacdo. DESCRICAO DO CASO Du-
rante seu plantao, vocé recebe uma paciente de 30 anos que apresenta
queixa de dor forte em regiao abdominal, com quadro de nauseas e de
vomitos. Nos 10 minutos de duragao da estacao, vocé devera executar as
seguintes tarefas: @ realizar anamnese; @ solicitar e interpretar o exame
fisico da paciente; @ solicitar e interpretar exames laboratoriais; @ solici-
tar e interpretar exames complementares pertinentes ao caso; @ formu-
lar e verbalizar a hipdtese diagndstica definitiva; @ orientar tratamento
inicial e tratamento definitivo. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO
REALIZAR EXAME FISICO, VERBALIZE. A PACIENTE SIMULADA NAO DE-
VERA SER TOCADA DURANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAME
FISICO - Imagem IMPRESSO - EXAMES LABORATORIAIS - Imagem IM-
PRESSO - ULTRASSOM DE ABDOME - Imagem
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IMPRESSO — EXAME FiSICO

Paciente em regular estado geral, desidratada ++/4+, normocorada, acianética, anictérica.

SINAIS VITAIS

Frequéncia cardiaca: 104 bpm.
Pressédo arterial: 110 x 70 mmHg.
Frequéncia respiratéria: 24 irpm.
Temperatura axilar: 37,8 °C.
IMC: 27 kg/m?>.

Abdome: levemente distendido, ruidos hidroaéreos normoativos. Dor a palpagdo profunda
em hipocéndrio direito; demais quadrantes do abdome indolores. Interrupg¢do da inspiracdo
profunda a palpagao do ponto cistico. Sem sinais de dor a descompress3o.

orio e cardi lar: sem anormalidades.

‘ OLHE PARA A CAMERA E DESCREVA OS ACHADOS ANORMAIS DO EXAME FiSICO. ‘

IMPRESSO — EXAMES LABORATORIAIS

Nome: Claudia Monteiro
Data de nascimento: 03 de janeiro de 1996

Material — Sangue

Hemoglobina (Hb)

Hematocrito (Hct).
Leucécitos. 16.500/mm?
Plaquetas 240.000/mm?
Proteina C reativa.

Bilirrubinas totais...

Bilirrubina direta.........cccccovueeene

Aspartato aminotransferase (AST)

Alanino aminotransferase (ALT)

Fosfatase alcalina..........c.c........

GamaGT

Aril

Lipase

Valor de Referéncia

13,0-17,0 g/dL
40-50%

4.000 - 11.000/mm?
150.000 — 450.000/mm?
<5mg/L
0,3a1,0mg/dL
0,1a0,3 mg/dL
<35U/L

<35U/L

30a 120 U/L

1294 U/L

60-180 U/L

<160 U/L

OLHE PARA A CAMERA E DESCREVA OS ACHADOS ANORMAIS
DOS EXAMES LABORATORIAIS.

IMPRESSO — ULTRASSOM DE ABDOME

Figado de dimensdes normais, contornos regulares, parénquima homogéneo. Vesicula

biliar distendida, apresentando multiplos célculos méveis em seu interior e um calculo
impactado no infundibulo. Parede da vesicula medindo 5,5 mm, com liquido pericolecistico.
Colédoco de 4 mm. Sem dilatacdo de vias biliares intra-hepaticas.

OLHE PARA A CAMERA E DESCREVA OS ACHADOS ANORMAIS
DO ULTRASSOM DE ABDOME.

Nivel de dificuldade: Moderada

Comentario da questao

Introducao

Mulher de 30 anos chega ao pronto-socorro com dor intensa em hi-
pocondrio direito ha 12 horas, que comecou logo apds comer pizza de
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calabresa e vem acompanhada de nauseas, vomitos e febre — nossa pri-
meira missdo aqui é diferenciar uma colelitiase simples de uma cole-
cistite aguda, porque ambas cursam com dor pdés-prandial gorduroso,
mas o tratamento e a urgéncia sao completamente diferentes.

Vamos comecar pela anamnese, que precisa ser dirigida e objetiva.
Queremos saber as caracteristicas da dor: localizagao (ela ja mencionou
hipocdndrio direito), irradiacao (perguntamos e ela confirma que vai
para o ombro direito — isso é classico de via biliar!), tipo (em cdlica), in-
tensidade (forte), duracao (12 horas — isso ja é prolongado), fatores de-
sencadeantes (pizza de calabresa, refeicao gordurosa), sintomas associ-
ados (nauseas e 3 episddios de vOmitos). Também precisamos pergun-
tar sobre febre (ela ndo aferiu, mas vamos verificar no exame fisico), his-
torico de episddios semelhantes, comorbidades e medicagdes em uso
(ela usa apenas anticoncepcional oral).

Antes de fechar o diagndstico, precisamos considerar outros diag-
nosticos a serem descartados na anamnese e no exame fisico. Em uma
mulher jovem com dor em hipocéndrio direito, devemos pensar em:

- apendicite retrocecal (mas aqui o sinal de Murphy seria negativo e
a dor classicamente seria migratoria da regiao periumbilical para
fossa iliaca direita, ndo relacionada com alimentacao gordurosa)

- pielonefrite (que cursaria com sinal de Giordano positivo no exame
fisico, disuria e sintomas urinarios baixos)

- Ulcera péptica perfurada (que apresentaria pneumoperiténio ao
raio-X simples de abdome e peritonite difusa com abdome em ta-
bua)

Os achados do nosso caso Nao se encaixam nesses diagndsticos.

Agora, no exame fisico que solicitamos, encontramos dados funda-
mentais: paciente desidratada ++/4+ (pelos vomitos), taquicardica (FC
104 bpm — compensacao pela desidratacao), febril (Tax 37,8°C — nao é
uma febre alta, mas ja indica processo inflamatoério), e o achado mais
importante: sinal de Murphy positivo (interrupcdo da inspiracdo pro-
funda a palpagao do ponto cistico). Esse sinal tem alta especificidade
para colecistite aguda e praticamente fecha nosso diagndstico quando
associado ao quadro clinico.

Partimos entdao para os exames laboratoriais. Devemos solicitar: he-
mograma completo, PCR e/ou VHS (marcadores inflamatérios), amilase
e lipase (para descartar pancreatite), transaminases (TGO e TGP), bilirru-
binas (total e fracdes), fosfatase alcalina e gamaCGT (para avaliar colesta-
se). Quando interpretamos os resultados, encontramos leucocitose de
16.500/mm?3 (valor de referéncia: 4.000-11.000/mm?3) e PCR de 76 mg/L
(valor de referéncia: <5 mg/L). Aqui estd um ponto crucial: a leucocitose
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com desvio a esquerda e o PCR significativamente elevado confirmam
um processo inflamatério agudo. Segundo os Critérios de Téquio, valo-
res de PCR >50 mg/L tém sensibilidade de aproximadamente 80% para
colecistite aguda, e nossa paciente estd com 76 mg/L — bem acima do
ponto de corte. Isso diferencia nossa paciente de uma colelitiase sim-
ples, que cursaria com exames laboratoriais normais.

O exame de imagem de escolha é a ultrassonografia de abdome
(podemos pedir como USG de abdome superior, de figado ou de vias bi-
liares — todos sao aceitos). Os achados ultrassonograficos sao definido-
res: vesicula biliar distendida com multiplos calculos moveis em seu in-
terior, um calculo impactado no infundibulo (obstruindo a saida da bile),
espessamento da parede da vesicula medindo 55 mm (normal até 3
mm), e liquido pericolecistico (sinal de inflamacgao transmural). Essa tri-
ade — calculo impactado, espessamento de parede e liquido perico-
lecistico — fecha o diagndstico de colecistite aguda pelos Critérios de
Toquio.

Com todos esses dados, formulamos a hipotese diagndstica definiti-
va de colecistite aguda calculosa. Agora precisamos verbalizar o trata-
mento, que tem dois componentes: tratamento inicial (suporte clinico) e
tratamento definitivo (cirdrgico).

O tratamento inicial consiste em: internacao hospitalar, jejum abso-
luto (para repouso da vesicula biliar), analgesia (podemos usar dipirona,
anti-inflamatodrios nao esteroidais ou até opioides se necessario), hidra-
tacdo venosa (nossa paciente estd desidratada ++/4+), e antibioticotera-
pia empirica. Sobre os antibidticos, precisamos ser especificos: o esque-
ma deve cobrir enterobactérias gram-negativas e anaerdébios. As opcdes
incluem: ceftriaxone 1-2g/dia endovenoso associado a metronidazol
500mg 8/8h, ou piperacilina-tazobactam 4,5g 8/8h em monoterapia
(essa € uma excelente opg¢ao porque ja cobre gram-negativos e anaero-
bios). Em pacientes mais graves ou com fatores de risco para germes
multirresistentes, considerariamos carbapenémicos (meropenem ou
imipenem).

O tratamento definitivo é a colecistectomia. E aqui vem um detalhe
importantissimo que muitos candidatos esquecem de mencionar: o ti-
ming cirdrgico. Em colecistite aguda nao complicada, como é o caso da
nossa paciente, a cirurgia deve ser realizada precocemente, idealmente
dentro de 48 a 72 horas do inicio dos sintomas. Esse timing precoce
esta associado a menores taxas de complicacdes e conversao para cirur-
gia aberta. Devemos orientar a paciente sobre a necessidade de cirurgia
para retirada da vesicula biliar (colecistectomia) nesse periodo.
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Para pontuar adequadamente nessa estacao de OSCE, o candidato
deve: apresentar-se adequadamente, realizar anamnese dirigida com-
pleta, solicitar e interpretar corretamente o exame fisico (identificando
Murphy, febre, taquicardia e desidratacao), solicitar os exames laborato-
riais pertinentes e interpretar as alteracdes (leucocitose e PCR elevado
com seus respectivos valores de referéncia), solicitar e interpretar o USG
(identificando todos os achados: calculos, calculo impactado, espessa-
mento de parede e liquido pericolecistico), verbalizar o diagndstico de
colecistite aguda, e orientar o tratamento completo — internacao, je-
jum, analgesia, hidratacao, antibioticoterapia (idealmente especificando
esgquemas) e colecistectomia em 48-72 horas. SG0 muitos pontos a co-
brir em 10 minutos, entdo a organizagcao mental e a objetividade sao
fundamentais!

Visao do aprovado

Nas estacdes de OSCE sobre dor abdominal aguda, especialmente
em contexto de urgéncia, temos que ter uma checklist mental clara
para nao perder pontos por esquecimento nos 10 minutos disponiveis.
O grande diferencial entre colelitiase simples e colecistite aguda esta
nos marcadores inflamatorios e no sinal de Murphy — paciente com co6-
lica biliar tipica mas sem febre, sem leucocitose e Murphy negativo pro-
vavelmente tem apenas calculo, nao inflamacao. Quando verbalizamos
0Ss exames laboratoriais, precisamos sempre citar os valores de referén-
cia junto com o resultado encontrado, porque isso demonstra capacida-
de de interpretacao critica e nao apenas leitura mecanica do impresso.

A principal armadilha nesse tipo de questao ¢ focar tanto na anam-
nese e no diagnostico que esquecemos de detalhar o tratamento com-
pleto. Muitos candidatos mencionam "antibidtico e cirurgia" de forma
genérica e perdem pontos valiosos por ndo especificar o timing cirdargi-
co de 48 a 72 horas — esse detalhe costuma estar explicito no padrao
de resposta esperado. Outro erro frequente é solicitar exames de ima-
gem inadequados ou esquecer de interpretar todos os achados ultras-
sonograficos, especialmente o liquido pericolecistico e o espessamento
de parede, que sao critérios diagndsticos objetivos.

Quando comparamos com qguestdes tedricas sobre colecistite, ve-
mMos um padrao de cobranca voltado para situacdes especiais de mane-
jo. Em pacientes graves ou com alto risco cirurgico, como idosos em
choque séptico ou com multiplas comorbidades descompensadas, a
colecistostomia percutanea guiada por imagem resolve a urgéncia
sem submeter o paciente a uma cirurgia de alto risco — isso aparece
em provas como alternativa a colecistectomia imediata, e costuma con-
fundir quem decora que "colecistite € sempre cirurgia".
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A organizacao temporal na estacao é critica: apresentacao e rapport
inicial devem tomar no maximo 30 segundos, anamnese dirigida 3 a 4
minutos, solicitagcao e interpretacdao de exame fisico 1 minuto, exames
complementares 2 minutos, diagndstico verbalizado de forma clara 30
segundos, e os ultimos 2 a 3 minutos para detalhar tratamento inicial e
definitivo com todos os componentes. Treinar essa distribuicao tem-
poral evita atropelos e garante que todos os itens do checklist sejam
cumpridos.

Questao 3

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencdo: secundaria. Tipo de
atendimento: urgéncia e emergéncia em um hospital regional. A unida-
de possui a seguinte infraestrutura: - consultérios médicos; - salas de ob-
servacao (amarela e vermelha); - alas de internacao; - laboratério para
processamento de exames de sangue; - aparelhos de radiologia basica
(radiografia, ultrassonografia e tomografia). DESCRICAO DO CASO Vocé
esta atuando em uma unidade de pronto-atendimento de um hospital
regional e atendera um menino de 2 anos que foi trazido pelo SAMU
para avaliacdo acompanhado de sua mae. Nos 10 minutos de duracao
da estacao, vocé devera executar as seguintes tarefas: @ realizar prope-
déutica clinica focada na queixa principal relatada pela mae do pacien-
te; @ formular e verbalizar a(s) hipotese(s) diagndstica(s); @ solicitar exa-
me(s) complementar(es), se necessario(s); @ formular e verbalizar a con-
duta apds a estabilizacao do paciente; @ dar orientacdes a mae. ATEN-
CAO! CASO JULGUE NECESSARIO REALIZAR EXAME FISICO, VERBALI-
ZE. A MAE SIMULADA NAO DEVERA SER TOCADA DURANTE O ATENDI-
MENTO. IMPRESSO - EXAME FISICO - Imagem IMPRESSO - EXAMES LA-
BORATORIAIS - Imagem
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IMPRESSO — EXAME FiSICO

Paciente: Jodo da Silva, 2 anos e 9 meses.

Paciente em bom estado geral, corado, hidratado, aciandtico, anictérico, febril, eupneico, sem
desconforto respiratorio, ativo, reativo, calmo e colaborativo, com escala de coma de Glasgow 15.
SINAIS VITAIS

Peso: 14 kg.

Estatura: 94 cm.

Frequéncia cardiaca: 112 bpm.

Pressdo arterial: 90 x 60 mmHg.

Frequéncia respiratéria: 22 irpm.

Temperatura axilar: 38,9 °C.

Aparelho cardiovascular: bulhas ritmicas normofonéticas em dois tempos, sem sopros,
com pulsos cheios e simétricos.

Aparelho respiratério: murmurios vesiculares presentes bilateralmente, sem ruidos adventicios.
Abdome: plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes, indolor a toque e palpagdo, sem
visceromegalias, Bloomberg negativo, Giordano negativo.

Genitélia: sem fimose, testiculos tépicos.

Membros: sem edemas, boa perfusdo periférica, tempo de enchimento capilar < 2
segundos.

Sistema nervoso: sem alteragdes, sem déficit neuroldgico, com nuca livre, Kernig negativo,
Brudzinski negativo.

Pele e anexos: sem alteragdes.

Otoscopia: hiperemia intensa do canal auditivo a direita, com membrana timpanica
avermelhada e abaulada. Canal auditivo esquerdo sem alteragées.

Oroscopia: sem alteracdes, exceto coriza hialina e hiperemia de cornetos nasais.

IMPRESSO — EXAMES LABORATORIAIS

Nome: Jodo da Silva
Idade: 2 anos e 9 meses

HEMOGRAMA

Exame Valor de referéncia

Eritrécito: 5,09 milhdes/puL 3,70 - 5,30 milhdes/uL

H lobi 12,4 g/dL 10,50 — 13,50 g/dL

H berito 42,8% 33-39%

VCM 70,3 fL 70-86fL

HCM 20,4 pg 23-31pg

CHCM 29,0 g/dL 30-36g/dL

RDW 21,2% 12,20 -17,70%
Observacdo série vermelha: hipocromia; microcitose; aniso.

LEUCOCITOS 13,40 mil/mm? 6—17 mil/mm?
Bastonete neutréfilo ... 0,0 0,0% 0-0%
Observagdo sobre bastonete neutréfilo: adultos até 10% dos neutro. RN até 10 — 15% leuco.

do neutréfil 456  34,0% 15,80-71,40%

Linfécito 7,64  57,0% 17,60-73,00%

Mondci 9,0% 4,60-12,10%

Eosindfil 0,0% 0,20-8,50%

Baséfilo 0,0% 0,40-1,30%

Nivel de dificuldade: Moderada

Comentdrio da questao
Introducgao

A crise convulsiva em uma crianca pequena € uma das situacdes
gue mais assusta os pais e mobiliza recursos de emergéncia, como
aconteceu com Joao, de 2 anos e 9 meses, trazido pelo SAMU apds con-
vulsionar por 5 minutos em casa. Esta estacao pratica exige que faca-
mMos uma avaliacdao completa em 10 minutos, construindo o raciocinio
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clinico de forma estruturada: realizar anamnese focada, verbalizar o exa-
me fisico, formular hipoteses diagnodsticas, decidir sobre exames com-
plementares, definir a conduta e orientar adequadamente a familia.

Quando recebemos uma crian¢a que convulsionou, precisamos pri-
meiro estabiliza-la — mas Joao ja chegou estavel, em pds-ictal, entao
nosso foco inicial € construir a historia. A anamnese deve caracterizar
detalhadamente a crise: tipo (tdnico-clénica generalizada), duracao (5
minutos), se houve perda de consciéncia (sim), se ja recuperou (sim,
estd ativo e colaborativo com Glasgow 15). Depois investigamos o con-
texto: ele tem febre? Sim, estd com 38,9°C. Tinha sintomas prévios? Sim,
coriza ha 2 dias e passou a manha cocando o ouvido direito, o que ja nos
faz pensar em infeccao de vias aéreas superiores com possivel otite. An-
tecedentes pessoais? Crianca saudavel, vacinagcao em dia. Antecedentes
familiares? O pai teve crise semelhante aos 4 anos — isso refor¢ca nossa
hipétese.

No exame fisico verbalizado, vamos encontrar uma crianca em bom
estado geral, febril, mas o mais importante: o exame neuroldgico esta
completamente normal (sem déficits focais, Kernig e Brudzinski negati-
VoS, nuca livre) e a otoscopia revela hiperemia intensa do canal auditi-
vo direito com membrana timpanica avermelhada e abaulada —
achado classico de otite média aguda. Aqui esta o foco febril que procu-
ravamos. A oroscopia também mostra coriza hialina e hiperemia de cor-
netos, confirmando o quadro de IVAS.

Com esses dados, formulamos nossas hipoteses diagnodsticas: (1)
convulsao febril simples e (2) otite média aguda. Vamos revisar os crité-
rios para ter certeza: convulsao febril simples ocorre em criangas entre 6
meses e 5 anos (Joao tem 2 anos e 9 meses v ), € uma crise ténico-cloni-
ca generalizada (v), dura menos de 15 minutos (5 minutos v), nao se re-
pete nas primeiras 24 horas (v), tem recuperacao completa e rapida
(Glasgow 15, ativo v), e acontece em vigéncia de febre com foco infecci-
oso identificavel (otite v). Todos os critérios estdao presentes, entdo ndo
se trata de uma convulsao febril complexa nem de uma epilepsia.

Agora vem uma decisao critica que muitos candidatos erram: deve-
mos solicitar exames complementares? A resposta € ndao. Na convul-
sao febril simples, ndo ha indicacao de tomografia de cranio, eletroen-
cefalograma ou puncao lombar. Esses exames seriam normais e so ge-
rariam ansiedade aos pais, custos desnecessarios e possiveis riscos (es-
pecialmente a puncao lombar). A puncao liqudrica deve ser considerada
em criancas menores de 12 meses, naquelas que nao se recuperam
completamente da crise ou que apresentam sinais meningeos — nada
disso se aplica a Jodo. Se o caso oferecesse os exames laboratoriais
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(como o impresso mostra hemograma com discreta anemia), podemos
interpreta-los, mas Nao precisamos solicita-los ativamente.

O manejo imediato consiste em tratar o foco febril e observar a cri-
anca. Para a otite média aguda em crian¢a de 2 anos com quadro fran-
co (membrana abaulada), prescrevemos amoxicilina 50 mg/kg/dia divi-
dida em 3 doses por 7-10 dias. Mantemos antitérmico se necessario (di-
pirona ou paracetamol). Outro erro frequente: NAO devemos prescre-
ver anticonvulsivante profilatico como fenobarbital ou acido valproico.
A convulsao febril simples € um quadro benigno, autolimitado, com ris-
co de recorréncia relativamente baixo (cerca de 30%), e 0s riscos dos an-
ticonvulsivantes superam qualquer beneficio nesse cenario. Anticonvul-
sivantes sao indicados apenas se houver diagnostico de epilepsia, o que
Nao € o caso.

Apos algumas horas de observacao clinica para garantir que a crian-
ca esta estavel e ndao apresentara nova crise, podemos dar alta hospita-
lar. As orientacdes a mae sao fundamentais e fazem parte da pontua-
cao: explicamos que a convulsao febril simples € um quadro benigno,
relativamente comum na faixa etaria de Jodo, que ndo deixa sequelas
neuroldgicas e Nnao aumenta o risco de epilepsia no futuro. Existe chan-
ce de recorréncia em episodios febris futuros (cerca de 30%), mas isso
nao muda o progndstico. Orientamos sobre o tratamento adequado da
febre em casa, alertamos para sinais de gravidade que exigiriam retorno
imediato (nova crise prolongada, rebaixamento do nivel de consciéncia,
vomitos persistentes, recusa alimentar importante) e garantimos segui-
mento ambulatorial com pediatra para reavaliacdo da otite e do de-
senvolvimento neuropsicomotor.

Para pontuar integralmente nesta estacao, a banca espera que de-
monstremos: apresentacao adequada, anamnese completa caracteri-
zando a crise e buscando o foco febril, verbalizacdo do exame fisico com
énfase no neuroldgico e na otoscopia, formulacao correta das hipoteses
diagnodsticas (os termos aceitos sao "convulsao febril simples" ou apenas
"convulsao febril" para a primeira hipdtese, e "otite média aguda", "IVAS"
ou "resfriado comum" para a segunda), justificativa clara para nao solici-
tar exames complementares invasivos ou desnecessarios, prescricao do
tratamento da otite sem incluir anticonvulsivantes, e orientacao empati-
ca e esclarecedora aos pais. O grande diferencial estd em demonstrar
segurang¢a ao nao solicitar exames desnecessarios e em tranquilizar a
familia sobre a natureza benigna do quadro — afinal, eles acabaram de
passar por um dos momentos mais assustadores da parentalidade.

Visao do aprovado
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O cenario de convulsao febril costuma cair nas provas de R1 testan-
do nossa capacidade de resistir a tentacao de investigar demais. As ban-
cas montam casos que trazem todos os elementos classicos — crianga
entre 6 meses e 5 anos, crise ténico-clénica generalizada breve, recupe-
racao completa, foco infeccioso evidente — mas incluem detalhes que
geram inseguranca, como a sonoléncia pods-ictal ou o fato de a criancga
ter chegado de SAMU. A armadilha esta justamente em confundir
esse periodo pos-ictal normal com rebaixamento patoldgico que exigi-
ria puncao lombar. Nas questdes anteriores vemos esse padrao se repe-
tir: a criancga esta sonolenta apods a crise, mas com Glasgow 15, sem rigi-
dez de nuca, sem sinais meningeos, e a banca espera que identifique-
Mos isso como recuperacao fisioldgica, ndo como indicagao de investi-
gagao.

Outro erro recorrente que aparece em todas as questdes € prescre-
ver fenobarbital ou outro anticonvulsivante profilatico. As provas testam
se sabemos que convulsao febril simples ndo € epilepsia e ndao deve ser
tratada com medicacao de manutencao, ja que os riscos superam qual-
guer beneficio nesse contexto benigno. Da mesma forma, solicitar to-
mografia de cranio ou eletroencefalograma sao distradores classicos
que nao acrescentam nada ao manejo. Vale lembrar que a punc¢ao
lombar é dispensavel em criancas acima de 12 meses sem sinais me-
ningeos, entao a idade é um dado critico para decidir rapido.

O formato de cobranga mais comum traz a crianga ja estabilizada,
em pos-ictal, exigindo que formulemos diagnodstico e conduta apos o
evento. Menos frequente, mas também cobrado, € o atendimento da
crise epiléptica ainda ativa na sala de emergéncia, situacdao em que
benzodiazepinico endovenoso € primeira linha, independentemente de
ser convulsdo febril ou epilepsia. Identificar qual cendario estamos vi-
vendo nos primeiros segundos de leitura evita confusao entre protocolo
de crise aguda versus orientagao pos-crise. Por fim, a questao costuma
oferecer como distrator a internagao para observacao prolongada,
quando na verdade devemos dar alta apds breve observagao, focando
no tratamento do foco infeccioso e na orientagcao tranquilizadora aos
pais sobre a natureza benigna e autolimitada do quadro.

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencao: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial. A unidade apresenta a seguinte infraestrutura: @
consultério. DESCRICAO DO CASO Vocé estd atuando em uma Unidade
Basica de Saude (UBS) e atendera uma mulher de 26 anos, G1PO, com 10
semanas de gestacao, que comparece a consulta para mostrar o resul-
tado de exames solicitados por outro médico ha 3 dias. Nos 10 minutos
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de duragao da estacao, vocé devera executar as seguintes tarefas: @ rea-
lizar anamnese direcionada a queixa da paciente; @ solicitar exame fisi-
co direcionado a queixa da paciente; @ formular e verbalizar a principal
hipotese diagndstica; @ indicar conduta terapéutica inicial; @ preencher
o documento adequado, quando pertinente ao caso; @ orientar a paci-
ente quanto a riscos, tratamento e sinais de alerta; @ orientar acompa-
nhamento clinico da paciente. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO
REALIZAR EXAME FISICO, VERBALIZE. A PACIENTE SIMULADA NAO DE-
VERA SER TOCADA DURANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAME
FISICO GERAL - Imagem IMPRESSO - EXAMES DE URINA - Imagem IM-
PRESSO - RECEITUARIO - Imagem

IMPRESSO — EXAME FiSICO GERAL

Paciente em bom estado geral, consciente, orientada, comunicativa, corada, hidratada,
afebril.

SINAIS VITAIS

Pressdo arterial: 110 mmHg x 70 mmHg.

Frequéncia cardiaca: 80 batimentos por minuto.

Frequéncia respiratéria: 16 incursdes respiratérias por minuto.

Temperatura axilar: 36,6 °C.
Extremidades: sem edemas; pulsos periféricos presentes.

Abdome:
* plano, flacido;
* ruidos hidroaéreos presentes;
* sensibilidade leve a palpagdo em regido suprapubica;
* sem dor a descompressdo brusca;

* Utero ndo palpével ao exame abdominal.

Punho-percussédo lombar (Giordano): negativa bil | \te.

Aparelho geniturindrio: sem corrimento vaginal ou sangramento ativo a inspegdo externa.

Exame ginecolégico: sem alteragdes.
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Nome: Isaura Martins.
Idade: 26 anos

EXAME: SUMARIO DE URINA (EAS)
Aspecto turvo

Cor amarelo
Densidad 1.020
pH 6,0

ELEMENTOS ANORMAIS

Leucécitos. 30 - 40 por campo (1)
a 5—8 por campo
Células poucas
Flora bacteri d

IMPRESSO — EXAMES DE URINA

Valor de referéncia
limpido
amarelo ou amarelo citrino
1.002 -1.030
5-7

<5 leucécitos/campo
negativo
ausentes
ausentes

Muco esente (+) ausente

Testes quimicos
Nitrito positivo negativo
Esterase | a positiva negativo
EXAME: GRAM DE GOTA (URINA)

. ca de bacilos G ivos em grande

® Leucdcitos abundantes

* Auséncia de cocos Gram-positivos

EXAME: UROCULTURA
* Crescimento bacteriano: Positivo
*  Mi i isolado: Escherichi
* Contagem: > 100.000 UFC/mL
® Valor de referéncia: negativo (auséncia de i de bactérias)

ANTIBIOGRAMA

coli

Antibiético Resultado
itroft i sensivel

Cefalexis sensivel

Amoxicilina + clavulanato sensivel

Ciprofloxacino sensivel

Nor

Tri i If xazol | resistente

IMPRESSO — RECEITUARIO

PREENCHA 0 SEU NOME E CPF DE MODO LEGIVEL, EM LETRA DE FORMA. PREENCHA ESTE DOCUMENTO COM
LETRA LEGIVEL, INFORMANDO NOME DA DROGA (MEDICAGAO), DOSE, POSOLOGIA E TEMPO DE TRATAMENTO.

A0 cg:)‘NGLUIR. LEIA EM VOZ ALTA 0 QUE ESCREVEU. LEVANTE 0 DOCUMENTO NA VERTICAL E MOSTRE-O PARA
0 CAMERA 1.

AGUARDE 0 “OK" DO CAMERA E DEVOLVA 0 IMPRESSO AO CHEFE DE ESTAGAO.

Nome do Participante: Numero do CPF:

RECEITUARIO

NOME DA PACIENTE: ISAURA MARTINS
IDADE: 26 ANOS

Tomar 1 primido via oral de em horas por

Observagao: tomar sempre nos mesmos horérios.
Assinado e carimbado digitalmente.
Data: 16 de maio de 2026.

Enderego da paciente: Rua das Gaivotas, n® 3.
Endereco do consultdrio: Rua Azul, n® 7.

| APOS DEVOLVER 0 RECEITUARIO, CASO NECESSARIO, RETOME A INTERAGAO COM A PACIENTE.

Nivel de dificuldade: Moderada

Comentario da questao

Introducgao
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Uma gestante de 10 semanas retorna a UBS trés dias apods atendi-
mento por dor abdominal baixa, trazendo consigo resultados de exa-
mes de urina. Esta € uma prova pratica que avalia nossa capacidade de
conduzir um atendimento completo em apenas 10 minutos: desde a
anamnese até as orientacdes finais, passando pelo diagndstico, prescri-
cdo e preenchimento adequado do receituario. O segredo aqui é ser di-
recionado e eficiente, sem perder pontos por esquecer elementos es-
senciais.

Nossa primeira missao é construir a histéria clinica de forma direcio-
nada. Ao perguntar sobre a queixa, vamos ouvir que ela esta preocupa-
da com os exames porque esta gravida. Precisamos investigar sintomas
urinarios especificos: dor ao urinar, ardéncia, dificuldade para urinar,
aumento da frequéncia, sensa¢cdo de urgéncia, alteracdo do cheiro ou
cor da urina. A paciente vai relatar tudo isso - disdria, polaciuria, ardén-
cia ha 4 dias, cheiro forte, urina turva. Mas o ponto critico que nao pode-
mMos esquecer € perguntar sobre febre e dor lombar. Por qué? Porque
precisamos diferenciar cistite (infeccao baixa) de pielonefrite (infeccao
alta), e essa diferenciacao muda completamente nossa conduta.

Isaura nao teve febre e ndo tem dor nas costas. Quando solicitamos
o exame fisico, confirmamos: ela esta afebril, com sinais vitais normais,
apresenta apenas leve sensibilidade a palpac¢ao suprapubica e o sinal de
Giordano é negativo bilateralmente. Esses achados, junto com os sinto-
mas, nos levam ao diagnostico de cistite - uma infeccdo do trato urina-
rio baixo, sem sinais de acometimento renal.

Os exames de urina confirmam nossa suspeita. O EAS mostra leuco-
citdria importante (30-40 leucdcitos por campo), nitrito positivo (indi-
cando bactérias produtoras de nitrato-redutase, como E. coli), esterase
leucocitdria positiva e flora bacteriana aumentada. A urocultura fecha o
diagndstico com E. coli >100.000 UFC/mL. O antibiograma é fundamen-
tal porque nos mostra que essa bactéria € sensivel a nitrofurantoina, ce-
falexina e amoxicilina+clavulanato, mas resistente a fosfomicina, norflo-
xacino e sulfametoxazol-trimetoprima.

Antes de prescrever, precisamos perguntar sobre alergias medica-
mentosas - um pPasso que Mmuitos candidatos esquecem e perdem pon-
tos. Isaura ndao tem alergias, entao podemos escolher qualguer uma das
trés opcdes sensiveis. As doses corretas sao: nitrofurantoina 100mg de
6/6h por 5 dias, cefalexina 500mg de 6/6h por 7 dias, ou amoxicili-
na+clavulanato 875/125mg de 12/12h por 7 dias. Todas sdo seguras na
gestacao nessa idade gestacional. Vale lembrar que a nitrofurantoina
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deve ser evitada apds 36-37 semanas pelo risco de hemolise neonatal
por deficiéncia de G6PD, mas com 10 semanas nao ha problema.

O preenchimento correto do receituario é outro item que pontua.
Precisamos escrever de forma legivel: nome da medicacao, dose (em
mg), posologia (quantas vezes ao dia e intervalo entre doses) e tempo
total de tratamento. Por exemplo: "Cefalexina 500mg, tomar 1 compri-
mido via oral de 6 em 6 horas por 7 dias". Muitos candidatos perdem
pontos aqui por prescrigdes incompletas ou ilegiveis.

As orientacdes sao fundamentais e rendem muitos pontos. Primei-
ro, precisamos tranquilizar a gestante explicando que a infecgao urinaria
deve sim ser tratada na gravidez e que o antibidtico prescrito € seguro
para ela e para o bebé - gestantes ficam muito preocupadas com isso.
Depois, devemos mencionar as complicacdes se a cistite nao for tratada
adequadamente: pode evoluir para pielonefrite (infeccao renal), aumen-
tar risco de trabalho de parto prematuro, rotura prematura de mem-
branas, pré-ecldmpsia, baixo peso ao nascer e até mortalidade perina-
tal.

Medidas preventivas também pontuam: orientar ingestao adequa-
da de liquidos e nao reter urina por longos periodos - justamente os
dois fatores de risco que Isaura apresenta. E os sinais de alerta sao es-
senciais: se aparecer febre, dor lombar, nauseas, vomitos ou piora dos
sintomas urinarios, ela deve procurar atendimento imediatamente, pois
pode ser pielonefrite, que exige internag¢ao e antibiético venoso.

Por fim, o acompanhamento: explicar que ela deve fazer controle
pos-tratamento (geralmente nova urocultura 1-2 semanas apos o térmi-
no do antibidtico) e manter o acompanhamento regular do pré-natal.
Se houver recorréncia (segunda infeccdao nesta gestacao), ela entrara no
grupo de ITU de repeticdo e precisara de profilaxia antibiética até o
parto.

Em resumo, para pontuar integralmente nesta estacao, devemos:

- Fazer anamnese completa dos sintomas urinarios e investigar fe-
bre/dor lombar

- Perguntar sobre alergias

- Solicitar exame fisico

- Verbalizar o diagnostico correto (cistite, infeccao urinaria ou infec-
¢cao urinaria baixa sao termos aceitos)

- Prescrever antibidtico adequado com receituario completo

- Orientar sobre complicagdes, seguranca do tratamento, medidas
preventivas, sinais de alerta e acompanhamento
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E muita coisa em 10 minutos, mas seguindo essa estrutura conse-
guimos contemplar todos os itens do padrao esperado de procedi-
mento.

Visdao do aprovado

Em provas praticas de obstetricia, a gestao do tempo é tao impor-
tante quanto o conhecimento clinico. Dez minutos passam rapido, e a
maioria dos candidatos perde pontos nao por desconhecer o diagndsti-
co ou tratamento, mas por esquecer etapas fundamentais do atendi-
mento. Perguntar sobre alergias medicamentosas antes de prescrever
€ um exemplo classico: parece 6bvio, mas sob pressao da prova muitos
vao direto para a receita e perdem pontos preciosos. Outro erro frequen-
te é prescrever antibidtico sem consultar o antibiograma disponivel nos
exames trazidos pela paciente - aqui, fosfomicina aparece como resis-
tente, entao mesmo sendo opc¢ao frequente para ITU nao complicada,
seria escolha errada neste caso especifico.

A grande armadilha diagnodstica esta em diferenciar cistite de pielo-
nefrite, e essa distincao depende de duas perguntas diretas: "Teve fe-
bre?" e "Sentiu dor nas costas ou na regiao lombar?". Se a resposta for
Nnao para ambas e o Giordano for negativo, temos cistite e podemos tra-
tar ambulatorialmente. Qualquer sinal de acometimento sistémico ou
renal muda completamente a conduta para internacao e antibiotico ve-
noso. Outro ponto que confunde candidatos € a nitrofurantoina: ela é
segura e primeira linha com 10 semanas, mas deve ser evitada apos
36-37 semanas pelo risco de hemolise neonatal. Se a mesma paciente
viesse no final da gestacao, cefalexina ou amoxicilina+clavulanato seri-
am escolhas mais adequadas.

No preenchimento do receituario, completude é a palavra-chave.
"Cefalexina 500mg" nao basta - precisamos deixar explicito "1 comprimi-
do via oral de 6/6 horas por 7 dias". Letra legivel, dose em mg, intervalo
entre tomadas e duracao total do tratamento sao itens que pontuam
separadamente. Nas orientacdes finais, muitos candidatos explicam as
complicagdes mas esquecem de tranquilizar a gestante quanto a segu-
ran¢a do antibictico, que € um ponto especifico do padrao esperado e
reflete uma comunicacdao meédico-paciente adequada. Por fim, mencio-
nar a necessidade de urocultura de controle pds-tratamento e abordar
0 conceito de ITU de repeticdo (se houver segundo episdédio, entra profi-
laxia antibidtica até o parto) demonstra visao de seguimento longitu-
dinal que as bancas valorizam.
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Questao 5

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencéo: primaria. Tipo de atendi-
mento: consultério médico em uma Unidade Basica de Saude (UBS). A
unidade possui a seguinte infraestrutura: @ consultérios para atendi-
mento médico. DESCRICAO DO CASO Vocé esta atuando em uma UBS
e realizard o atendimento de uma mulher de 57 anos, negra, que faz
acompanhamento de rotina e que compareceu na Unidade para uma
consulta agendada. Nos 10 minutos de duragao da estacao, vocé devera
executar as seguintes tarefas: @ realizar a anamnese da paciente; @ in-
vestigar o acompanhamento e o monitoramento da paciente; @ orien-
tar plano terapéutico e de educacdo em salude. ATENCAO! CASO JUL-
GUE NECESSARIO REALIZAR EXAME FISICO, VERBALIZE. A PACIENTE
SIMULADA NAO DEVERA SER TOCADA DURANTE O ATENDIMENTO. IM-
PRESSO — EXAME FISICO - Imagem IMPRESSO - EXAMES RECENTES -
Imagem OUTROS EXAMES - Imagem IMPRESSO - MEDICAO DE PRES-
SAO ARTERIAL REALIZADA EM CASA - Imagem

IMPRESSO — EXAME FiSICO

Estatura: 170 cm.

Peso: 85 kg.

indice de Massa Corpérea (IMC): 29,41 kg/m?.
Circunferéncia abdominal: 85 cm.

indice tornozelo-braquial (ITB): 0,97 (VR: normal > 0,90).

SINAIS VITAIS
Pressdo arterial: 136 x 94 mmHg.
Frequéncia cardiaca: 80 bpm.

Temperatura axilar: 36 °C.

Demais avaliagdes do exame fisico apresentam-se sem alteragdes.

IMPRESSO — EXAMES RECENTES

Nome: Licia Venéncio
Nascimento: 13/02/1969

Exame de sangue Valor de referéncia

I lobina glicada 5,4% 4,7-5,7%
Creatini 0,70 mg/dL 0,5- 1,0 mg/dL
Potéssio 4,0 mEq/L 3,5-5,0 mEq/L
Acido drico. 3,9 mg/dL 2,5-8,0 mg/fL
Colesterol total 171 mg/dL 150 — 199 mg/dL
LDL 92 mg/dL <130 mg/dL
HDL 53 mg/dL 240 mg/dL
Triglicerideos <150 mg/dL
Microalbumintria <30mg/g

ia de jejum 70 a 105 mg/dL
Taxa de filtracdo glomerular 101 mL/min/1,73 m? 290 mL/min/1,73 m?

Observagdo: o hemograma esta sem alteragées.

OUTROS EXAMES

Exame de urina: sem alteragées.
Eletrocardiograma, ecocardiograma e ultrassonografia de carétidas: sem alteragdes.
Fundo de olho: sem alteragdes.

Mamografia realizada ha 2 meses: sem alteragdes.

Citologi l6gi lizada ha 6 meses: sem alteracées.
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IMPRESSO — MEDIGAO DE PRESSAO ARTERIAL
REALIZADA EM CASA

Data  Resultado da Pressdo Arterial
Dial 122 x 66 mmHg
Dia 2 143 x 97 mmHg
Dia3 152 x 102 mmHg
Dia4 110 x 63 mmHg
Dia5 157 x 89 mmHg
Dia 6 144 x 92 mmHg
Dia7 107 x 59 mmHg
Dia 8 139 x 93 mmHg
Dia 9 120 x 72 mmHg
Dia 10 141 x 91 mmHg
Dia 11 155 x 76 mmHg
Dia12 131 x73 mmHg
Dia 13 112 x 78 mmHg

Nivel de dificuldade: Moderada

Comentario da questao
Introducao

Uma mulher de 57 anos, hipertensa ha 2 anos em uso regular de hi-
droclorotiazida, comparece a consulta de rotina trazendo sua monitori-
zacao residencial de pressao arterial que revela valores persistentemen-
te acima da meta. Esta estacao de prova pratica avalia nossa capacidade
de conduzir um atendimento completo de paciente com doenca croni-
ca nao transmissivel, desde a anamnese até o ajuste terapéutico.

Vamos comegar pensando no que esta estacao quer avaliar: trata-se
de uma consulta de acompanhamento de hipertensao arterial na aten-
¢cao primaria. A banca espera que fagcamos trés movimentos principais -
realizar anamnese adequada, investigar como esta o monitoramento da
doenca e orientar ajustes no plano terapéutico. Mas qual é o elemento
central aqui? A paciente traz uma MRPA mostrando controle inade-
quado apesar do uso regular de medicacao. Isso muda completamente
nossa abordagem em relagcao a uma consulta de rotina comum.

Na anamnese, precisamos ser estratégicos. Claro que vamos nos
apresentar e chamar a paciente pelo nome - isso faz parte da humani-
zacao do atendimento e esta no checklist da banca. Mas o foco deve es-
tar em entender o contexto da hipertensao dela: ha quanto tempo tem
o diagnostico, como esta usando a medicagao, se tem sintomas relacio-
nados, quais sao seus habitos de vida. Aqui mora uma armadilha co-
mum: Mmuitos candidatos fazem uma anamnese genérica e superficial,
esquecendo que estamos atendendo uma doenca cronica especifica.
Precisamos investigar aderéncia de forma nao julgadora - perguntar
"como esta fazendo uso do remédio?" ao invés de "esta tomando direiti-
Nnho?". A diferenca é sutil mas importante para o vinculo.
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Quando verbalizamos que vamos examinar a paciente, recebemos
dados fundamentais: PA de consultério 136 x 94 mmHg, IMC 29,41 kg/m?
(sobrepeso), circunferéncia abdominal 85 cm. Mas atencao - a PA de
consultorio sozinha pode nos enganar! Esta em 136x94, que tecnica-
mente ainda seria considerado dentro da meta para alguns contextos.
Porém, quando olhamos a MRPA que a paciente trouxe, vemos multi-
plas medidas elevadas: 152x102, 157x89, 155x76, 144x92, 143x97, 141x91,
139x93. Isso caracteriza hipertensdao nao controlada de verdade. A
pegadinha aqui seria considerar apenas a PA de consultério e manter o
tratamento inalterado.

Os exames laboratoriais que a paciente trouxe sao bastante tranqui-
lizadores: funcao renal preservada (creatinina 0,70, TFG 101), sem diabe-
tes (HbAIc 5,4%), lipidograma adequado, potassio normal (importante
quando se usa diurético), sem microalbuminuria. A avaliagdao de lesao
de 6rgao-alvo também estd toda normal - ECG, ecocardiograma, ultras-
som de cardtidas, fundo de olho sem alteragdes. Isso nos diz que, apesar
do controle inadequado, ainda ndo houve dano aos 6rgdos-alvo. E uma
janela de oportunidade para intensificar o tratamento antes que com-
plicacdes aparecam.

Agora vem a parte do plano terapéutico, onde muitos candidatos
perdem pontos. Nao basta apenas dizer "vou ajustar a medicacao". Pre-
cisamos explicar o raciocinio para a paciente de forma clara: "Dona LU-
cia, vejo que a senhora esta tomando o remédio certinho, mas as medi-
das em casa mostram que a pressao ainda nao esta na meta que quere-
Mos, que seria abaixo de 130 por 80. Isso significa que precisamos forta-
lecer o tratamento." As opcdes aqui sao aumentar a dose da hidrocloro-
tiazida (pode ir até 50mg) ou associar um segundo medicamento, como
um /ECA, BRA ou blogqueador de canal de célcio. A diretriz brasileira de
2025 recomenda otimizar doses ou partir para terapia combinada.

Mas o tratamento ndo é s remédio! As medidas nao medicamento-
sas sao essenciais e a banca espera que orientemos isso. Nossa paciente
ja tem alguns pontos positivos: nao fuma, nao bebe, alimentacao com
verduras e frutas e pouco sal. Porém, identificamos areas de melhoria:
IMC 29,41 (sobrepeso) e atividade fisica limitada (s6 caminha até o ponto
de 6nibus). Devemos orientar perda de peso gradual através de dieta
balanceada e principalmente aumentar a atividade fisica - a meta seria
pelo menos 150 minutos de exercicio aerébico moderado por semana.
Podemos sugerir que ela caminhe mais vezes, participe de grupos de
atividade fisica da UBS, ou encontre uma atividade que goste.

A educacao em saude precisa ser clara e individualizada. Explicar o
gue é hipertensao, por que o controle é importante (prevenir AVC, infar-
to, insuficiéncia renal), como a medicac¢ao funciona, importancia da re-
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gularidade. Também devemos valorizar a iniciativa dela de fazer MRPA
em casa - iSO mostra engajamento no autocuidado. Podemos orienta-
la a continuar medindo em casa periodicamente para monitorar a res-
posta ao ajuste terapéutico.

Segundo o padrao esperado de procedimento, os elementos que
garantem pontuag¢ao sao:

- Apresentar-se adequadamente

- Chamar a paciente pelo nome ao menos uma vez

- Conduzir adequadamente o atendimento de HAS investigando
acompanhamento e monitoramento

- Acolher e orientar quanto as dudvidas

- Orientar terapéutica nao medicamentosa aplicavel ao momento
de vida da paciente

- Aconselhar ajuste de medicacao diante do nao controle pressorico

Um erro frequente é esquecer de agendar retorno - precisamos
combinar reavaliagdo em 30-60 dias para verificar resposta ao ajuste
terapéutico.

Visao do aprovado

O grande diferencial desta estacdao esta em perceber que temos
uma hipertensa aparentemente aderente ao tratamento, mas com
MRPA mostrando valores persistentemente elevados. Enquanto a PA de
consultorio de 136x94 mmHg poderia passar despercebida como "quase
controlada", as multiplas medidas domiciliares acima de 130x80 mmHg
denunciam o descontrole real. Esta discordancia entre PA de consulto-
rio e MRPA ¢é armadilha classica em estag¢des praticas de hipertensao,
onde o candidato precisa valorizar o método mais fidedigno de avalia-
¢ao. Em 10 minutos, nao temos tempo para anamnese extensa de revi-
sao de sistemas, entdo o foco deve recair sobre os determinantes do
controle pressorico: padrao de uso da medicacao investigado de forma
nao julgadora, habitos de vida modificaveis e presenca de sintomas-alvo
como cefaleia ou alteragdes visuais.

As estacdes de HAS na atencao primaria costumam avaliar simulta-
neamente multiplas competéncias: raciocinio clinico para ajuste tera-
péutico, habilidade de comunicacao para explicar a necessidade de in-
tensificacao do tratamento, e capacidade de educacao em saude indivi-
dualizada. Aqui mora outro erro frequente, quando o candidato apenas
prescreve sem construir junto com a paciente o entendimento do por-
gué precisamos otimizar o tratamento agora, antes que surjam lesdes
de orgao-alvo. Vale lembrar que itens como apresentar-se adequada-
mente e chamar a paciente pelo nome ao menos uma vez sdo pontos
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objetivos do checklist, facilmente garantidos se nao esquecermos na
pressao do cronémetro.

A verbalizacao do exame fisico precisa ser especifica e nao genérica.
Dizer apenas "gostaria de examinar a paciente" pode nao ser suficiente
para receber o impresso; devemos explicitar gue vamos aferir sinais vi-
tais, realizar exame cardiovascular e verificar IMC. Outro ponto essencial
que fecha o atendimento é o agendamento de retorno em 30 a 60 dias
para reavaliar a resposta ao ajuste terapéutico, demonstrando continui-
dade e longitudinalidade do cuidado, atributos centrais da atencdo
primaria que as bancas valorizam em estag¢des de doencas crénicas.

Questao 6

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencdo: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial — Unidade Basica de Saude (UBS). A unidade pos-
sui a seguinte infraestrutura: @ consultério; @ laboratério de analises cli-
nicas; @ farmacia de dispensacdo. DESCRICAO DO CASO Vocé esta atu-
ando em uma Unidade Basica de Saude e atendera uma mulher de 21
anos que comparece a consulta para apresentar resultados de exames
laboratoriais para hepatites virais. Nos 10 minutos de duracao da esta-
¢ao, vocé devera executar as seguintes tarefas: @ realizar anamnese di-
recionada a queixa principal da paciente; @ solicitar exames pertinentes
ao caso; @ formular e verbalizar a hipdtese diagndstica; @ orientar as
medidas preventivas a serem tomadas pela paciente; @ redigir o docu-
mento adequado, quando pertinente ao caso. ATENCAO! CASO JULGUE
NECESSARIO REALIZAR EXAME FISICO, VERBALIZE. A PACIENTE SIMU-
LADA NAO DEVERA SER TOCADA DURANTE O ATENDIMENTO. IM-
PRESSO — EXAME FISICO - Imagem IMPRESSO - EXAMES LABORATO-
RIAIS - Imagem IMPRESSO - CARGA VIRAL - Imagem IMPRESSO - EN-
CAMINHAMENTO - Imagem

IMPRESSO — EXAME FiSICO

Paciente em bom estado geral, corada, hidratada, aciandtica, anictérica, afebril e eupneica;
Sinais vitais sem alteracdes;
Aparelhos respiratério, cardiovascular e neurolégico sem alteragdes;

Abdome plano, RHA+, indolor, sem massas ou visceromegalias.
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IMPRESSO — EXAMES LABORATORIAIS

Nome: Juliana
Nascimento: 2 de fevereiro de 2005

Hemograma: sem alteragées
Exame Valor de referéncia

AST 10-40U/L
ALT 7-56 U/L
Bilirrubinas totais 0,3a1,2mg/dL
Bilirrubina direta .. , 0,0a0,3 mg/dL
Bilirrubiba indireta 0,2a0,9 mg/dL
Anti-HAV IgM 8¢ ndo reag
Anti-HAV IgG ndor
HBsAg néor
Anti-HBs néo
Anti-HBc ndor
Anti-HCV r ndor
Anti-HIV eIl naor naor
VDRL ndor néor

IMPRESSO — CARGA VIRAL

e Carga viral — HCV-RNA — indetectavel

Valor de referéncia - Indetectavel (< 15 Ul/mL, conforme método)

IMPRESSO — ENCAMINHAMENTO

PREENCHA 0 SEU NOME E CPF DE MODO LEGIVEL, EM LETRA DE FORMA. PREENCHA ESTE DOCUMENTO COM
LETRA LEGIVEL, INCLUINDO A JUSTIFICATIVA DA INDICACAO.

A0 (A:aNGLUIR. LEIA EMVOZ ALTA 0 QUE ESCREVEU. LEVANTE 0 DOCUMENTO NA VERTICAL E MOSTRE-0 PARA
0 CAMERA 1.

AGUARDE 0 “OK” DO GAMERA E DEVOLVA 0 IMPRESSO AO CHEFE DE ESTAGAO.

Nome do Participante: Namero do CPF:

NOME DA PACIENTE: JULIANA
IDADE: 21 ANOS

ENCAMINHAMENTO

Assinado e carimbado digitalmente.
Data: 17 de maio de 2026.

J APOS DEVOLVER 0 ENCAMINHAMENTO, CASO NECESSARIO, RETOME A INTERACAO COM A PACIENTE. L

Nivel de dificuldade: Moderada

Comentario da questao

Introducao

Uma técnica de enfermagem de 21 anos comparece a UBS trazendo
sorologias de hepatites virais com alteracdes detectadas em exames ad-
missionais, e nosso desafio aqui é duplo: interpretar corretamente esses
marcadores para diferenciar doenca ativa de exposicao prévia, € garan-
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tir gue ela esteja adequadamente protegida antes de iniciar suas ativi-
dades assistenciais. A estacao avalia nossa capacidade de conduzir uma
anamnese direcionada, solicitar exames complementares pertinentes,
formular a hipdtese diagnostica correta e implementar as medidas pre-
ventivas apropriadas para uma profissional de saude.

Comecamos pela anamnese investigando sintomas sugestivos de
hepatite viral ativa: febre, ictericia, coldria (urina escura), acolia fecal (fe-
zes claras), dor abdominal, nduseas. Também precisamos investigar os
fatores de risco: relacdes sexuais desprotegidas, hemotransfusdes, com-
partilhamento de materiais perfurocortantes, tatuagens, piercings, uso
de drogas injetaveis e, muito importante neste caso, acidentes ocupaci-
onais com material biolégico. A paciente nos informa que esta assinto-
matica, teve "hepatite na infancia que curou sozinha'", e sofreu um aci-
dente com agulha previamente, tendo seguido as orientacdes corretas
na ocasiao.

Vamos interpretar sistematicamente cada sorologia. Para hepatite
A: Anti-HAV IgM nao reagente + Anti-HAV IgG reagente significa infec-
cao prévia com imunidade adquirida, provavelmente aquela "hepatite
da infancia que curou sozinha" que ela mencionou. A hepatite A nunca
cronifica e, apds a cura, confere imunidade permanente. Para hepatite
B: HBsAg negativo (sem infeccao ativa), Anti-HBs negativo (sem imuni-
dade vacinal ou por cura) e Anti-HBc negativo (nunca teve contato com
o virus). Isso significa que ela € completamente suscetivel a hepatite B e
nunca foi vacinada - um achado critico em uma profissional de saude.
Para hepatite C: Anti-HCV reagente indica exposi¢cao ao virus, mas aqui
estd o ponto fundamental que muitos candidatos erram - o anticorpo
anti-HCV apenas mostra que houve contato com o virus em algum mo-
mento, nao diferencia infeccao ativa de infeccao curada.

Por isso, diante de qualquer Anti-HCV reagente, devemos obrigato-
riamente solicitar a carga viral para hepatite C (podemos verbalizar
como "carga viral para hepatite C", "RNA do HCV", "HCV-RNA" ou "geno-
tipagem para hepatite C" - todas as formas sao aceitas pela banca). Este
€ um exame molecular que detecta a presenca do material genético vi-
ral, diferenciando infec¢cao ativa (RNA positivo) de exposicao prévia com
eliminacao viral (RNA negativo). Do ponto de vista imunoldgico, a dife-
renca é clara: o Anti-HCV € um anticorpo produzido pelo sistema imune
em resposta ao virus e pode permanecer positivo por anos ou até indefi-
nidamente apods a exposicao, enquanto o HCV-RNA detecta particulas
virais viaveis, indicando replicacao viral ativa.

O resultado da carga viral € indetectavel, confirmando que a pacien-
te ndao tem infecgao ativa pelo virus da hepatite C. Ela apresenta o que
chamamos de cicatriz sorologica - anticorpo positivo com virus elimina-
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do. Mas aqui precisamos entender a fisiopatologia: por que algumas
pessoas eliminam o HCV espontaneamente? A eliminacao espontanea
do virus da hepatite C ocorre em aproximadamente 15-25% dos casos de
infeccao aguda, e esse fendmeno esta intimamente relacionado a quali-
dade da resposta imune celular. Quando a resposta imune celular é ro-
busta, especialmente mediada por linfécitos T CD4+ e CD8+, o sistema
imunoldgico consegue controlar e eliminar a replicacao viral durante a
fase aguda da infecgdo. Curiosamente, pacientes que desenvolvem sin-
tomas durante a hepatite C aguda tém maior taxa de clearance viral es-
pontaneo, porque a resposta inflamatodria sintomatica reflete uma ativa-
¢ao imune mais eficaz. Fatores como sexo feminino, idade jovem e pre-
senca de sintomas na fase aguda estao associados a maiores chances
de eliminagao espontanea.

Agora vem um conceito crucial que diferencia hepatite B de hepati-
te C: enquanto na hepatite B a cura (Anti-HBc positivo + Anti-HBs positi-
vo) confere imunidade protetora duradoura, na hepatite C o Anti-HCV
positivo com RNA negativo indica apenas cura SEM imunidade prote-
tora. Ndo existe imunidade permanente contra o virus C - nossa pacien-
te pode se reinfectar se houver nova exposicao ao virus. Isso acontece
porque o HCV tem alta variabilidade genética e multiplos gendtipos, es-
capando da resposta imune de memoaria. Por isso, mesmo curada, ela
precisa manter todas as medidas de prevencao.

Nossa hipotese diagndstica, que deve ser verbalizada claramente, é:
"A paciente NAO apresenta doenca ativa. Ela tem cicatriz soroldgica
para hepatite A (imunidade por contato prévio) e cicatriz soroldgica para
hepatite C (infeccao prévia com eliminacao viral espontanea). Ela é sus-
cetivel ao virus da hepatite B, pois nunca foi vacinada nem infectada." A
banca espera que deixemos explicito que NAO se trata de doenca ativa.

A conduta fundamental aqui € a vacinagao contra hepatite B. Esta
paciente é profissional de salde e esta completamente desprotegida
contra o virus B - uma situacao de alto risco ocupacional. O esquema va-
cinal para hepatite B consiste em 3 doses aplicadas nos tempos O,1e 6
meses (primeira dose no momento do atendimento, segunda dose 1
més depois, e terceira dose 6 meses apos a primeira). Em profissionais
de saude, existe uma particularidade importante: devemos realizar soro-
logia Anti-HBs entre 1 e 2 meses apods a terceira dose para confirmar so-
roconversao adequada. O titulo protetor é considerado quando Anti-
HBs =10 mUI/mL. Caso o profissional ndo responda adequadamente 3
primeira série (nao respondedor), pode ser necessario um esquema re-
forcado com doses adicionais. Aproximadamente 90-95% dos adultos
jovens e saudaveis desenvolvem resposta protetora apds o esquema
completo.
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Precisamos redigir o encaminhamento para vacinagao contra hepa-
tite B, preenchendo adequadamente o documento fornecido. A justifi-
cativa deve deixar claro: "Profissional de saude (técnica de enfermagem)
Nnao imunizada para hepatite B, com Anti-HBs nao reagente, para iniciar
esquema vacinal completo (O, T e 6 meses) e realizar sorologia de con-
trole pods-vacinal." Este documento deve ser lido em voz alta e mostrado
para a camera, conforme instrucdes da estacao.

As orientacdes sobre medidas preventivas sdo essenciais, especial-
mente para uma profissional de saude. Devemos orientar:

- Uso correto e consistente de equipamentos de protecao individual
(luvas, 6culos, mascaras) durante procedimentos com risco de ex-
posicao a material bioldgico

- Descarte adequado de perfurocortantes em caixas rigidas

- Nao reencapar agulhas

- Relacdes sexuais protegidas (uso de preservativo)

- Nao compartilhar objetos que possam conter sangue, como alica-
tes de unha, ldaminas de barbear, escovas de dente

- Procurar atendimento imediato em caso de novo acidente ocupa-
cional para avaliagcao de necessidade de profilaxias

Como ela ja teve hepatite C curada, reforcamos que a cura nao con-
fere imunidade e ela pode se reinfectar.

Pontos-chave para fixagao:

(1) Anti-HCV reagente SEMPRE exige pesquisa de carga viral
(HCV-RNA) para diferenciar infeccao ativa de cicatriz soroldgica - nunca
assumir doenca ativa apenas pelo anticorpo;

(2) Profissional de saude sem marcadores de hepatite B (HBSAQg,
Anti-HBs e Anti-HBc negativos) = vacinagao obrigatéria e urgente,
com sorologia de controle 1-2 meses apos a terceira dose;

(3) Cicatriz soroldégica para hepatite C (Anti-HCV positivo + RNA ne-
gativo) NAO confere imunidade protetora - diferentemente da hepati-
te B, a paciente pode se reinfectar;

(4) A eliminagdo espontanea do HCV (15-25% dos casos) ocorre
quando a resposta imune celular (linfécitos T CD4+ e CD8+) consegue
controlar a replicacao viral na fase aguda.

O padrao esperado de procedimento valoriza: apresentacao ade-
quada, investigacao de sintomas e fatores de risco, solicitacao explicita
da carga viral, verbalizacdo clara de que NAO ha doenca ativa, identifica-
cao da cicatriz soroldgica para HAV e HCV, reconhecimento da susceti-
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bilidade a HBV, orientacao e encaminhamento para vacinagcao com jus-
tificativa adequada (profissional de saude nao imunizada), e orientacdes
preventivas completas. Lembrem-se: em estacdes praticas, a comunica-
¢ao clara e a documentacgcao adequada s3ao tao importantes quanto o
raciocinio clinico correto.

Visdao do aprovado

Este tipo de estagao é recorrente em provas praticas de RI, especial-
mente com profissionais de salde em exames admissionais. O grande
diferencial estd em reconhecer que sorologias alteradas nem sempre
significam doenc¢a ativa, e a banca espera que verbalizemos claramen-
te a auséncia de infeccao atual. A armadilha mais frequente € interpre-
tar o Anti-HCV positivo como hepatite C ativa e ja partir para discussao
de tratamento, quando na verdade temos apenas uma cicatriz soroldgi-
ca. Sempre que virmos Anti-HCV reagente, devemos mentalizar imedia-
tamente a solicitacao da carga viral como proximo passo obrigatorio, ja-
mais assumindo doenca sem confirmacao molecular.

Nas provas objetivas sobre hepatites virais, conforme vemos nas
questdes anteriores, o padrdao de cobranca gira em torno da interpreta-
cao de painéis sorolégicos completos. A banca frequentemente mis-
tura marcadores de diferentes hepatites para avaliar se sabemos dife-
renciar infeccao ativa, cura com imunidade, cura sem imunidade e vaci-
nacao. Um erro classico € olhar apenas para o Anti-HBs positivo e con-
cluir cura, esquecendo de checar o Anti-HBCc: se este estiver negativo,
trata-se de vacinacao e nao de infecgcao prévia. Essa distingcao costuma
aparecer em alternativas confundidoras.

Para profissionais de saude especificamente, outro padrao recorren-
te é a avaliacdo da necessidade de vacinagao contra hepatite B. A pre-
senca de todos os marcadores negativos (HBsAg, Anti-HBs e Anti-HBCc)
configura uma urgéncia ocupacional que nao pode passar despercebi-
da. Em estagdes praticas, esquecer de encaminhar para vacinacao ou
nao justificar adequadamente no documento sdao erros que custam
pontos preciosos. Vale lembrar também que, diferentemente das ques-
tées tedricas que focam na interpretagao soroldgica, nas estagcdes prati-
cas somos avaliados pela comunicagao e documentacao, entao verbali-
zar que "nao ha doenca ativa" € tao importante quanto identificar corre-
tamente os marcadores.

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencdo: secundaria. Tipo de
atendimento: atendimento de urgéncia em Unidade de Pronto Atendi-
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mento (UPA). A unidade apresenta a seguinte infraestrutura: @ sala de
observacao clinica com leito para internacao de curta permanéncia; @
setor de radiologia convencional; @ laboratdério de analise clinica. DES-
CRICAO DO CASO Vocé esta atuando em uma Unidade de Pronto Aten-
dimento (UPA) e atendera um homem de 33 anos que procura atendi-
mento por dor intensa na regiao da virilha direita. Nos 10 minutos de du-
racao da estacao, vocé devera executar as seguintes tarefas: @ realizar
anamnese direcionada a queixa principal do paciente; @ solicitar exame
fisico direcionado a queixa principal do paciente, descrevendo os acha-
dos do exame; @ solicitar e interpretar exames complementares perti-
nentes ao caso; @ formular e verbalizar a hipotese diagndstica; @ orien-
tar a conduta definitiva; @ orientar as medidas iniciais de manejo do tra-
tamento. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO REALIZAR EXAME Fi-
SICO, VERBALIZE. O PACIENTE NAO DEVERA SER TOCADO DURANTE O
ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAME FISICO GERAL - Imagem IMPRES-
SO - EXAME FISICO DA REGIAO INGUINAL / ABDOME - Imagem IM-
PRESSO - EXAMES LABORATORIAIS - Imagem IMPRESSO — RX SIMPLES
DE ABDOME - Imagem

IMPRESSO — EXAME FiSICO GERAL

Paciente em estado geral regular, aparentando dor intensa, normocorado, desidratado
++/4+, consciente e orientado.

SINAIS VITAIS

Pressdo arterial: 140 mmHg x 90 mmHg.

Frequéncia cardiaca: 90 batimentos por minuto.

Frequéncia respiratéria: 20 incursdes respiratérias por minuto.
Temperatura axilar: 37,2 °C.

Saturagdo de 02: 96% em ar ambiente.
Aparelho respiratério: normal.

Aparelho cardiovascular: ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros audiveis.

Extremidades: sem edema; pulsos periféricos palpdveis e simétricos.
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IMPRESSO — EXAME FiSICO DA REGIAO INGUINAL /
ABDOME

ABDOME

* Inspecdo: discretamente distendido.

 Ausculta: ruidos hidroaéreos diminuidos.

* Palpacdo superficial: dor difusa, mais intensa em abdome inferior, sem defesa voluntaria.
* Palpagdo profunda: dor a palpacdo em abdome inferior, sem sinais de irritagdo peritoneal.

* Percussdo: timpanismo predominante.

REGIAO INGUINAL DIREITA

* Inspecdo: abaulamento visivel, com hiperemia local.

¢ Palpacdo: massa endurecida, dolorosa a palpacgdo, ndo redutivel.

* Temperatura local: discretamente aumentada em relacdo a regido contralateral.

* Sinais flogisticos: presentes (dor e hiperemia).

REGIAO INGUINAL ESQUERDA

* Sem alteragBes ao exame fisico.
IMPRESSO — EXAMES LABOR RIAIS

Nome: Jodo Carlos
Nascimento: 20 de janeiro de 1993

Exame Valor de referéncia

I lobina 13,2 g/dL 13,5-17,5g/dL
H Scrito 40% 41%-53%
Leucdci 12.200/mm? 4.500 - 11.000/mm?

Observagdo: diferencial — desvio a esquerda; auséncia de formas jovens.

Pl 280.000/mm? 150.000 — 450.000/mm?
PCR 45 mg/L <5,0mg/L

Ureia 38 mg/dL 10 - 50 mg/dL
Creatinina 1,1 mg/dL 0,7-1,3 mg/dL

Sédio 134 mEq/L 135 - 145 mEq/L
Potéssio 3,3 mEq/L 3,5-5,1 mEq/L

IMPRESSO — RX SIMPLES DE ABDOME

Técnica: radiografia simples de abdome.

OLHE PARA A CAMERA E DESCREVA AS ALTERACOES PRESENTES NESSE EXAME.
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Comentario da questao
Introducao

Um homem de 33 anos chega a UPA com dor intensa na virilha di-
reita ha 8 horas - nesse tipo de queixa, nossa primeira pergunta deve
ser: existe historia prévia de hérnia? E € exatamente isso que precisamos
investigar de forma direcionada nessa estacao pratica, que avalia nossa
capacidade de reconhecer e manejar uma emergéncia cirurgica em
ambiente de urgéncia.

Nossa anamnese precisa ser objetiva e focada. Devemos investigar
as caracteristicas da dor (inicio subito, intensidade, fatores de alivio ou
piora), sintomas associados (nauseas, vomitos, alteragcao do habito intes-
tinal) e, fundamentalmente, se existe histéria de "bolinha" ou abaula-
mento prévio na regiao. Nesse caso especifico, o paciente vai nos contar
qgue ha 5 anos tem uma "bolinha" na virilha direita que sempre desapa-
recia quando ele deitava, mas que agora esta fixa, endurecida, dolorosa
e avermelhada. Essa mudanc¢a no padrao - de redutivel para irredutivel -
é o sinal de alerta que transforma uma hérnia crénica em uma emer-
géncia.

No exame fisico geral, vemos sinais de desidratacao e taquicardia -
reflexos dos vomitos e da obstrucao intestinal em curso. O paciente esta
normocorado, afebril, mas claramente desconfortavel. Quando partimos
para o exame fisico especifico da regiao inguinal e do abdome, os acha-
dos se tornam ainda mais evidentes e preocupantes.

O abdome estd discretamente distendido, com ruidos hidroaéreos
diminuidos (nao ausentes, pois ainda estamos em fase relativamente
inicial da obstrucao), timpanico a percussao, doloroso difusamente mas
sem sinais de irritacao peritoneal. Na regiao inguinal direita encontra-
mos o achado-chave: abaulamento visivel, massa endurecida, dolorosa,
nao redutivel, com hiperemia e aumento de temperatura local. Esses si-
nais flogisticos - dor, calor, rubor - indicam que estamos diante de uma
hérnia que nao esta apenas encarcerada, mas caminhando para o es-
trangulamento, onde ha comprometimento vascular do conteddo her-
niario.

Os exames complementares confirmam nossa suspeita. Devemos
solicitar hemograma, PCR, eletrdlitos (sédio e potassio), funcao renal
(ureia e creatinina) e RX simples de abdome. O laboratério mostra PCR
elevado (45 mg/L, quando o normal é menor que 5 mg/L), sinalizando
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processo inflamatdrio/isquémico em andamento. O RX de abdome traz
as informacdes definitivas sobre a obstrucao intestinal.

A radiografia mostra distensao de algas do intestino delgado, redu-
¢cao de ar no colon distal e auséncia de ar no reto - o padrao tipico de
obstrucao intestinal. Esse achado, associado a historia de hérnia prévia
agora irredutivel, fecha o diagndstico: hérnia inguinal encarcerada/es-
trangulada complicada com obstrucdo intestinal. E fundamental ver-
balizar esses achados de forma clara durante a estacao.

Agora vem a parte critica da conduta. O erro mais grave seria ten-
tar reduzir manualmente essa hérnia. Por qué? Porque se ha compro-
metimento vascular e uma alga intestinal isquémica dentro do saco
herniario, ao reduzirmos forcadamente estariamos colocando uma alc¢a
potencialmente necrdética de volta na cavidade abdominal, o que pode
levar a peritonite e sepse. Além disso, a manipulacao pode piorar a is-
quemia ou mesmo perfurar a alca. Portanto: hérnia encarcerada com
sinais de estrangulamento NAO se reduz - vai direto para o centro ci-
rdrgico.

Nossa hipodtese diagnodstica deve ser verbalizada como "hérnia in-
guinal encarcerada" ou "hérnia inguinal estrangulada" associada a
"obstrucdo intestinal". Devemos deixar claro que se trata de uma emer-
géncia cirdrgica que requer resolucao urgente. A conduta definitiva é a
transferéncia regulada imediata para um hospital com centro cirurgi-
co, pois a UPA ndo tem essa estrutura disponivel.

Engquanto organizamos a transferéncia, precisamos iniciar o manejo
clinico de suporte. As medidas incluem:

- Manter o paciente em jejum absoluto

- Iniciar hidrata¢ao venosa vigorosa

- Administrar analgesia adequada

- Fornecer antiemético

- Corrigir disturbios eletroliticos se presentes

- Passar sonda nasogdstrica aberta para descompressao gastrica

A SNG alivia os vomitos, reduz a distensao e diminui o risco de aspi-
racdo. Alguns candidatos esquecem desse passo fundamental.

Para pontuar integralmente nessa estacao, precisamos: apresentar-
nos adequadamente, realizar anamnese completa e direcionada, solici-
tar e descrever os achados do exame fisico geral e especifico, pedir os
exames complementares pertinentes, interpretar corretamente o RX
(verbalizando distensao de delgado, reducao de ar em cdélon e auséncia
no reto), formular a hipodtese diagnodstica correta, reconhecer que é
emergéncia cirdrgica, indicar transferéncia regulada e instituir todas as
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medidas de suporte (jejum, hidratacao, analgesia, antiemético, reposi-
cao eletrolitica e SNG). A banca aceita termos como "hérnia inguinal en-
carcerada", "hérnia inguinal estrangulada" ou simplesmente "hérnia
inguinal complicada" - o essencial € demonstrar que reconhecemos a
gravidade e a necessidade de cirurgia urgente.

Visdao do aprovado

O principal erro que derruba candidatos nesse tema é a tentativa
de reducao manual da hérnia encarcerada com sinais de estrangula-
mento. As provas adoram colocar essa armadilha como alternativa ten-
tadora, especialmente quando o paciente esta em ambiente de urgén-
Cia sem centro cirdrgico imediato. A presenca de sinais flogisticos locais
- hiperemia, aumento de temperatura, massa endurecida e dolorosa -
indica comprometimento vascular, e reduzir uma alga potencialmente
isquémica para dentro da cavidade pode mascarar temporariamente o
problema enquanto evolui para peritonite. Essa pegadinha aparece de
forma recorrente em diferentes formatos de questao, sempre testando
se reconhecemos que hérnia estrangulada vai direto para o bisturi.

Nas provas de RI1, o tema se repete em contextos variados: desde o
prematuro com hérnia bilateral recorrente até o adulto com hérnia inci-
sional complicada, mas o raciocinio é uniforme. A banca costuma testar
se sabemos diferenciar a hérnia redutivel crénica da emergéncia cirur-
gica aguda, se reconhecemos os sinais radioldgicos de obstrucao intes-
tinal e, principalmente, se entendemos que o ambiente de UPA exige
verbalizacado clara da transferéncia regulada. Outro formato comum é
qguestionar a conduta definitiva apds a cirurgia, incluindo tipo de tela
utilizada (inabsorvivel, como polipropileno, é padrao) e restricdes pos-
operatorias.

Candidatos frequentemente esquecem de verbalizar a passagem
de sonda nasogastrica na lista de medidas iniciais, perdendo pontos
em estacdes praticas. Outro deslize comum é nao deixar explicito que
se trata de emergéncia cirdrgica - usar termos vagos como "programar
cirurgia" ao invés de "resoluc¢ao cirdrgica urgente" pode custar a pontu-
acao. Em casos de estacao OSCE, lembrar de solicitar exame fisico espe-
cifico da regiao inguinal contralateral também é detalhe que diferen-
cia quem esta habituado ao raciocinio completo de quem decorou ape-
nas o fluxo basico.

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencdo: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial — Unidade Basica de Saude (UBS). A unidade pos-
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sui a seguinte infraestrutura: - consultério. DESCRICAO DO CASO Vocé
esta atuando em uma Unidade Basica de Saude e atendera a mae de
uma paciente do sexo feminino de 2 meses e 15 dias de idade. A mae
busca orientacao quanto ao esquema vacinal da crianca a partir dos 3
meses. Nos 10 minutos de duragao da estagao, vocé devera executar as
seguintes tarefas: @ realizar anamnese direcionada a queixa da mae da
paciente; @ formular e verbalizar as hipéteses diagndsticas, com base
na histdria clinica da crianca; @ indicar a conduta adequada, conforme
as hipdteses diagndsticas. ATENCAQ! CASO JULGUE NECESSARIO REA-
LIZAR EXAME FISICO, VERBALIZE. A MAE SIMULADA NAO DEVERA SER
TOCADA DURANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO — EXAME FISICO -
Imagem IMPRESSO — CADERNETA DE VACINACAO - Imagem IMPRES-
SO — FICHA DE NOTIFICACAO - Imagem

IMPRESSO — EXAME FiSICO

Paciente em bom estado geral, corada, hidratada, aciandtica, anictérica, afebril, eupneica.

SINALIS VITAIS

Frequéncia cardiaca: 115 batimentos por minuto.
Frequéncia respiratéria: 40 incursdes respiratérias por minuto.

Saturacdo de 02: 98% em ar ambiente.

Dados antropométricos normais para a idade.
Otoscopia e oroscopia normais. Sem alteracdes oculares.
Ausculta pulmonar: murmdrio vesicular presente e simétrico, sem ruidos adventicios.

Ausculta cardiaca: bulhas ritmicas, normofonéticas, a 2 tempos, sem sopros; pulsos cheios
e simétricos; enchimento capilar = 2 segundos.

Abdome globoso, fldcido indolor, figado e bago n&o palpéveis, ruidos hidroaéreos normais.
Genitélia tipica feminina.
Pele sem lesdes.

Paciente sorri, é ativa, movimenta bem os 4 membros, apresenta equilibrio cervical;
fontanela anterior 2 cm x 2 cm de didmetro, plana e normotensa.

IMPRESSO — CADERNETA DE VACINACAO

Registro da Aplicagao das Vacinas do Calendério Nacional

Nowe: Taind Oliveira Franco Data de Noscimento-QL/0H 2026
penta Rotavis humano.
2100 10xe 20me
oo/ /
o

Lot HBVA 6. e
L proct: Lok rod:
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IMPRESSO — FICHA DE NOTIFICACA!

de Eventos (ESAVI)
Atengdo: esta ficha deve ser utilizada por sem acesso a intemet
ou em areas remotas. Nos locais com conectividade, os proﬁsmnms de salde deverdo nofificar
diretamente no site: notifica.saude.gov.br
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= Mascuino = Feminino | = Branea = Preta = Parda = Amarela = indigena = ignorada
c«-mw-nmlw Telefone: Email

Logradouro:
Nimero: Bairro: | Complemento:
Vock 56

2 Sim = Nio © lgnorado = Nio se aplca
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ngmn- iacional de Imunizagdes
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Tipo (s) de evento (s): "Erro de imunizagao  “ESAVI
Se erro de imunizagao, observar as definigdes previstas em nota técnica n° 29/2024

Qual (is) a (s) causa (l) do (s) erro (s)?
=] Mm rhn 30 de va incorreta

2 Contraindi
0 Duee meqm- de vatins samiistrade
de vacina
] Emll;ie durante a gravidez
de vacina

2 Intercambialidade de vacina
Z Intervalo de de dose do

2 Utikizagdo de vacina vencida

se aplica
Se ESAVI, descreva aqui o (s) ESAVI ocorrido (s). Detalhar data de inicio de cad:

2 Data Hora
[___Hora __|
Reagio / evento adverso Termino Término

Se grave, qual motivo:

o prolongue
Evento grave? = i iminente de morte e que exija intervencdo clinica imediata para se evitar o 6bito
=] ¢ L Z
C Nao = Resulte em anomalia congénita

Provogque abortamento ou Gbito fetal

= Ocasione o bito
Desfecho (apenas para ESAVI): Data do desfecho:
T Cura sem sequelas O CEm i i

‘Nome do notificador (a): Data da notificagao:

CPF notificador(a): E-mail notificador(a): Telefone notificador(a):
T O O

©Ocupagio notificador(a): 3 : | Estabelecimento notificante:

Nivel de dificuldade: Moderada

Comentario da questao

Introducgao
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Uma lactente de 2 meses e 15 dias retorna a UBS apods apresentar
hipotonia, palidez e arreatividade duas horas depois de receber as vaci-
nas dos 2 meses, com resolucao espontanea em poucos minutos. A mae
estd preocupada e insegura quanto a continuidade do calendario vaci-
nal. Esta estacao pratica avalia nossa capacidade de realizar anamnese
direcionada, formular o diagndstico correto e orientar adequadamente
a familia sobre a conduta, que € um ponto critico: substituir o compo-
nente pertussis, ndo suspender a vacinagao.

Ao conduzir a anamnese, devemos focar nos detalhes do episddio:
inicio (quanto tempo apods a vacina?), caracteristicas (0 que exatamente
aconteceu com a crianga?), duragao (qQuanto tempo durou?) e evolugao
(como a crianca ficou depois?). A mae relata que 2 horas apds a vacina-
¢ao, a crianca ficou "mole, muito palida, com olhar parado e sem rea-
¢ao", durando apenas alguns minutos, com retorno completo ao nor-
mal. Esse relato caracteriza a triade classica do episédio hipotonico-hi-
porresponsivo: hipotonia (crianca "mole"), hiporresponsividade (sem re-
acao a estimulos, olhar parado) e alteracao da cor da pele (palidez). Tam-
bém devemos investigar antecedentes gestacionais, perinatais, desen-
volvimento neuropsicomotor e histéria familiar de convulsdes ou rea-
¢des vacinais. No nosso caso, tudo € normal: pré-natal adequado, parto
normal a termo, triagem neonatal normal, desenvolvimento adequado
(sorri, sustenta a cabeca), sem antecedentes neuroldgicos pessoais ou
familiares.

Ao solicitar a caderneta de vacinacao, verificamos que esta atualiza-
da para a idade. Aos 2 meses, a crianga recebeu: BCG (ao nascer), Hepa-
tite B (a0 nascer e aos 2 meses), Pentavalente (2 meses), VIP (2 meses),
Pneumocodcica 10-valente (2 meses), Rotavirus (2 meses) e Meningococi-
ca C (2 meses). O evento adverso esta relacionado ao componente per-
tussis presente na vacina pentavalente.

Quando verbalizamos que faremos o exame fisico, recebemos o im-
presso mostrando que a crianga esta em bom estado geral, corada, hi-
dratada, aciandtica, anictérica, afebril e eupneica. Sinais vitais normais
para a idade. Exame fisico sem alteracdes: cardiovascular, respiratorio e
neuroldégico normais. Isso confirma que o evento foi transitério e nao
deixou sequelas, diferenciando-se de uma encefalopatia pos-vacinal.

Nossa hipotese diagnostica deve ser verbalizada claramente: "episo-
dio hipotdnico-hiporresponsivo decorrente da vacinagao com compo-
nente pertussis" e "evento supostamente atribuivel a vacinagao ou imu-
nizagcao (ESAVI)". Mas o que causa esse evento? O EHH ocorre por uma
resposta inflamatéria sistémica ao componente pertussis de células
inteiras, com liberacao de citocinas (principalmente IL-1 e IL-6) que cau-
sam vasodilatacdo transitdria e hipotonia muscular. E uma reacdo imu-

Paginas 37/48




medway

noldégica exagerada, mas autolimitada, sem comprometimento neurolo-
gico verdadeiro. Por isso a crianca se recupera completamente em mi-
nutos a poucas horas, sem deixar sequelas.

E fundamental entender a diferenca entre as vacinas disponiveis. A
vacina pentavalente tradicional do PNI contém o componente pertussis
de células inteiras (DTPw), que inclui a bactéria Bordetella pertussis ina-
tivada inteira. Essa formulacao é altamente imunogénica (estimula bem
o sistema imune), mas também mais reatogénica (causa mais eventos
adversos). J4 a vacina acelular (DTPa ou pentavalente/hexavalente ace-
lular) contém apenas antigenos purificados da bactéria: toxina pertussis
destoxificada, hemaglutinina filamentosa e pertactina. Com isso, man-
tém a eficacia imunoldgica, mas tem reatogenicidade significativamen-
te menor. E exatamente por isso que, apds um EHH, substituimos a va-
cina de células inteiras pela acelular nas doses subsequentes.

Aqui precisamos fazer um diagnostico diferencial importante com
outros eventos neuroldgicos pos-vacinais. A convulsao pos-vacinal se
manifesta com movimentos clénicos ou ténicos, pode ser febril ou afe-
bril, e também nado contraindica a continuidade da vacinag¢ao (mantém-
se o componente pertussis acelular). Ja a encefalopatia pos-vacinal é
mMuito mais grave: alteracao persistente do nivel de consciéncia, crises
convulsivas recorrentes, déficits neuroldgicos focais, alteracdes do equi-
librio ou marcha. Nesse caso, sim, 0 componente pertussis é contraindi-
cado definitivamente, e as proximas doses serao com DT (dupla infantil:
apenas difteria e tétano). O EHH é um evento intermediario: assustador
para a familia, mas benigno e sem sequelas, que apenas exige substi-
tuicdo por vacina acelular.

Um ponto crucial é contextualizar o risco-beneficio para tranquilizar
adequadamente a familia. O EHH ocorre em aproximadamente 1:1000 a
11750 doses da vacina de células inteiras. Por outro lado, a coqueluche
em lactentes nao vacinados tem mortalidade de 1-2% e complicac¢des
graves (pneumonia, convulsdes, encefalopatia) em 10-20% dos casos. Ou
seja: o risco de nao vacinar é MUITO maior que o risco do EHH. Além
disso, o EHH é totalmente benigno e autolimitado, enquanto a coquelu-
che pode ser fatal ou deixar sequelas graves. Por isso, a conduta correta
Nnao € suspender a vacinacao, mas sim substituir por uma formulacao
mais segura (acelular) que mantém a protecao.

Nossa conduta deve incluir:

- tranquilizar a mae, explicando que o evento foi benigno, autolimi-
tado e nao deixou sequelas

- orientar que a vacinacao deve ser mantida, mas com substituicao
do componente pertussis de células inteiras pelo acelular a partir
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dos 4 meses (pentavalente acelular ou hexavalente acelular - dis-
poniveis em clinicas privadas, ou DTPa do PNI em situacdes espe-
ciais)

- solicitar a ficha de notificacao de ESAVI e preencher adequada-
mente

- verbalizar que faremos a notificacdao ao sistema oficial (e-SUS Noti-
fica ou Vigimed)

O EHH é um ESAVI grave e de notificacdo compulséria, mesmo
sendo benigno.

Um erro frequente que devemos evitar: NAO solicitar investigacdes
adicionais desnecessarias. Nao ha indicacao de neuroimagem, EEG,
punc¢ao lombar ou outros exames, exceto se houver déficit neuroldgico
persistente (0 que caracterizaria encefalopatia, nao EHH). No nosso caso,
a crianga voltou completamente ao normal, entdo nenhuma investi-
gacao adicional é necessaria. Apenas observacao e substituicao da vaci-
na.

Na comunicacao com a familia, é essencial usar linguagem acessi-
vel. Podemos dizer algo como: "Dona Teresa, 0 que aconteceu com a
Taina foi uma reacao a vacina chamada episodio hipotdnico-hiporres-
ponsivo. E uma reacdo rara, mas conhecida, que acontece em algumas
criangas apos a vacina da coqueluche. O sistema imune reage de forma
mais intensa e libera substancias que deixam a crian¢ca molinha e palida
por alguns minutos, mas passa completamente, sem deixar nenhuma
sequela. A Taina esta 6tima agora, e vai continuar assim. A boa noticia é
gue nao precisamos parar de vacinar - isso seria muito perigoso, pois a
coqueluche é uma doenca grave que pode matar bebés. O que vamos
fazer é trocar a vacina por uma formulacao diferente, chamada acelular,
qgue tem menos chance de dar essa reacao. A proxima dose sera aos 4
meses, com essa vacina mais segura. Vou preencher uma notificacao
para o Ministério da Saude, pois isso ajuda a monitorar a seguranca das
vacinas no pais."

Para finalizar, vamos consolidar os PONTOS-CHAVE desta estacao:

- EHH é um evento adverso benigno e autolimitado, sem sequelas
neuroldgicas, causado por resposta inflamatdria ao componente
pertussis de células inteiras

- A conduta é substituir por componente acelular (DTPa ou pentava-
lente/hexavalente acelular), NUNCA suspender a vacinag¢o - o risco
da coqueluche é muito maior que o risco de novo EHH

- A proxima dose deve ser aos 4 meses conforme o calendario, ja
com a vacina acelular

- Notificacao obrigatdria de ESAVI ao sistema de vigilancia
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- Nao ha necessidade de investigacdes adicionais se a crianca voltou
ao normal

- Comunicacao adequada com a familia é fundamental para manter
a confianca no programa de imunizacdes e evitar hesitacao vacinal

Visdao do aprovado

Em estacdes praticas sobre eventos adversos pods-vacinais, a primei-
ra armadilha é o candidato se assustar com o relato dramatico da mae e
acabar suspendendo a vacinagao ou solicitando investiga¢cdes desne-
cessarias. Devemos treinar o raciocinio rapido de classificagao: o evento
foi transitorio ou persistente? Houve recuperacao completa ou ficou al-
gum déficit? Essas duas perguntas separam o EHH benigno da encefa-
lopatia grave. Quando o quadro reverte em minutos a horas sem deixar
sequelas, estamos no terreno do EHH e a conduta é substituicdao, nun-
ca suspensao. Outro erro frequente € esquecer a notificacao de ESAVI,
que é obrigatodria e costuma ser critério de pontuacao em estacdes des-
se tipo.

Nas provas objetivas, quando o tema € evento adverso vacinal, a
banca geralmente explora trés cenarios: reacdes locais simples que nao
contraindicam nada, EHH que exige apenas troca para acelular, e ence-
falopatia que contraindica definitivamente o componente pertussis. A
pegadinha classica é misturar esses trés na mesma questao e ver se o
candidato consegue diferenciar pela duracao do evento e pela presenca
ou auséncia de sequelas. Vale memorizar que convulsao febril pés-va-
cinal também nao contraindica, apenas exige observacao e eventual-
mente troca para acelular se recorrente.

Na comunicacao com a familia durante uma estacao pratica, muitos
candidatos pecam por usar termos técnicos demais ou por nao tranqui-
lizar adequadamente, deixando a mae ainda receosa. O examinador
estd avaliando se conseguimos equilibrar seriedade técnica com empa-
tia e clareza, enfatizando que o risco de ndo vacinar € muito maior que o
risco do evento se repetir, e que temos uma alternativa segura disponi-
vel. Esquecer de enfatizar a continuidade da vacinacao ou deixar
margem para dudvida quanto a importancia das proximas doses costu-
ma custar pontos preciosos.

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencao: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial na Unidade Basica de Saude (UBS). A unidade pos-
sui a seguinte infraestrutura: @ consultério ginecoldgico. DESCRICAO
DO CASO Vocé esta atuando em uma UBS e atenderd uma mulher jo-
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vem que comparece a uma consulta eletiva na Unidade Basica de Sau-
de. Nos 10 minutos de duragcao da estacao, vocé devera executar as se-
guintes tarefas: @ realizar anamnese; @ verbalizar, nominalmente, os da-
dos que deseja obter do exame fisico, caso solicite; @ solicitar exames
complementares pertinentes ao caso; @ apresentar hipdteses diagnosti-
cas a paciente. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO REALIZAR EXA-
ME FISICO, VERBALIZE. A PACIENTE SIMULADA NAO DEVERA SER TO-
CADA DURANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAME FiSICO - Ima-
gem

IMPRESSO — EXAME FiSICO

i
o Regiao Lombar,

Altura: 1,58 m.

Peso: 84 kg.

IMC: 33,6 kg/m?>.

Presséo arterial: 120 x 70 mmHg.
Circunferéncia de cintura: 90 cm.

indice de Ferrimann: 14.

Auséncia de estrias abdominais.
Mamas simétricas, sem alteracdes a palpacdo. Auséncia de galactorreia.
Inspecao da vulva sem alteragdes. Clitéris de tamanho normal.

Ao toque vaginal, itero em AVF com t ho, consisténcia e mobilidade normais.

Anexos livres.

Nivel de dificuldade: Moderada

Comentario da questao
Introducgao

Infertilidade conjugal de dois anos associada a ciclos menstruais ir-
regulares e sinais clinicos de hiperandrogenismo nos direciona para a
sindrome dos ovarios policisticos. Mas vamos construir o raciocinio
desde o inicio, como fariamos na pratica diante dessa paciente de 32
anos que chega a UBS com queixa de atraso menstrual.

Durante a anamnese, precisamos coletar informacdes-chave que
aparecem no caso: ela estd ha 4 meses sem menstruar, suas menstrua-
coes ja eram irregulares (intervalo de 1,5 meses entre ciclos), o fluxo tem
aumentado em duracao e volume nas ultimas vezes, ela esta tentando
engravidar ha 2 anos sem sucesso, percebeu aumento progressivo de
pelos no corpo no ultimo ano, e tem histdria familiar importante — mae
com diabetes e hipertensao. Outro dado fundamental: ela usou anti-
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concepcional dos 16 aos 30 anos e parou ha 2 anos justamente para
tentar engravidar.

Ao verbalizar o exame fisico, receberiamos o impresso mostrando
dados antropométricos e achados dermatoldgicos importantes. Vemos
uma paciente com /IMC de 33,6 kg/m? (obesidade grau |), circunferéncia
de cintura de 90 cm (obesidade central), e indice de Ferriman-Gallwey
de 14 — que caracteriza hirsutismo, ja que o valor normal para mulheres
caucasianas € menor que 6. Mas o achado que muitos candidatos po-
dem n&o valorizar adequadamente é a acantose nigricans visivel em
pescoco, regiao lombar e abdome — aquelas placas escurecidas e ave-
ludadas caracteristicas de resisténcia insulinica.

Agora vamos montar o quebra-cabeca. Temos oligo-amenorreia
(critério de disfung¢ao ovulatoéria), temos hiperandrogenismo clinico evi-
dente (hirsutismo com Ferriman 14), temos infertilidade por anovulagao
crénica, temos marcadores de resisténcia insulinica (obesidade central,
acantose nigricans, histéria familiar de diabetes). Pelos critérios de Rot-
terdam, precisamos de apenas 2 dos 3 critérios para diagnosticar SOP:
hiperandrogenismo clinico ou laboratorial, oligo/anovulacdo, e ovarios
policisticos ao ultrassom. Nossa paciente ja preenche os dois primeiros
critérios, entao o diagnostico de SOP esta praticamente fechado — mes-
Mo sem o ultrassom!

Mas atencgdo: SOP é diagnéstico de exclusdo. Precisamos solicitar
exames com dois objetivos claros. Primeiro, fazer diagnostico diferencial
de outras causas de amenorreia e hiperandrogenismo. Segundo, avaliar
O risco metabdlico dessa paciente. E aqui mora um detalhe importante
que o gabarito destaca: a evolucao do hirsutismo foi relativamente rapi-
da (intensificou no Ultimo ano), o que nos obriga a pensar em tumores
produtores de androgénios, mesmo que seja menos provavel.

Vamos aos exames obrigatorios. Comegcamos sempre excluindo gra-
videz com B-hCG sérico — mesmo que ela diga ter feito teste em casa
qgue deu negativo, ela esta tentando engravidar e tem 4 meses de ame-
norreia, entdo precisamos confirmar laboratorialmente. Para diagnosti-
co diferencial de amenorreia e hiperandrogenismo, pedimos:

- TSH (excluir hipotireoidismo)

- Prolactina (excluir hiperprolactinemia)

- 17-OH-progesterona (excluir hiperplasia adrenal congénita forma
nao classica)

- FSH (avaliar funcao ovariana)

Para investigar melhor o hiperandrogenismo e principalmente pela evo-
lucao rapida, solicitamos testosterona total e DHEA-S — niveis muito
elevados sugeririam tumores ovarianos ou adrenais.
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Um erro frequente é esquecer o rastreamento metabdlico. Essa
paciente tem multiplos fatores de risco: obesidade central, acantose ni-
gricans, historia familiar de diabetes. Precisamos solicitar teste oral de
tolerancia a glicose (TOTG) para rastrear diabetes e intolerancia a glico-
se — a glicemia de jejum isolada nao é suficiente nesse contexto. Quan-
to ao ultrassom endovaginal, o gabarito esclarece um ponto importan-
te: Ndo é necessario para o diagndstico de SOP neste caso (ja temos 2
critérios de Rotterdam), mas esta indicado para avaliar o sangramento
uterino anormal que ela vem apresentando (fluxos prolongados e au-
mentados), assim como o hemograma para avaliar possivel anemia por
sangramento.

Ao apresentar as hipdteses diagndsticas a paciente, devemos comu-
nicar de forma clara e acolhedora. Nossa principal hipdtese é sindrome
dos ovdrios policisticos, mas podemos verbalizar também como "sin-
drome de anovulacao crénica" ou simplesmente mencionar que ela
apresenta "amenorreia secundaria" e "hiperandrogenismo". O gabarito
aceita essas variagcdes. Devemos também mencionar que, embora me-
nos provavel dado o quadro clinico, precisamos excluir tumores produ-
tores de androgénios — mas sem alarmar desnecessariamente a paci-
ente. A comunicacao deve ser honesta, porém tranquilizadora, explican-
do que os exames nos ajudarao a confirmar o diagnodstico e planejar o
tratamento adequado, incluindo o manejo da infertilidade que tanto a
preocupa.

Visdao do aprovado

O diagndstico de SOP neste caso se fecha pela combinagao de oli-
go-amenorreia e hiperandrogenismo clinico, independentemente do
resultado do ultrassom. A pegadinha classica das provas é fazer o candi-
dato acreditar que precisa dos trés critérios de Rotterdam ou que o USG
€ obrigatdrio, quando na verdade qualquer combinac¢ao de dois ja bas-
ta. Outra armadilha frequente é esperar que a testosterona esteja eleva-
da, mas hiperandrogenismo clinico isolado (Ferriman acima de 6 para
caucasianas) ja preenche o critério,o mesmo com androgénios séricos
normais. Neste caso especifico, a acantose nigricans é o achado que nao
podemos deixar passar, pois sinaliza resisténcia insulinica e obriga ao
rastreamento metabodlico ampliado, ndao apenas glicemia de jejum.

Nas provas de R1, SOP costuma aparecer em dois formatos princi-
pais: casos de infertilidade com irregularidade menstrual e sinais de hi-
perandrogenismo, ou adolescentes com acne e ciclos irregulares além
dos dois anos pos-menarca. O padrao recorrente é testar se o candidato
sabe que SOP é diagnéstico de exclusao, cobrando quais exames soli-
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citar para afastar hipotireoidismo, hiperprolactinemia e hiperplasia
adrenal congénita. Outro ponto explorado é o tratamento de primeira li-
Nnha para quem nao deseja gravidez no momento: anticoncepcional
combinado, que além de proteger o endomeétrio e regularizar os ciclos,
aumenta SHBG e melhora o hiperandrogenismo.

Vale memorizar os valores de Ferriman por etnia, pois isso ja apare-
ceu como pegadinha:

- Menor que seis para caucasianas e negras
- Menor que quatro para asiaticas

Quando o hirsutismo evolui rapidamente, como mencionado neste
caso, devemos sempre pensar em tumores produtores de androgé-
nios e solicitar testosterona total e DHEA-S, mesmo que o quadro geral
aponte para SOP benigna.

Questao 10

CENARIO DE ATENDIMENTO Nivel de atencao: primaria. Tipo de atendi-
mento: ambulatorial — consultério médico em Unidade Basica de Sau-
de (UBS). A unidade possui a seguinte infraestrutura: @ consultério mé-
dico. DESCRICAO DO CASO Vocé estd atuando em uma Unidade Bésica
de Saude (UBS) e realizard o atendimento, em consulta de retorno
agendada, de uma mulher de 27 anos, branca, que pede o fornecimen-
to de medicacao injetavel para emagrecer apods ter realizado exames so-
licitados por outro médico em consulta anterior. Nos 10 minutos de du-
racao da estacao, vocé devera executar as seguintes tarefas: @ realizar a
avaliacao clinica da paciente; @ explicar a paciente os resultados dos
exames pertinentes ao caso; @ verbalizar as condutas adequadas ao
caso. ATENCAO! CASO JULGUE NECESSARIO REALIZAR EXAME FISICO,
VERBALIZE. A PACIENTE SIMULADA NAO DEVERA SER TOCADA DU-
RANTE O ATENDIMENTO. IMPRESSO - EXAME FISICO GERAL - Imagem
IMPRESSO - EXAMES LABORATORIAIS - Imagem
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IMPRESSO — EXAME FiSICO GERAL

Estatura: 165 cm.

Peso: 67,5 kg.

indice de Massa Corporal: 24,79 kg/m?2.
Circunferéncia abdominal: 83 cm.

Presséo arterial: 125 mmHg x 72 mmHg.
Frequéncia cardiaca: 86 batimentos por minuto.
Temperatura axilar: 36 °C.

Ectoscopia: normal.

Exame fisico sem outras alteragdes.

IMPRESSO — EXAMES LABORATORIAIS

Nome: Kimberly Silva
Idade: 27 anos

Hemograma: normal
Exame Valor de referéncia

Glicemia de Jejum.......cccvuveeeiereerernirireniennenen 72 Mg/dL 70 a 105 mg/dL
HbAlc 5,1% 4,7-5,7%
INSUliNG Basal.......coeueueiineveierieeieeeiineiee 2,9 pu/mL 2-20 pu/mtL
Amilase 30U/L 4-400 U/L
Lipase 20 U/L 0-160 U/L

Creatini 0,7 mg/dL 0,5- 1,0 mg/dL
Taxa de filtragdo glomerular > 90 mL/min 290 mL/min/1,73 m?
Potéssio 4 mEq/L 3,5-5mEg/L

Acido trico 3 mg/dL 2,5-8mg/dL
Colesterol total ........cemerieireeirerenennenee. 160 mg/dL 150 — 199 mg/dL
HDL-C 40 mg/dL > 40 mg/dL

LDL-C 110 mg/dL <130 mg/dL
Triglicerideos........ccvmenerurirececenererereseeene. 120 mg/dL <150 mg/dL
TSH 2,0 pU/mL 0,5-4,7 pU/mL
T4 livre 1,5 ng/dL 0,8-2,7 ng/dL
TGO 17 U/L 0-35U/L

TGP 20U/L 0-35U/L

GGT. 14 U/L 1-94 U/L

Exame de urina = EAS/Urina tipo 1: normal

Nivel de dificuldade: Moderada

Comentdrio da questao
Introducao

Kimberly tem 27 anos, IMC de 24,79 kg/m2 e exames laboratoriais
completamente normais, mas comparece a consulta solicitando a "ca-
neta para emagrecer" porque trabalha com beleza e quer eliminar a
"oochete" para ficar "sequinha" como as influenciadoras que acompa-
Nnha nas redes sociais. Essa estacao pratica avalia nossa capacidade de
reconhecer uma situagao cada vez mais comum na atenc¢ao primaria: a
pressao por medicalizacdo impulsionada por padrdes estéticos irreais
propagados pelas midias digitais.

Precisamos comecar nossa avaliacao investigando sistematicamen-
te as condic¢des que justificariam o uso de medicagdes antiobesidade.
Os analogos de GLP-1 (como semaglutida e liraglutida) e a tirzepatida

Paginas 45/48




medway

tém indicacdo para pacientes com IMC 2 30 kg/m2 ou IMC = 27 kg/m?
na presenca de comorbidades como diabetes, hipertensdo ou dislipi-
demia. Nossa paciente tem IMC de 24,79 kg/mZ2, o que a classifica como
eutrofica (peso normal esta entre 18,5 e 24,9 kg/m2). Portanto, ja de ini-
cio, ndao ha indicacao clinica para tratamento farmacoldgico.

A anamnese completa deve investigar todas as comorbidades rele-
vantes: hipertensao, diabetes ou pré-diabetes, dislipidemia, sindrome
metabdlica, esteatose hepatica, disturbios do sono (apneia, insénia), do-
encga do refluxo, alteracdes tireoidianas, transtornos alimentares (buli-
mia, anorexia), transtornos psiquiatricos (ansiedade, depressao, dismor-
fismo corporal) e histérico familiar de obesidade e diabetes. Também
devemos explorar habitos de vida: padrao alimentar, tentativas prévias
de emagrecimento, atividade fisica, etilismo, tabagismo. No caso de
Kimberly, ela nega todas essas condicdes e os exames laboratoriais con-
firmam: glicemia de 72 mg/dL, HbAlc de 5,1%, perfil lipidico normal,
funcdes hepatica, renal e tireoidiana preservadas.

O ponto crucial desta estacao é investigar a motivacao real para a
busca do tratamento. Quando perguntamos por que ela quer a medica-
¢cao, descobrimos que ela nunca se considerou gorda, mas quer elimi-
nar uma "gordura localizada" para atingir o padrao estético "sequinha"
gue Vé nas redes sociais. Trabalha com beleza, acompanha influencia-
doras e esta exposta constantemente a padrdes corporais que, muitas
vezes, sao resultado de edicao de imagens, filtros, procedimentos estéti-
cos e até photoshop. Essa investigacao sobre uso de telas, exposi¢cao a
midias e comparacdo com padrdes estéticos € um dos critérios obriga-
térios do gabarito e representa um aspecto fundamental da saude
mental na atualidade, especialmente entre jovens adultos.

Ao verbalizar os resultados, devemos deixar claro que tanto o exame
fisico quanto os exames laboratoriais estdo normais. A pressao arterial
estd adequada (125/72 mmHQg), ndo ha sinais de sindrome metabdlica, e
todos os marcadores metabodlicos estao dentro da normalidade. A ar-
madilha aqui é ceder a pressao da paciente e prescrever a medicacao
"porque ela pediu" ou "porque ela pode pagar'. Isso seria medicalizagcao
desnecessaria, uso irracional de medicamentos e poderia até caracte-
rizar erro €tico, ja que estariamos prescrevendo uma medicacao sem in-
dicacao clinica estabelecida.

Nossa conduta deve focar em educagcao em saude e abordagem
multiprofissional. Primeiro, ndo indicamos tratamento medicamentoso.
Depois, orientamos medidas de promoc¢ao de saude: praticar atividade
fisica regularmente, manter alimentacao baseada em alimentos in na-
tura ou minimamente processados (evitando os "lanchinhos" que ela
menciona), hidratacdo adequada e higiene do sono. Mas igualmente
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importante sao as orientacdes de saude mental: discutir 0 uso excessivo
de telas, alertar sobre os padrdes irreais propagados nas redes sociais
(filtros, edicdo, procedimentos ndo divulgados) e valorizar a diversidade
corporal e a saude real em detrimento de padrdes estéticos inalcanca-
veis.

O encaminhamento para acompanhamento compartilhado com o
e-Multi (equipe multiprofissional) é essencial e obrigatério no gabarito.
Kimberly se beneficiaria do acompanhamento com nutricionista para
orientacao alimentar individualizada, com psicologo para trabalhar a
questao da imagem corporal e a influéncia das redes sociais, e with
educador fisico para um plano de atividade fisica que possa ajuda-la a
alcancar seus objetivos de forma saudavel. Esse tipo de abordagem é
muito mais adequado do que simplesmente prescrever uma medica-
¢ao para alguém que nao tem indicagao clinica.

Durante toda a consulta, devemos manter uma comunicagao em-
patica e acolhedora. Nao se trata de julgar a paciente por querer ema-
grecer ou por seguir influenciadoras, mas de educa-la sobre os riscos da
medicalizagao desnecessaria, validar seus sentimentos e oferecer alter-
nativas realmente efetivas e seguras. A apresentacao adequada (cum-
primenta-la, identificar-se, chama-la pelo nome), o contato visual, a es-
cuta ativa sem interrupc¢des e o uso de linguagem acessivel (evitando
jargdes médicos) sdo critérios de comunicacao que também sao avali-
ados nesta estacao.

O gabarito oficial deixa claro que o desempenho esperado inclui:

- apresentacao adequada

- comunicagao empatica

- investigacao completa da histdria clinica e de habitos (incluindo
uso de telas)

- verbalizacdo da normalidade dos exames

- Ndo indicagao de tratamento medicamentoso

- orientacdes de educacao em saude e saude mental

- encaminhamento para e-Multi

Erros comuns incluem prescrever a medicagao por pressao da pacien-
te, focar apenas em dizer "nao" sem oferecer alternativas, nao investigar
adequadamente a motivacao real, ou esquecer de abordar a questao
das redes sociais e padrdes estéticos, que € um dos pontos centrais do
caso.

Visao do aprovado

Esta estacao reflete uma realidade crescente na atencao primaria: a
demanda por analogos de GLP-1 impulsionada por redes sociais, mes-
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mo sem indicacao clinica. O desafio nao esta apenas em reconhecer a
auséncia de critérios para prescricao, mas em comunicar isso de forma
gue a paciente se sinta acolhida e receba alternativas concretas. Temos
aqui uma avaliagdo que integra competéncia clinica, comunicacao di-
ficil e posicionamento ético frente a pressao por medicalizacao.

Um ponto que merece atencdo é o IMC de 24,79 kg/m?, que esta no
limite superior da normalidade (eutrofia vai até 24,9). Isso pode gerar
hesitacao, mas a classificacao permanece como peso normal e, sem co-
morbidades, ndo ha justificativa para tratamento farmacoldgico. A cir-
cunferéncia abdominal de 83 cm também esta abaixo do ponto de cor-
te para risco metabdlico em mulheres (280 cm é considerado risco au-
mentado, mas 288 cm € risco muito aumentado), reforcando que nao
ha indicacao. A tentacao de "arredondar" ou "flexibilizar" critérios diante
da insisténcia da paciente € uma armadilha que devemos evitar.

O centro da estacao nao é apenas dizer "nao", mas construir um pla-
Nno alternativo genuino. Quando verbalizamos o encaminhamento para
e-Multi, precisamos deixar claro que nutricao pode ajuda-la com padrao
alimentar individualizado, educacao fisica pode auxiliar na composi¢cao
corporal sem medicacao, e psicologia pode trabalhar a questao da ima-
gem corporal e a influéncia das midias. Oferecer essa rede de suporte
transforma o "nao posso prescrever" em "vamos fazer diferente", man-
tendo a alianga terapéutica e mostrando que levamos a demanda dela
a sério, ainda que nao pela via medicamentosa.

A investigacao sobre uso de telas e comparacao com influenciado-
ras nao € um detalhe secundario, é critério obrigatdrio do gabarito e re-
presenta uma competéncia cada vez mais exigida: reconhecer determi-
nantes sociais de saude mental ligados ao ambiente digital. Estacdes
praticas modernas avaliam se sabemos integrar esses aspectos contem-
poraneos ao raciocinio clinico tradicional, especialmente em casos onde
a queixa da paciente ndo corresponde a uma necessidade clinica objeti-
va, mas a uma construcao social mediada por padroes estéticos irre-
ais.
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