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1 INTRODUCAO

A Medicina vem sofrendo modifica¢fes ao longo da historia a0 acompanhar o progresso das
ciéncias gerais. Engloba uma variedade de préaticas que evoluiram para manter e restaurar a salde
através da prevencao e tratamento da doenca.

Para chegarmos até aqui, muitos conhecimentos foram criados e substituidos no decorrer da
histdria. Nesse contexto, a grande diferenca se deu quandoa arte médica foi agregado o uso do método
cientifico. E nele que devemos construir o alicerce para uma pratica clinica mais segura e honesta com
nossos pacientes, além de desenvolver a empatia e procurar o equilibrio entre nossa vida profissional e
pessoal.

Este manual aborda temas relacionados a clinica do sistema digestério. O modulo 302 é
constituido por 11sessdes de ABP e 6 palestras alinhadas com os objetivos educacionais e as areas de
conhecimento descritas na arvore tematica.

Assim como os outros mddulos da 32 série, espera-se que as atividades desenvolvidas permitam a
integracdo da pratica clinica, sobretudo nas tematicas: anatomia, histologia, fisiopatologia,semiologia,
propedéutica, epidemiologia,terapia, entre outras areas.

Em conformidade com o método de ensino adotado pela ESCS, salienta-se que este modulo visa
dar continuidade a espiral de conhecimento do estudante. Deve-se estar ciente que o conteldo
referente a clinica do sistema digestorio e seus anexos ndo sera esgotado, o que torna o aluno
responsavel por complementar seu estudo sempre que houver necessidade em suas atividades clinicas.

Também ¢é esperado que este modulo aumente a familiarizacdo do estudante com os principais
métodos diagndsticos complementares relacionados ao sistema digestorio, seus anexos e
interpretacdes.

Ao final deste manual estdo relacionados valores de referéncia de alguns exames complementares
com o objetivo de auxiliar a discussdo em sala de aula.

A construgdo deste manual demandou trabalho, tempo e zelo e, por isso, estamos seguros de que
este sera um modulo enriquecedor e desejamos ao estudante um excelente proveito.

Bem vindos ao Mdédulo 302 — Dor abdominal, diarréia, vomitos e ictericia!

“A sugestdo a seguir se destina ao estudante de medicina que anseia por uma educagdo médica
emocionante e sincera e que segue seus estudos antecipando o prazer de passar a vida prestando
servi¢co a humanidade. Lembre-se sempre de ser fiel aos seus motivos, respeite seu conhecimento e
acredite que vocé pode fazer da sua vida uma aventura exuberante.

Nunca se torne indiferente diante do milagre da vida. A medida que compreender os mecanismos
gloriosos do corpo humano, deixe a compreensdo desses processos encher vocé de admiragdo e
curiosidade. (...)

Cultive interesses fora da profissdo. Vocé ndo é apenas um médico — vocé é uma pessoa que
estudou medicina! Curta todas as suas paixdes e experimente como integra-las na sua medicina. Traga
esses interesses para 0 seu relacionamento com os pacientes e esteja aberto para aprender com eles.
(...)

Acima de tudo, imagine a realizacdo dos seus sonhos mais extravagantes. Seu diploma lhe
confere o direito de escolher exatamente como vocé prefere exercer a profissdo. Os Unicos fatores que
podem lhe impor limites sdo seus medos e falta de imaginacdo. E, ao crescer e aprender, por favor
compartilhe as suas experiéncias e sugestdes, converse conosco e com outros para que, em conjunto,
possamos praticar a medicina dos nossos sonhos. (...). Seus sonhos manterdo vivas a esperanga e a
possibilidade de mudanga”.

Dr. Hunter Patch Adams
ADAMS Patch, A Terapia do amor, Rio de Janeiro, Mondrian, 2002.



2 ARVORE TEMATICA

‘ DOR ABDOMINAL, DIARREIA, VOMITOS E ICTERICIA

l

Sistema Diagnostico Etiogologia Quadro Clinico e Métodos Medicas Principios Aspectos
Digestério Sindrémico Aguda e Cronica epidemiologia Diagnosticos Preventivas Terapéuticos Psicossociais
Anatomia Sindrome Etiologia Etiologia Nio
Disfasica Orginica Organica
Histologia |
=
R
| | Infecciosa | | Psicoldgicas |
Sindrome | |
Tetéri
cc|r|ca | Mecinica | | Situacionais |
Sindrome | Metabolica
Colestatica
Sindrome do
Abdome agudo
Sindrome
Diarreica
Sindrome
Disabsortiva
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar as sindromes que cursam com dor abdominal, disfagia, diarreia, constipacdo, vomitos e
ictericia nas dimens6es bioldgicas, psicoldgicas e sociais.

3.2 Objetivos especificos

=

@

o o

10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

Descrever a anatomia, histologiae fisiologia do sistema digestorio e seus anexos.

Descrever a fisiopatologia e as caracteristicas semioldgicas do vomito periférico e central e os
principais estimulos desencadeantes.

Conhecer as principais drogas antieméticas e seus mecanismos de agao.

Explicar o mecanismo de propulsdo do contetido digestivo e seu sistema de controle neural e
humoral.

Identificar as principais causas das sindromes disfagicas, métodos diagnésticos e tratamento.
Explicar o mecanismo de producéo, absorcédo e controle das secrec¢des digestivas.

Explicar a fisiopatologia, causas, tratamento e 0s aspectos biopsicossociais envolvidos nas
dispepsias ulcerosas e ndo ulcerosas.

Descrever a farmacologia das drogas que interferem com a secre¢do gastrica e a motilidade
intestinal.

Explicar o metabolismo da bilirrubina, o mecanismo fisiopatolégico, as causas € 0 manuseio
das diferentes formas de ictericia.

Explicar a doenca calculosa biliar em todas as suas dimensdes.

Descrever as manifestacBes clinicas, os aspectos biopsicossociais envolvidos e a conduta
diante das pancreatites agudas.

Descrever as causas de hepatopatias agudas e crénicas,sindrome da insuficiéncia hepatica e
hipertensdo portal e 0 seu manuseio.

Descrever a epidemiologia das principais manifestacfes infecciosas hepaticas e
gastrintestinais.

Analisar a dindmica associada as hepatites virais nocontexto sanitario, comportamental e
terapéutico.

Discutir os principais fatores que desencadeiam a cirrose hepética e as estratégias terapéuticas.
Explicar os mecanismos fisiopatolégicos, fatores predisponentes e desencadeantes e a conduta
nos casos de diarréias agudas, persistentes e cronicas.

Descrever o ato de defecacdo normal e seu controle voluntario e involuntario.

Analisar a constipacdo, seus mecanismos fisiopatoldgicos, fatores predisponentes, aspectos
biopsicossociais envolvidos e conduta.

Explicar a fisiopatologia, as manifestagdes clinicas, as causas e 0 manuseio do abdome agudo.

Descrever os principais métodos usados no auxilio diagndstico dos disturbios gastrointestinais.

Identificar os aspectos psicossomaticos envolvidos nos distarbios do aparelho digestério.

11



4 SEMANAPADRAO

Horério Segunda feira Terca feira Quarta feira Quinta feira Sexta feira
08h as10h IESC TUTORIAL PROTEGIDO HAB TUTORIAL
10h as12h IESC TUTORIAL PROTEGIDO HAB TUTORIAL
12h as13h PROTEGIDO TUTORIAL PROTEGIDO PROTEGIDO TUTORIAL
14h as16h IESC HAB PROTEGIDO PROTEGIDO PROTEGIDO
16h as18h PROTEGIDO HAB PROTEGIDO PROTEGIDO PROTEGIDO
4.1 Periodo/ duracéo/ carga horaria
Periodo 10/03/2025 a 25/04/2025
Duragdo 7 semanas
Carga horaria 65h
5 TUTORIAIS
SEMANA | DATA | PROBLEMAS
1 11/03/2025 — terca feira 1
14/03/2025 — sexta feira 1/2
90 18/03/2025— terca feira 2/3
21/03/2025 — sexta feira 3/4
32 25/03/2025 — terca feira 4/5
28/03/2025 — sexta feira 5/6
42 01/04/2025 — terca feira 6/7
04/04/2025 — sexta feira 7/8
5a 08/04/2025 — terca feira 8/9
11/04/2025 — sexta feira 9/10
& 15/04/2025 — terca feira 10/11
18/04/2025 — sexta feira Feriado nacional
7a 22/04/2025 — terca feira 11
25/04/2025 — sexta feira EAC

6 PALESTRAS

Data Horério | Tema Palestrante

11/03/2025| 8-9h | Abertura do Médulo ﬁg&}rlfégglsz Schmitt Siva -
18/03/2025| 8-9h | Casos Clinicos: Doencas e disfungdes esofagicas ﬁg&}rlfégglsz Schmitt Siva -
25/03/2025| 8-9h | Casos Clinicos: Doengas pépticas ﬁg&}rlfégglsz Schmitt Siva -
01/04/2025| 8-9h | Casos Clinicos: Sindromes colestaticas ﬁ;&}rI/BégtCnSz Schmitt Siva -
08/04/2025| 8-9h | Casos Clinicos: Hepatites agudas e cronicas ﬁga}rI/Bégngz Schmitt Siva -
15/04/2025| 8-9h | Diarreia Cronica fina Bearrlz Schmitt Siva -
22/04/2025| 8-9h | Constipagéo intestinal Ana Beatriz Schmitt Siva -

HRT/ESCS

12




7 RECURSOS ONLINE: Materiais extras para estudo (palestras, artigos e podcasts)

https://classroom.google.com/c/NTkzODE1MzUONzkz?cjc=scrb6f6

Data Tema Palestrante

Semana 1 Ingestéo de corpo estranho Ana Aurélia Rocha da Silva— HCB / CEUB
Semana 4 Hepatopatia Crdnica / Cirrose Hepatica Liliana Mendes — HRAN

Semana 5 Hipertensdo Porta e Insuficiéncia Hepatica | Elisa de Carvalho — HCB / CEUB

Semana 6 Sindromes Disabsortivas Igdéisana Domingues Graziano — HCB
Semana 7 Abdome Agudo Fernando Jorge- HRAN /ESCS

8 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Semana 1 — 10/03/2025 a 14/03/2025

DIA HORARIO ATIVIDADE
003/ 08h as 12h IESC
1 5 :
(Segunda-feira) 14h ?s 16 IES? . -
16h as 18h Horério protegido para estudo
08h as 09h Apresentacéo do Modulo 302
11/03/2.5 09h as 13h Sessdo de tutoria: abertura do problema 1
(Terca-feira) - — -
14h as18h Habilidades e Atitudes
12/03/25 08h as 12h Horério protegido para estudo
(Quarta-feira) 14h as 18h Horario protegido para estudo
13/03/25 08h as12h Habilidades e Atitudes
(Quinta-feira) 14h as 18h Horério protegido para estudo
14/03/25 s Sessdo de tutoria: fechamento do problema 1 e abertura
. 08h as 13h
(Sexta-feira) do problema 2
14h as 18h Horério protegido para estudo

Semana 2 —17/03/2025 a 21/03/2025

DIA HORARIO ATIVIDADE
1710325 08h as 12h IESC
(Segunda-feira) 14h as 16h IESC
16h as 18h Horério protegido para estudo
08h as 09h Palestra 1
18/03/25 09h as 12h Sessao de tutoria: fechamento do problema 2 e abertura
(Terca-feira do problema 3
14h as18h Habilidades e Atitudes
19/03/25 08h as 12h Horério protegido para estudo
(Quarta-feira) 14h as 18h Horario protegido para estudo
20/03/25 08h as 12h Habilidades e Atitudes
(Quinta-feira) 14h as 18h Horario protegido para estudo
5 Sessao de tutoria: fechamento do problema 3 e abertura
oy | doproblemas :
14h as 18h Horério protegido para estudo

13




Semana 3 —24/03/2025 a 28/03/2025

DIA HORARIO ATIVIDADE
B 08h as 12h IESC
(Segunda-feira) 14h as 16h IESC. _
16h as 18h Horério protegido para estudo
08h as 09h Palestra 2
25/03/25 \ Sessdo de tutoria: fechamento do problema 4 e abertura do
(Terca-feira 09h as 12h problema 5
14h as18h Habilidades e Atitudes
26/03/25 08h as 12h Horério protegido para estudo
(Quarta-feira) 14h as 18h Horario protegido para estudo
2703/25 08h as12h Habilidades e Atitudes
(Quinta-feira) 14h as 18h Horério protegido para estudo
28/03/25 08h as 12h Eizslf\lgrgz éutoria: fechamento do problema 5 e abertura do
(Sexta-feira) 14h as 18h Horério protegido para estudo

Semana 4 —31/03/2025 a 04/04/2025

DIA HORARIO ATIVIDADE
31/03/25 08h as 12h IESC
(Segunda-feira) 14h as 16h IESC. -
16h as 18h Horério protegido para estudo
08h as 09h Palestra 3
01/04/25 R Sessao de tutoria: fechamento do problema 6 e abertura do
(Terca-feira 03h as 12h problema 7
14h as18h Habilidades e Atitudes
02/04/25 08h as 12h Horério protegido para estudo
(Quarta-feira) 14h as 18h Horério protegido para estudo
03/04/25 08h as12h Habilidades e Atitudes
(Quinta-feira) 14h s 18h Horério protegido para estudo
04/04/25 08h as 12h S?Zﬁz nﬂ: t8utoria: Fechamento do problema 7 e abertura do
(Sexta-feira) 14h as 18h Horério protegido para estudo

Semana 5 —07/04/2025 a 11/04/2025

DIA HORARIO ATIVIDADE
07/0412 08h as 12h IESC
7/04/25 N
(Segunda-feira) 14h ?S 16h IES(,: - -
16h as 18h Horério protegido para estudo
08h as 09h Palestra 4
08/04/25 R Sessao de tutoria: fechamento do problema 8 e abertura do
- 09h as 12h
(Terca-feira problema 9
14h as18h Habilidades e Atitudes
09/04/25 08h as 12h Horério protegido para estudo
(Quarta-feira) 14h as 18h Horario protegido para estudo
10/04/25 08h as12h Habilidades e Atitudes
(Quinta-feira) 14h as 18h Horario protegido para estudo
11/04/25 08h as 12h Sessdo de tutoria: Fechamento do problema 9 e abertura do
Sextafei problema 10
(Sexta-feira) 14h as 18h Horério protegido para estudo

14



Semana 6 — 14/04/2025 a 18/04/2025

DIA HORARIO ATIVIDADE
L4045 08h as 12h IESC
(Segunda-feira) 14h as 16h IESC_ _
16h as 18h Horério protegido para estudo
08h as 09h Palestra 5
15/04/25 \ Sessdo de tutoria: fechamento do problema 10 e abertura do
(Terca-feira 09h as 12h problema 11
14h as18h Habilidades e Atitudes
16/04/25 08h as 12h Horério protegido para estudo
(Quarta-feira) 14h as 18h Horario protegido para estudo
17/04/25 08h as12h Recesso escolar
(Quinta-feira) 14h as 18h Recesso escolar
18/04/25 08h as 12h Feriado nacional
(Sexta-feira) 14h as 18h Feriado nacional

Semana 7— 21/04/2025 a 25/04/2025

DIA HORARIO ATIVIDADE
08h as 12h Feriado nacional
21/04/25. 14h as 16h Feriado nacional
(Segunda-feira) _ -
16h as 18h Feriado nacional
08h as 9h Palestra 6
22/04/25 9h-13h Sessao de tutoria: fechamento do problema 11
(Terga-feira - — -
14h as18h Habilidades e Atitudes
23/04/25 08h as 12h Horério protegido para estudo
(Quarta-feira) 14h as 18h Horario protegido para estudo
24/04/25 08h as12h Habilidades e Atitudes
(Quinta-feira) 14h as 18h Horario protegido para estudo
25/04/25 08h as 12h EAC
(Sexta-feira) 14h as 18h Horario protegido para estudo

9 CRONOGRAMA DE AVALIACOES

Data Horario Local Avaliacdo
25/04/25 8h-12h SALAS 1,2,3,4 da ESCS EAC
27/06/25 14-18h Sala 11da ESCS Reavaliacdo do EAC

15




10 DINAMICA DOS TUTORIAIS

10.1 “Os sete passos”

1. Esclarecer termos e conceitos desconhecidos;

2. ldentificar no problema as questdes de aprendizagem;

3. Oferecer explicacOes para estas questdes com base no conhecimento prévio;
4. Resumir estas explicacgdes identificando as lacunas de conhecimento;

5. Estabelecer objetivos de aprendizagem;

6. Autoaprendizado;

7. Sintetizar conhecimentos e revisar hip6teses iniciais para o problema;

10.2 Papel do tutor

1. Conhecer os objetivos e a estrutura do mddulo tematico.

2. Ter sempre em mente que a metodologia de ensino-aprendizagem adotada pela escola é centrada no
aluno e ndo no professor.

. Assumir a responsabilidade pedagdgica no processo de aprendizagem.

. Orientar na escolha do aluno lider (coordenador) e do secretario em cada grupo tutorial.

3
4
5. Estimular a participacéo ativa de todos os estudantes do grupo.
6. Estimular uma cuidadosa e minuciosa analise do problema.

7. Estimular os estudantes a distinguir as questfes principais das questdes secundarias do problema.
8. Inspirar confianga nos alunos e facilitar o relacionamento entre os membros do grupo.

9. N&o ensinar o aluno, ajudar o aluno a aprender.

10. Orientar o grupo preferencialmente através da formulagdo de questes apropriadas e ndo do
fornecimento de explicagdes, a menos que seja solicitado explicitamente pelo grupo. Nesses casos,
estas explicacOes deverdo ser bem avaliadas e nunca consistir em aula tedrica abrangente.

11. Nao intimidar os alunos com demonstragdo de conhecimentos.

12. Ativar os conhecimentos prévios dos alunos e estimular o uso destes conhecimentos.
13. Contribuir para uma melhor compreensao das questdes levantadas.

14. Sumarizar a discussdo somente quando necessario.

15. Estimular a geracao de metas especificas para a autoaprendizagem (estudo individual).
16. Avaliar o processo (participacdo, interesse) e o contetdo (resultados alcangados).

17. Conhecer a estrutura da escola e 0s recursos disponiveis para facilitar a aprendizagem.
18. Orientar o aluno para 0 acesso a estes recursos.

19. Estar alerta para problemas individuais dos alunos e disponivel para discuti-los quando
interferirem no processo de aprendizagem.

20. Oferecer retroalimentacdo da experiéncia vivenciada nos grupos tutoriais para as comissdes
apropriadas e sugestdes para aprimoramento do curriculo, quando pertinente.
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10.3 Papel do coordenador

1. Orientar os colegas na discussdo do problema, segundo a metodologia dos 7 passos e mantendo o
foco das discussBes no problema.

2. Favorecer a participacdo de todos, desestimulando a monopolizacgdo ou a polarizacéo das discussdes
entre poucos membros do grupo.

3. Apoiar as atividades do secretério.
4. Estimular a apresentacdo de hip6teses e o aprofundamento das discussdes pelos colegas.

5. Respeitar posic¢Oes individuais e garantir que estas sejam discutidas pelo grupo com seriedade e que
tenham representacdo nos objetivos de aprendizagem, sempre que 0 grupo ndo conseguir refuta-las
adequadamente.

6. Resumir as discussdes quando pertinente.

7. Exigir que os objetivos de aprendizagem sejam apresentados pelo grupo deforma clara, objetiva e
compreensivel para todos e que sejam especificos e ndo amplos e generalizados.

8. Solicitar auxilio do tutor quando pertinente.
9. Estar atento as orientacdes do tutor, quando estas forem oferecidas espontaneamente.

10.4 Papel do secretério

1. Anotar no quadro, de forma legivel e compreensivel, as discussfes e 0s eventos ocorridos no grupo
tutorial de modo a facilitar uma boa visdo dos trabalhos por parte de todos os envolvidos.

2. Ser fiel as discussGes ocorridas, claro e conciso em suas anotagGes—para isso solicitar a ajuda do
coordenador e do tutor.

3. Respeitar as opinides do grupo e evitar privilegiar suas proprias opinides ou aquelas com as quais
concorde.

4. Anotar com rigor os objetivos de aprendizagem apontados pelo grupo.
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11 AVALIACAO DO MODULO

11.1 Profissionalismo - Médulo Tematico (PMT)

O estudante serd avaliado mediante observacdo direta de sua participagdo feita pelo tutor,
considerando 0s elementos: responsabilidade, atuacdo na dindmica tutorial, colabora¢do com a
construcdo do conhecimento, comunicacgéo e relacionamento interpessoal. Em cada sessdo de tutoria,
receberd, por parte do tutor responsavel, um escore de 0 (Sem rendimento), 1 (Insuficiente), 2
(Suficiente) ou 3 (Pleno), com critérios estabelecidos no Manual de Avaliagdo da ESCS. O Escore
Médio Final do Profissionalismo (PMTT) resultard da soma dos escores de cada encontro tutorial
dividido pelo numero de sessdes de tutoria do médulo. O PMTf do Mddulo 302 de cada estudante
devera ser enviado pelos tutores ao coordenador do mddulo ao final deste.

11.2 Exercicio de Avaliacdo Cognitiva - Modulo Teméatico (EAC MT)

O EAC-MT sera discursivo, baseado em problemas, abrangendo os contetdos abordados no
modulo durante as sessdes de tutoria e as palestras. A resposta do estudante sera avaliada com base
nos critérios de qualidade de resposta, descritos no Manual de Avaliacdo da ESCS. Conforme a
completude e relevancia da resposta, 0 desempenho do estudante, em cada questdo, sera classificado
como: Pleno (3), Suficiente (2), Insuficiente (1) e Sem Rendimento (0). Os critérios usados para a
avaliagdo do desempenho na questdo podem ser encontrados no Manual de Avaliagdo. O Escore
Médio do EAC (EME) sera calculado mediante divisdo da pontuacdo final obtida pelo nimero de
questdes.

Com base no EME, o desempenho cognitivo do estudante durante 0 mddulo 302 sera classificado em:
OTIMO (AO) - Escores 2,55 - 3,00

BOM (AB) - Escores 2,00 - 2,54

RESTRITO (AR) — Escores 1,00 - 1,99

INCONSISTENTE (Al) — Escores 0,00 — 0,99

11.3 Reavaliacéo

O EAC de Reavaliacdo (EAC-R) sera aplicado para o estudante que obtiver o EME
RESTRITO. A avaliagdo sera discursiva, baseada em todos os problemas e contetidos abordados no
maédulo durante as sessdes de tutoria e as palestras. A resposta do estudante sera avaliada com base
nos critérios de qualidade de resposta, descritos no Manual de Avaliacdo da ESCS. Conforme a
completude e relevancia da resposta, 0 desempenho do estudante, em cada questdo, sera classificado
como: Pleno (3), Suficiente (2), Insuficiente (1) e Sem Rendimento (0). Os critérios usados para a
avaliacdo do desempenho na questdo podem ser encontrados no Manual de Avaliagdo. O Escore
Médio do EAC de Reavaliagdo sera calculado mediante divisdo da pontuagdo final obtida pelo nimero
de questdes.

11.4 Escore final do EAC (EAC-EF)

O EAC-EF sera calculado com base nos escores do EAC-MT e, quando aplicavel, do EAC-R,
seguindo os critérios a seguir:
- EAC-MT > 2,0: o EAC-EF corresponde ao escore obtido no EAC-MT (nesse caso o estudante ndo
realiza o EAC-R).
- EAC-R > EAC-MT: 0 EAC-EF corresponde ao escore obtido no EAC-R.
- EAC-R < EAC-MT: 0 EAC-EF corresponde & média aritmética entre EAC-MT e EAC-R.
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11.5 Frequéncia

O estudante que tiver frequéncia menor que 75% das atividades do médulo 302, incluindo
sessOes de tutoria e palestras, sera considerado reprovado.

11.6 Resultado final do Modulo

O resultado final do médulo 302 sera dado pela formula: (avaliagdo cognitiva x 9 +
profissionalismo/10).

11.7 Critérios para REPROVACAO no programa de modulos tematicos

O escore final do programa de MT (EFMT) é obtido pela média dos resultados obtidos no conjunto
dos modulos tematicos da terceira série (MOD 301, MOD 302, MOD 303, MOD 304, MOD 306 e
MOD 307).

I-Escore Final inferior a 2,00, na média dos Mddulos que compdem o Programa (EFMT).

I1- Escore Final inferior a 1,00 em qualquer um dos Médulos que comp8em o Programa.
I11- Escore Final inferior a 2,00 em 3(trés) ou mais modulos que comp&em o Programa.
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12 PROBLEMAS

12.1 Problema 1

Marcos, masculino, 45 anos, procedente de Santo André (SP), metalUrgico, procurou atendimento
médico por queixade dificuldade progressiva para degluticdode alimentos sélidos ha 5 anos.

O paciente relatou que comia de forma vagarosa e havia necessidade de ingestdo de grande quantidade
de liquidos para “empurrar o alimento para baixo”.Queixava-se de episodios de regurgitacdo e dor
toracica retroesternal, principalmente a noite, e relato de perda ponderal ndo intencional, de
aproximadamente 10%, desde o inicio dos sintomas. Marcos negava doencas associadas, cirurgias
prévias, etilismo, tabagismo e consumo de drogas.

Ao exame fisico, havia normalidade quanto aos sinais vitais, assim como nas auscultas cardiaca e
pulmonar. O abdome estava com ruidos hidroaéreos presentes, plano e normotenso, indolor a palpacédo
superficial, presenca de leve desconforto a palpacdo profunda em regido epigastrica, sem
visceromegalias.

O médico explicou as hipdteses diagndsticas e a necessidade da realizacdo de exames complementares
para avaliar a possibilidade de distdrbios motores primarios do esofago, além de obstrucdes e
estenoses esofégicas.

Foi realizada uma Endoscopia Digestiva Alta (EDA) que evidenciou estase de liquidos no es6fago e
dilatacdo do 6rgédo. Nas bidpsias esofagicas ndo foram encontradas neoplasias.

A radiografia contrastada de es6fago, estbmago eduodeno (EED) mostrou o es6fago anatomicamente
dilatado, com calibrede 6cm, além de acentuado afilamento distal do 6rgéo:

Figura 1 — Radiografia es6fago.

Fonte: Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva (S8o Paulo, 2018).

A manometria esofagica convencional revelou falha do relaxamento do esfincter esofagico inferior
(EEIl) e contracBes esofdgicas aperistalticas. Foi também realizado o teste de ELISA para
Trypanosoma cruzi, com resultado negativo.

Foi realizado umvideodeglutograma (videofluoroscopia da degluticdo). Assim como no EED, ocorpo
esofagico estava dilatado e com afilamento distal.

Apobs o diagndstico e tratamento adequado, o paciente mantém acompanhamento ambulatorial com
melhora importante da disfagia e com ganho ponderal.
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Objetivos educacionais e orientacGes aos tutores:

1.
2.

H~w

Resumir a anatomiado es6fago.
Descrever a fisiologia da degluticéo:
2.1 fases da degluticdo (orofaringea e esofagica).
2.2 mecanismo de propulsdo do contetido digestivo e seu sistema de controle neural e
humoral.
Definir disfagia.
Classificar a disfagia quanto a etiologia:disfagia mecénica, motora, orofaringea e esofagica.
Orientacdo: citar exemplos de condic@es clinicas para cada um dos tipos.
Diferenciar os diagndsticos diferenciais para o paciente:
a) distlrbios motores primarios do es6fago: acalasia*, espasmo esofagiano difuso, es6fago
em quebra nozes.
b) disturbios obstrutivos benignos do esdfago: obstrucdo extrinseca, anéis e membranas,
diverticulos, tumores esofagianos benignos e estenose péptica.
c) Cancer de esbfago
Explicar as indicacfes dos exames complementares realizados pelo paciente (EDA com
biopsia, EED contrastado, manometria esofagica, sorologia para Chagas e Video de
glutograma).
Correlacionar os resultados dos exames complementares com as manifestaces clinicas
apresentas pelo paciente.
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12.2 Problema 2

Carla, feminina, 50 anos, apresenta historico de queimacao retroesternal de longa data, associada a
episddios de nadusea, aziaesialorreia. Com frequéncia sente 0 gosto de alimentos que voltam a boca.
Houve piora dos sintomas nos Gltimos dois meses.

Faz uso regular de procinético e de antiacido, porémcom pouca melhora. Refere melhora temporaria
dos sintomas quando utiliza bloqueador de H,. Nega sangramento macroscopico nas fezes, tabagismo,
consumo de &lcool e drogas ilicitas. E obesa e sedentaria.

Trabalha com decoragdo deeventos e consome muito café e energéticos para inibir o cansago, além de
fast-food com frequéncia.

Em razdo da necessidade de investigacdo dos diagnosticos diferenciais e pelos fatores de risco
apresentados pela paciente, foi solicitada uma Endoscopia Digestiva Alta (EDA).Também foram
solicitados os exames de pHmetria esofagica de 24 horas e cintilografia gastroesofagica, porém ambos
foram recusados pelo sistema de regulacdo (sisreg) da Secretaria de Saude do DF por ndo terem
indicacdo clinicapara a paciente em guestao.

Na EDA foi descrita uma hérnia de hiato,esofagite erosiva em 1/3 inferior de es6fago com presenca de
metaplasia intestinal, além de gastrite enantematosa de antro,com auséncia de displasia.

Figura 2 — Imagem macroscépica do EEI e microscopia da bidpsia realizada com metaplasia intestinal

i

Fonte: https://bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/466

Foi prescrito um inibidor da bomba de prétons (IBP), medicacdo que deveria ser ingerida diariamente
em jejum. A médica também reforgou a necessidade de mudanca dos habitos de vida, priorizando uma
alimentacdo saudavel, higiene do sono, atividade fisica e perda ponderal. Orientou, ainda,
acompanhamento médico de forma regular e explicou a necessidade de monitorizacdo endoscopica
periodica do Es6fago de Barret em razdo de suas possiveis complicacdes.

Objetivos educacionais e orientacOes aos tutores:

1. Resumir a histologia do eséfago e estdmago.

2. Correlacionar o mecanismo de producdoe controle das secre¢bes gastricas com a
fisiopatologia da DRGE.

3. Explicaros fatores de risco e sinais e sintomas de alarme da DRGE.

4. Correlacionar as manifestagdes clinicas com a abordagem diagnostica da DRGE considerando
a aplicacdo de exames complementares, quando houver indicagao.

5. Explicar o significado de Esotfago de Barret (metaplasia intestinal) e suas possiveis
complicagdes.

6. Descrever o tratamento farmacoldgico (mecanismo de acéo) utilizado para DRGE:

- Procinéticos
- Blogueadores de H2
-IBP: explicar motivo de ingerir em jejum.

7. Descrever os tratamentos ndo farmacolégicos da DRGE.
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12.3 Problema 3

Alvaro, 55 anos, queixa-se de dor epigastrica e azia ha cerca de 2 anos, com relato de despertares
noturnos nos Ultimos meses por este motivo.

Refere melhora parcial dos sintomas quando ingere uma Xicara de leite ou quando toma “leite de
magnésia”.

Na dltima semana apresentou 2 episddios de evacuacBes com fezes enegrecidas e com odor
extremamente fétido.

E pedreiro e faz uso frequente de AINES para dor lombar mecanica. Fuma desde a adolescéncia.

Foi realizada uma EDA que reveloua presenca de uma Ulcera duodenal, que foi biopsiada.O teste da
urease foi positivo. Na bidpsia foi identificada uma bactéria espiralada gram negativa.

Na consulta de retorno, o médico forneceu explica¢fes sobre os resultados encontrados nos exames, as
possiveis complicacOes, além da indicacdo de erradicagdo da bactéria encontrada. Foi prescrito entdo
um “kit de medicamentos”, incluindo um inibidor da bomba de protons (IBP) e dois antibi6ticos.

O paciente seguiu rigorosamente o tratamento farmacolégico proposto pelo médico, além de uma nova
rotina de habitos de vida, apresentando melhora dos problemas de salde. Recebeu também a
orientag&o de repetir a EDA em 2 meses.

Objetivos educacionais e orientacGes aos tutores:

1. Resumir a anatomia e histologia do duodeno.

Identificar as manifestagcBes clinicas e sinais e sintomas de alarme da doenga ulcerosa
pépticado paciente.

Descreveros mecanismos de patogenicidade do H. Pylori.

Descrever os métodos diagnosticos da doenga ulcerosa péptica e do H. Pylori.

Conhecer as principais indica¢fes de erradicacdo doH. Pylori.

Citar as drogas utilizadas no tratamento de primeira linha da Doenca Ulcerosa Péptica.
Explicar as principais complicag¢fes da doenca ulcerosa péptica.

Descrever 0s aspectos biopsicossociais relacionados ao quadro clinico do paciente.

N

N AW
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12.4 Problema 4

Amélia, branca, 40 anos, casada, mée de quatro criancas, queixa-se de dor epigastrica frequente ha 5
anos. Ha 1 ano comecgou a sentir também dor em HCD, principalmente ap6s comer feijoada e
churrasco aos finais de semana. A dor em HCD costumava aliviar em até 2horas, apds tomar
analgésico com antiespasmaodico. Porém, desta vez, j& estava se prolongando ha mais de 24 horas.

O esposo de Amalia ficou preocupado ao perceber que elaestava ficando “amarelada” e a levou para o
hospital.Ao chegar ao HRT foram aferidos os sinais vitais e dados antropométricos: Tax.: 38°C, FC:
95 bpm, FR: 20 irpm,PA: 140x90mmHg, estatura: 1,62cm,peso: 90kg. Ao exame fisicoa paciente
estava ictérica, com RHA presentes, sem visceromegalia a palpacdo do abdome, sem sinais de
irritacdo peritoneal, mas com sinal de Murphy presente.

Os resultados dos exames para estabelecer a causa da sindrome apresentada pela paciente revelaram:
Hb 12g/dL; Leucdcitos 13.000/mm? com 5% de bastdes; ALT/TGP: 65 U/L; AST/TGO:60 U/L; GGT:
560 U/L; FAL: 412 U/L; DHL: 660 UI/L; Albumina:4,1g/dL;TAP:100%; RNI:1,0; BT:7 mg/dL; BD:
6,2 mg/dL; sorologias para hepatites virais (A, B e C) negativas. (valores de referéncia: cap. 12).

A USG abdominal demonstrou vesicula biliar com parede espessada, presenca de liquido
perivesicular, dilatacdo das vias biliares intra e extra-hepaticas, colédoco com dilatacdo moderada,
porém nao foram visualizados calculos nas vias biliares pelo método de imagem empregado.

Enquanto aguardava a realizacdo da colangiografia pancreética retrograda endoscopica (CPRE)a Sra.
Amalia apresentoucomplica¢des do quadro clinico, com piora importante da dor em HCD associada a
febre alta e aumento dos niveis de bilirrubina direta. Em poucas horas evoluiu com hipotensdo e
torpor, sendo transferida para a UTI.

Obijetivos educacionais e orientac¢fes aos tutores:

Resumir a anatomia das vias biliares.

Descrever o metabolismo da bilirrubina e o mecanismo de formacao da bile e dos sais biliares.
Classificar a ictericia quanto ao tipo de bilirrubinemia: BD e Bl.

Diferenciar as apresentages clinicas da doenga calculosa biliar: colelitiase, colecistite,
coledocolitiase, colangite.

Identificar os fatores de risco da doenca calculosa biliar.

Correlacionar os principais exames laboratoriais descritos no problema com o quadro clinico
da paciente:

Awnh e

oo

- Enzimas hepaticas/ tissulares: TGO, TGP
- Enzimas canaliculares: GGT, FA

- Bilirrubinas: BD, BI

- Funcgdo hepética: albumina, TAP

7. Correlacionar as indicaces dos exames de imagem e seus resultados no diagnostico
diferencial das doencas das vias biliares(Radiografia de abdome, USG de figado e vias
biliares, colangioressonancia, CPRE).

8. Descrever o quadro de colangite e suas potenciais complicagdes:

-Triade de Charcot (dor em QSD do abdome + febre + ictericia)

- Péntade de Reynolds (Triade de Charcot + confusdo mental + hipotens&o).
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12.5 Problema 5

Amélia, branca, 40 anos, iniciou com dor abdominal ha 3 dias, com piora importante nas Gltimas 24
horas. Por gratiddo a vida de sua irmad gémea, Amalia (do problema anterior), os familiares a levaram
para o plantdo do mesmo médico que tratou tdo bem e salvou Amalia.

O medico foi informado que Amélia, nas Ultimas 12 horas, sentia uma dor intensa em epigastrio e
mesogastrio, sem melhora com uso de analgésicos e AINES. A dor irradiava para o dorso, associada a
nausea e vomitos.

Antecedentes médicos: HAS desde os 38 anos, porém sem tratamento. Faz uso de contraceptivo oral.
Habitos de vida: Ingere alimentos ricos em gordura. E sedentaria. Nega tabagismo e elitismo.
Antecedentes familiares: pais faleceram de 1AM, todos os irmaos sdo obesos.

Ao exame fisico, Amélia estava em REG,desorientada, desidratada, taquipneica, com mucosas
hipocrémicas (++/4+), ictérica +/4+ e facies de dor.Sinais Vitais: Tax.: 38,5°C; PA: 90x60 mmHg;
FR: 24 irpm; FC: 110 bpm; IMC: 36 kg/m?. A pele estava fria, palida e sudoreica. Na ausculta
pulmonar o MV estava reduzido em 1/3 inferior de hemitérax esquerdo, sem RA e a ausculta cardiaca
estava normal. O abdom e era globoso, com RHA diminuidos, doloroso & palpagdo profunda em
epigastrio/ mesogastrio e sem sinal de descompressdo brusca. Os sinais de Jobert e Murphy estavam
ausentes e ndo havia visceromegalias palpaveis.

O médico solicitou exames, explicou a suspeita diagnostica e internou Amélia na UTI, uma vez que
havia critérios de gravidade, com risco de complicacdes.

Resultados de exames (admisséo na UTI):

- Hemograma: Ht 33%; Hg 10 g/dL; leucécitos 19.000/mm?® com 45% de segmentados e 6% de
bastdes. Plaquetas: 450.000/mm?>.

- TGO/AST:120 U/L; TGP/ALT:160 U/L; GGT: 150 U/L; FA: 400 U/L; BT: 4,0 mg/dl, BD: 3,2
mg/dL, BI: 0,8 mg/dL

- Albumina: 4,1 g/dL; TAP: 100%; RNI: 1,0, Amilase: 1000 UI/L, Lipase: 500Ul/L; Célcio: 7,5
mg/dL; PCR:90 mg/dL; Triglicerideos: 832 mg/dL; Glicemia: 220 mg/dL; Ur: 10 mg/100ml; Cr:
2,1mg/dL.

Exames de imagem:
- Radiografia de torax: presenca de derrame pleural a esquerda.

- Radiografia de abdome: presenca do sinal de Gobiet, semsinais de pneumoperitonio.

- USG de Abdome superior: presenca de célculos em vesicula biliar, ductos biliares dilatados.
Liquido livre em cavidade abdominal.

- TC de abdome: aumentodifuso do péncreas com borramento da gordura peri-pancreatica e
colecdes liquidas. Presenca de area ndo captante de contraste.

Felizmente, ap6s quase 3 meses de internacdo e inUmeras intercorréncias e complicacdes,Amélia
recebeu alta hospitalar. O médico orientou a importancia da adogdo de habitos de vida mais saudaveis
para Amélia e todos os familiares dela.

Objetivos educacionais e orientacfes aos tutores:

Resumir a anatomia, histologia e fisiologia do pancreas exdcrino.

Citar o diagnostico sindrémico e nosolégicodeAmélia.

Listar as principais causas de pancreatite aguda.

Identificar os fatores de risco de pancreatite aguda biliar presentes em Amélia.
Explicar a fisiopatologia da pancreatite aguda biliar.

agrwbdE
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Correlacionar o quadro clinico com as alteragdes encontradas nos exames fisico, laboratorial e
de imagem de Amélia.

Identificar os principais critérios de gravidade e prognéstico da pancreatite aguda e as
principais complicacdes.

(Critério de gravidade de Ranson, Escore de Apache Il, Escore de Bisap, Escore de Atlanta,
Sofa).

Citar as principais medidas terapéuticas clinica e cirdrgica na pancreatite aguda.
Justificar as orientagcdes pos-alta fornecidas a Amélia e a seus irmé&os.
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12.6 Problema 6

Otavio,25 anos, higido,concluiu o curso técnico de enfermagem e conseguiu emprego no hospital
regional da sua cidade.Apds 4 meses realizando vérias horas extras, iniciou com “mal-estar”, nausea e
inapeténcia. Procurou a UBS no D3 dos sintomas onde foi realizado Teste rapido para Dengue, com
resultado negativo.A enfermeira do acolhimento constatou que Otavio estava levemente ictérico e com
Tax. de 38°C, motivo pelo qual o encaminhou para atendimento com o médico da equipe de
referéncia.

Em relagdo aos antecedentes pessoais e epidemioldgicosdo paciente, ndo havia relato de uso de
medicamentos ou drogas, cirurgia prévia, transfusdo sanguinea, internacdes hospitalares, tabagismo,
etilismo e comportamento sexual de risco. Otavioreside com 0s pais em uma casa com saneamento
basico em Samambaia.

O paciente relatou que had 2 mesesse furou com uma agulha no plantdo, apds recapeé-la e, na
ocasido,ndo procurou assisténcia médica por julgar ser desnecessario. Afirmou quecoletou por conta
prépria um teste rapido de HIV no paciente indice, com resultado negativo e “ficou tranquilo”.Otavio
disse que ja teve “hepatite na infancia” e queficou curado na época. Também lembrou quetomou a
“vacina para hepatite”durante o curso técnico de enfermagem e que, por isso, estaria protegido para as
hepatites virais.

Ao exame fisico, Otavio apresentava ictericia em escleras. O abdome estava plano, com RHA
presentes, com figado palpavel a 3cm do RCD. OHCD estavadoloroso a palpacdo, com sinal de
Murphy ausente e sem dor a descompressdo brusca do abdome.

Foram solicitados alguns exames laboratoriais que evidenciaram:

Hemograma: leucopenia com linfocitose, anemia e trombocitopenia.

ALT:1.989 U/L; AST:1.800U/L; GGT:102 U/L; FA: 240 U/L;Albumina: 4mg/dL; TAP: 98%; RNI:1;
Eletrolitos, ureia e creatinina: dentro dos valores de referéncia

Anti-HIV: néo reagente; VDRL: ndo reagente;

Anti-HAV IgM: ndo reagente Anti-HAVtotal: reagente;

HbsAg: ndo reagente, Anti-HBs: reagente, Anti-HBc IgM: néo reagente, Anti-HBc IgG: ndo reagente,
Anti-Hbe: nédo reagente, AgHBe: néo reagente;

Anti-HCV: reagente, HCV RNA quantitativo: 5000 Ul/ml.

Otavio ficou surpreso ao receber o diagnéstico. O médico alertou quanto as possiveis complicagdes,

além de orientar que os acidentes perfurocortantes devem ser notificados em seu local de trabalho,
imediatamente a sua ocorréncia, para uma adequada conducdo do caso e possivel profilaxia.

Objetivos educacionais e orientacGes aos tutores:

=

Resumir a histologia e fisiologia hepatica.

Diferenciar hepatite aguda e crénica quanto ao tempo de evolucao.

3. Diferenciar as principais formas de transmissao, formas clinicas de apresenta¢do, diagndstico
laboratorial, profilaxia e potenciais complicag¢des das hepatites virais agudas (Virus A, B, C,
D, E).

4. Descrever a dindmica associada as hepatites virais nocontexto sanitario, comportamental e
terapéutico.

5. Explicar a importancia de ndo recapear uma agulha e a notificagdo compulséria de um

acidente bioldgico.

N

27



12.7 Problema 7

Mateus, interno do 5° ano da ESCS, acompanhou o ambulatério de hepatologia do IHBDF durante o
Gltimo més. Ficou surpreso com a grande variedade de situacfes clinicas que podem resultar no
quadro de hepatite cronica. Resolveu escolher o caso clinico do Sr. Sebastido para apresentar na sesséo
clinica semanal do internato.

Sebastido, 55 anos, motorista de caminhdo, ha seis meses apresentava mal-estar, anorexia e fraqueza.
Procurou atendimento médico quando percebeu aumento progressivo do volume abdominal e edema
de membros inferiores.

Em relacdo aos antecedentes médicos, negava transfusdes sanguineas, HAS, DM e epidemiologia para
Doenca de Chagas e Esquistossomose.Negava tabagismo, uso de drogas ilicitas ou injetaveis. Relatou
inimeras relacbes sexuais desprotegidas pelas cidades por onde viajava. Fazia ainda uso diério de
aguardente (destilado) e cerveja desde a adolescéncia.

Em relacdo ao exame fisico geral, notava-se paciente orientado, emagrecido, com evidente perda de
massa muscular. Havia ictericia em escleras (++/4). O abdome era muito globoso, distendido, com
protrusdo da cicatriz umbilical e presenca de circulagdo colateral periumbilical. Os RHA estavam
normofonéticos e bem distribuidos nos quatro quadrantes abdominais. O figado ndo era palpavel e o
baco estava aumentado de volume e com consisténcia endurecida. O sinal do piparote estava presente.
Pele e faneros: presenca de eritema palmar e diminuigdo da densidade pilosa em axilas e extremidades.
Havia edema em membros inferiores até os joelhos, com cacifo de +3/+4. Os testiculos estavam
atrofiados e havia presenca de ginecomastia.

O paciente foi internado para investigacao diagndstica e realizacdo de exames complementares.

Obijetivos educacionais e orientacfes aos tutores:

1. Diferenciar hepatopatia aguda e crénica quanto ao tempo de evolugdo e quadro clinico.
2. Definir cirrose hepatica.
3. Listar as principais causas de cirrose hepatica:

- Virus hepatotropicos”: Hepatite B, hepatite C

- Alcool

- Drogas: paracetamol, metildopa, isoniazida, fenitoina, outras...

- Hepatopatias autoimunes: HAI tipo 1 e 2, cirrose biliar primaria, colangite autoimune

- Doencas metabolicas: hemocromatose, doenca de Wilson, Def, alfa-1-antitripsina, NASH
- Hepatopatias Colestaticas

- Doencas da infancia e erros inatos do metabolismo: Fibrose cistica, tirosinemia,
galactosemia, atresia biliar, cisto de colédoco, rarefacdo de ductos biliares interlobulares

- Cirrose Criptogénica

4. Identificar os fatores de risco para cirrose hepaticapresentes no caso clinico do Sr. Sebastido.
5. Explicar a fisiopatologia da cirrose hepética.
6. Descrever as principais manifestacfes clinicas da cirrose hepética presentes no Sr. Sebastido:

- Hiperestrogenismo/hipoandrogenismo

-Hipertensdo portal: ascite, esplenomegalia congestiva (hiperesplenismo), circulacdo colateral
(“cabeca de medusa”).

7. Correlacionar as alteragdes presentes no exame fisico do Sr. Sebastido com o0s principais
resultados esperados nos exames complementares solicitados ao paciente.

- Enzimas tissulares: ALT, AST
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- Enzimas caniculares: GGT, FAL
- Funcdo hepética: TAP, INR (coagulopatia), albumina (hipo)
- BT e fragdes
- USG de abdome: ascite, figado dimensdes reduzidas, esplenomegalia
- EDA: varizes esofagogéstricas
- Hemograma: pancitopenia pelo hiperesplenismo + anemia da doenca cronica
- Paracentese com exame do lig. ascitico: PBE?
8. Descrever 0s impactos biopsicossociais relacionados ao alcoolismo.
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12.8 Problema 8

Alvaro, portador de cirrose hepética, 52 anos, procedente de Ceilandia, foi levado pelo SAMU ao
pronto socorro do IHBDF por apresentar dois episddios volumosos de hematémese ha cerca de 2
horas.

Chegou ao hospital torporoso, com FR: 24 irpm, FC: 130 bpm, PA: 90x55 mmHg, ictérico (+/4),
desidratado, SatO2: 90%aa, apresentando extremidades frias e pulsos finos. O abdome era ascitico e
com presenca de circulacao colateral e esplenomegalia. Os membros inferiores estavam edemaciados.
Apobs estabilizacdo hemodindmica, uso de anédlogo de vasopressina e de baldo de Sengstaken-
Blackmore, o paciente foi encaminhado para realizacdo de EDA, onde foram constatadas varizes
esofagicas elevadas e tortuosas (de médio calibre), com sinais de sangramento recente. Foi realizada a
ligadura elastica das varizes.

Dois dias ap0s,0 paciente passou a apresentar confusdo mental, piora da ictericia, redugdo do volume
urinario e piora de ascite. Foi submetido a paracentese, com andlise de liquido ascitico de: 900
leucécitos/mms3, com 90% de polimorfonucleares.

Ap6s o tratamento adequado, Sr. Alvaro recebeu alta com indicacdo de profilaxia secundaria para o
guadro de HDA além de ser agendado acompanhamento ambulatorial.

Objetivos educacionais e orientacGes aos tutores:

1. Definir hemorragia digestiva alta.

Listar as principais etiologiaspara o desenvolvimento de HDA (varicosas e ndo varicosas).

3. ldentificar os critérios de gravidade e a abordagem inicial diante de um paciente com HDA
varicosa.

4. Explicar as indicagdes de profilaxia primaria e secundaria frente a um paciente com varizes

esdfago-gastricas.

Explicar a fisiopatologia da encefalopatia hepética apresentada pelo paciente.

6. Descrever a fisiopatologia da peritonite bacteriana esponténea.

N

o
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12.9 Problema 9

Valentina, 5 anos, iniciou ha 2 dias com quadro de diarreia, vOmitos e picos febris de 38°C. Procurou
atendimento na UBS e o0 médico orientou que o quadro tinha caracteristicas virais e que 0s sintomas
deveriam melhorar em até uma semana. A crianca foi avaliada quanto ao estado de hidratagdo e foi
prescrito o preconizado quanto ao manejo do paciente com diarreia aguda do Ministério da Sadde.
Entretanto, no quinto dia, a diarreia passou a ser acompanhada de sangue, além de febre alta.
Novamente procurou assisténcia e foi prescrito antibidtico (Sulfametoxazol + Trimetoprima) por via
oral e orientacdo de reavaliagdo em 24 horas.

No dia seguinte, Valentina deu entrada na emergéncia de pediatra. Estava torporosa, febril, hipocorada
(3+/4+), ictérica (+/4+) e desidratada (3+/4+). Recebeu hidratacdo venosa conforme o plano do
Ministério da Saude e a paciente foi estabilizada. Apediatra foi informada que Valentina esteve com 0s
pais em uma fazenda, ha cerca de 10 dias, onde bebeu leite tirado direto da vaca, sem ter sido fervido.
Foram coletados exames laboratoriais que evidenciaram: hemoglobina de 8 g/dL, leucocitose com
desvio & esquerda, plaquetas de 22.000/mm?®e creatinina de 4mg/dL.

O interno que acompanhava o plantdo questionou a plantonista se o agente infeccioso poderia ser o
Clostridium difficile, uma vez que Valentina havia usado antibi6tico no dia anterior. Apreceptora
explicou quea histéria, quadro clinico e exames laboratoriais teriam uma outra fisiopatologia
esugeriam um quadro de diarreia invasiva, caracterizando uma sindrome causada por uma endotoxina
bacteriana.

Objetivos educacionais e orientacGes aos tutores:

Lo

Definir diarreia aguda.

2. Explicar os diferentes mecanismos fisiopatoldgicos das diarreias (osmotico, secretdrio,
invasivo e motor).

3. Diferenciar os principais agentes etioldgicos das diarreias agudas infecciosas, em relacdo a
epidemiologia, sintomas clinicos e formas de prevengao.

4. Estratificar o risco de cada paciente com diarreia aguda, conforme o estado de hidratacdo e
condicéo clinica apresentada.

5. Descrever a estratégia de tratamento do Ministério da Satide no manejo da diarreia aguda
(Planos A, B e C).

6. Explicaras situacGes especiais descritas no problema que exigem atengdo distinta ao

atendimento dos pacientes com diarreia aguda:

- Diarreia aguda no ambiente hospitalar (Clostridium difficile)
- Sindrome Hemolitica urémica (SHU)

7. Correlacionar a semiologia apresentada por Valentinacom a sindrome hemolitico urémica
tipica.
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12.10 Problema 10

Aylla Caroliny, 4 anos, foi levada para consulta por queixa de ser “muito pequena, magrinha e ter
muita diarreia”.

Ao coletar a histdria clinica, constatou-se que a gestagdo de Aylla transcorreu sem intercorréncias.
Nasceu a termo e com adequado peso. Recebeu leite materno exclusivo até 6 meses de vida, quando
iniciou com a alimentacdo complementar. Aos 9 meses foi introduzida férmula infantil polimérica
(composta por proteina intacta de leite de vaca) com adi¢do de mucilagem (farinaceos).

Na consulta de 1 ano de idade houve desaceleracdo das curvas antropométricas, com queda do Z
escore de peso e estatura. Na ocasido, ja havia queixa de episodios recorrentes de diarreia. Foi
prescrito um antiparasitario, orientada alimentacdo saudavel para a idade e retorno em 1 més para
avaliacdo do peso.Entretanto, Aylla sé retornou o acompanhamento apés 3 anos, pois havia se mudado
para a zona rural, no interior da Bahia.

Ao exame fisico, Aylla aos 4 anos, mostrava-se uma menina emagrecida, com palidez cutdneo-mucosa
e distensdo abdominal importantes, diminuicdo da massa glUtea, assadura perineal e edema nas
extremidades dos membros (figura 3). Em relacdo aos dados antropométricos apresentava desnutrigdo
crbnica grave e baixa estatura para a idade.

Figura 3 — Problema 10.

Fonte: Arquivo pessoal.

Aylla foi internada para investigacdo da causa de seu diagndéstico sindrémico.

Foram solicitados exames laboratoriais que evidenciaram: anemia ferropriva, hipoalbuminemia,
parasitologico de fezes negativo, gordura fecal positiva, auséncia de sangue oculto fecal, teste do suor
negativo, anticorpo anti trans glutaminase e anti endomisio positivos.

A biopsia duodenal, obtida por endoscopia digestiva alta, apresentou atrofia vilositaria parcial,
hiperplasia de criptas e linfocitose intraepitelial (Figura 4):

Figura 4 — Linfocitose intraepitelial.

Fonte: https://bestpractice.omj.com/topics/pt-br/636

Foi solicitada pesquisa de HLA DQ2 e DQ8 da paciente, além da investigagdo soroldgica de todos 0s
familiares, independente de ndo terem sintomas.

Com a dieta de exclusdo adequada, suporte clinico e nutricional, Aylla ficou assintomatica e conseguiu
atingir a recuperacao nutricional apds 2 anos de acompanhamento.
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Objetivos educacionais e orientacGes aos tutores:

=

Definir diarreia crbnica e sindrome disabsortiva.

Listar os sitios de absor¢do dos principais nutrientes dietéticos: gordura, proteinas,
carboidratos, ferro, calcio, &cido félico, vitamina B12, sais biliares, agua e eletrdlitos.
Diferenciar Doencga Celiaca (DC)de intolerancia ao gliten ndo celiaca e da alergia a proteina
do trigo.

Identificar os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DC.

Correlacionaras alteracdes presentes no exame fisico deAylla com a fisiopatologia da DC e 0s
principais exames diagndsticos(anti-TTG, EMA, EDA com bidpsia duodenal, HLA DQ?2 e
DQ3).

Descrever o tratamento da Doenca Celiaca e as repercussdes sociais e financeiras de uma dieta
restritiva.

Listar os principais diagnosticos diferenciais e os principais exames utilizados na investigacao
da sindrome disabsortiva de Aylla:

- Fibrose Cistica, Intolerancias alimentares (intolerancia a lactose), Alergias alimentares
(alergia a proteina do leite de vaca),Doencas Inflamatérias Intestinais (Chron, RCU)
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12.11 Problema 11

Jodo, masculino, estudante, 22 anos, procurou a emergéncia do IHBDF com queixa de dor
abdominal,inicialmente difusa, mal localizada e com piora progressiva de intensidade. Relatou que ha
cerca de 10 horas a dor se localizou em FID, chegando a apresentar dificuldades para deambular e
estender a perna direita. Associado ao quadro, referia hiporexia, nauseas, um episodio de vémito e
parada de eliminacéo de fezes.

Em relacdo aos antecedentes médicos foram negados comorbidadese uso de medicamentos regulares.
O paciente ndo fuma, mas bebe aos finais de semana com os colegas da faculdade. N&o havia
antecedentes patoldgicos familiares relevantes.

Ao exame fisico, o paciente apresentava facies de dor, estava palido e anictérico. Sinais vitais: FC: 95
bpm, PA: 110 x 80 mmHg e Tax de 38°C. A ausculta cardiorrespiratoria e 0 exame neuroldgico, assim
como o musculo esquelético ndo mostraram alteracBes e o abdome estava pouco distendido, com
diminuicdo dos ruidos hidroaéreos, dor difusa a palpacdo, com a presenca de descompressao brusca
dolorosa em FID.

O paciente foi colocadoem jejum e foram solicitados alguns exames laboratoriais com 0s seguintes
resultados: Ht 40%, Hg 12 g/dL, leucdcitos 15.000/mm® com 6% de bastdes. EAS comd4
pidcitos/campo. Na radiografia de abdome em posi¢do ortostatica ndo havia sinais de niveis
hidroaéreos e sem evidéncias de pneumo peritonio.

Diante da histdria clinica e do exame fisico foi indicado tratamento cirirgico. O paciente, que era
estudante de medicina, questionou se nao seriam necessarios outros exames de imagem, pois estudou
no mddulo de abdome que havia diferentes classificacdes etiologicaspara seu diagnostico sindrémico,
com tratamento especifico para cada caso.

Objetivos educacionais e orientacGes aos tutores:

1. Resumir a fisiopatologia da dor abdominal: visceral, parietal e parieto-visceral.

2. Conceituar abdome agudo.

3. Classificar os tipos de abdome agudo: inflamatorio/infeccioso, obstrutivo, perfurativo,
vascular isquémico e vascular hemorragico.

4. Listar as principais doengas pertencentes de cada tipo de abdome agudo.

5. Desenvolver uma estratégia diagndstica para os quadros de abdome agudo inflamatorio.

6. Explicar a fisiopatologia do abdome agudo inflamatério do paciente (Apendicite aguda).

7. Justificar a indicacdo e necessidade dos exames laboratoriais e de imagem nos casos de

apendicite aguda. Caso 0s exames sejam realizados, citar os principais resultados esperados.
8. Descrever as diferentes modalidades terapéuticas para os casos de abdome agudo inflamatério.

34



13 DADOS LABORATORIAIS E ANTROPOMETRICOS

HEMOGRAMA
Valores normais de série vermelha
Faixa Etaria Hm )3(106 Hb g/dL Ht % VCM fL HCMpg CHCM g/dL
/mm
RN (cordéo) 39a55 135a195 42,0a60,0 98,0a118,0 31,0a37,0 30,0a36,0
1 a3 dias 40a6,6 145a225 450a67,0 950a121,0 31,0a37,0 29,0a36,0
1 semana 39a63 135a215 42,0a66,0 88,0a126,0 28,0a40,0 28,0a36,0
2 semanas 36a6,2 125a205 39,0a62,0 86,0a124,0 28,0a40,0 28,0a36,0
1 més 30a54 10,0a180 31.0a550 850a123,0 28,0a40,0 29,0a36,0
2 meses 27a49 90al40 28,0a420 77,0a1150 26,0a34,0 29,0a36,0
3 a 6 meses 3,1a45 95al135 29,0a410 74,0a108,0 25,0a35,0 30,0a36,0
6 meses a 2 anos 3,7a53 10,5a135 33,0a390 70,0a86,0 23,0a31,0 30,0a36,0
2 a6 anos 39a53 115a135 34,0a400 750a87,0 24,0a30,0 31,0a36,0
6 a 12 anos 40a52 115a155 350a450 77,0a950 250a33,0 31,0a36,0
12 a18 anos - mulher 4,1a5,1 12,0a16,0 36,0a46,0 78,0a102,0 25,0a35,0 31,0a36,0
12 a 18 anos —homem4,5a5,3 13,0a16,0 37,0a49,0 78,0a98,0 25,0a350 31,0a36,0
Adulto — mulher 4,0ab52 120a16,0 350a46,0 80,0a100,0 26,0a34,0 31,0a36,0
Adulto — homem 45a59 135al175 41,0a53,0 80,0a100,0 26,0a34,0 31,0a36,0
Fonte: Laboratorio Hermes Pardini (2002)
Valores normais de série branca e plaguetas
8 8
™ I3+ ko) ™
E B g . £ E
. L. 3 o - « £
Faixa Etaria % o XS E "’E % E 5
8 o 8 3 -~ 0 ! =
P =& = E = 4 S S @
3 SE GE S £ 3 3 g
S 5% 5% '3 '3 = 5 g
3 z2% Z23 it B 3 = &
Ao nascimento 9,0 a 34,0 6,0a26,0 até 4,23 20a850 até 600 2,0a11,0 400a 1800 150 a 450
1a7dias 94a34,015a10,0 até 4,01 20a850 até 600 2,0a17,0 400a 1800 150 a 450
8 a 14 dias 50a21,01,0a95 até2,20 20a850 até 600 2,0a17,0 400a 1800 150 a 450
15a30dias 50a2001,0a90 att1,90 20a850 até 600 2,5a16,5 50a1100 150 a 450
2a5meses 50a150 10a85 até1,34 20a850 até 600 4,0a13,5 50a1100 150 a 450
6allmeses 6,0a11015a85 até0,91 50a700 até 200 4,0a10,5 50a1100 150 a 450
1a2anos 6,0a11,015a85 até0,89 até 650 até200 1,5a7,0 até 800 150 a 450
3ab5anos 40a12015a85 até0,96 até650 até200 1,5a7,0 até 800 150 a 450
6 a1l anos 3,5a10,01,5a85 até0,86 até500 até200 1,5a6,5 até 800 150 a 450
12al15an0s 3,5a10,01,8a8,0 até0,73 até500 até200 1,2a5,2 até 800 150 a 450
> 16 anos 3,5a10,0 1,7a8,0 até0,84 50a500 até 100 0,9a2,9 300a900 150a450
Fonte: Laboratério Hermes Pardini (2002)
Reticuldcitos: Recém-nascidos: até 7%. Apds a 22 semana de vida: 0,5 a 2%.
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Frequéncia cardiaca normal por idade (batimento por minuto)

Idade Minima Média Maxima
RN pré-termo 100 130 180
RN a termo 70 125 190
1 - 11meses 80 120 160
1-2anos 80 110 130
2 — 4 anos 80 100 120
4 — 6 anos 75 100 115
6 — 8 anos 70 90 110
8-10 anos 70 90 110
> 10 anos 60 80 100

Fonte: Stape A, Troster JE, Kimura HM, Gilio AE, Busso A, Britto JLBC. Manual de normas —
Terapia intensiva pediatrica. Sdo Paulo: Savier;1998.

Frequéncia respiratoria normal por idade (respiracdes por minuto)

Idade Frequéncia respiratoria
RN pré-termo 40 - 60
RN a termo 30-50
Até 6 meses 20 - 30
6 meses — 2 anos 20-30
2—12 anos 12-20

Fonte: Stape A, Troster JE, Kimura HM, Gilio AE, Busso A, Britto JLBC. Manual de normas —
Terapia intensiva pediatrica. Sdo Paulo: Savier; 1998.

Valores de referéncia para gasometria arterial

Neonato(até 28 dias) Lactente Jovem(até 6 meses) (>6 meses)
Ph 7,25-7,35 7,30 -7,40 7,35-7,45
PaCO, 40 - 50 35-45 35-45
Pa0O, 50-70 60 — 80 80 -100
HCO3 22 - 26 22 - 26 22 - 26
BE -2—+2 2 —+2 -2 —+2
Sp0O2 89-93 92 - 96 197

Fonte: Oliveira RG. Black Book Pediatria. 3ed. Black Book; 2005:298

Boletim de Apgar

Sinal 0 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente <100 >100
Respiracéo Ausente Choro fraco Choro forte
Ténus muscular Flacido semi-flex&o Flexéao
Irritabilidade Reflexa ~ Ausente Algum movimento Choro

Cor Ciandtico ou palido Extremidades cianoticas Corado

Fonte: Segre CAM. RN. 3ed. Séo Paulo; 1991
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Outros Exames Pediatricos:

Acido Urico Criancas
Masculino: 1.5 a 6.0 mg/dL
Feminino: 0.5 a 5.0 g/dL Adultos
Masculino: 3.4 a 7.0 g/dL
Feminino:3.0 a 5.8 mg/dL
Albumina 1a30dias: 2.6 a 4.3 g/dL
31 a 182 dias: 2.8 a 4.6 g/dL
183 a 365 dias: 2.8 a 4.8 g/dL
lal8anos: 2.9a4.7 g/dL
> 18 anos: 3.5 a 5.0 g/dL
TGP/ALT Idade Masc.(U/L)  Fem.(U/L)
1-30dias 20-54 21-54
1-6meses 26-55 26-61
7-12meses  26-59 26-55
1-3anos 19-59 24-59
4-11anos 24-49 24-49
12-15an0s  24-59 19-44
Adultos 11-45 10-37
Amilase Todas as idades:
Soro /plasma - 25 a125 U/L Urina até - 30 U/h
TGO/AST Idade Masc.(U/L)  Fem.(U/L)
1-7dias 26-98 20-93
8-30dias 16-67 20-69
1-6meses 16-62 16-61
7-12meses  16-52 16-60
1-3anos 16-57 16-57
4-6anos 10-47 10-47
7-15anos 10-41 5-36
Adultos 11-39 10-37
Bilirrubina Recém-nascidos:
Bil.Direta: até0.4mg/dL
Bil. Total - 1dia: até5.1mg/dL
- 1-2dias: até 7.2 mg/dL
- 3-5dias: até 10.3 mg/dL
Criangas, adolescentes eadultos:
Bil.Direta:  até 0.4 mg/dL
Bil.Total: até 1.2 mg/dL
Célcio Criangas:

Idade (mg/dL)
CordaoUmbilical 8.2-11.2
Prematuros 6.2-11.0
0-10dias 7.6-10.4
Lactentes 9.0-11.0
2-12anos 8.8-10.8
Célciolbnico (mg/dL)
1-18anos 4.80-5.52

Capacidade de Ligacdo de Ferro

Criangas: 150 a 400 pg/dL

Cloretos

Soro ou plasma - todas as idades: 97 a 106 mEqg/L
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Colesterol Criancas e adolescentes:
ColesterolTotal (mg/dL)
2-19anos Desejavel <170
Limitrofe 170-99
Elevado 200
ColesterolHDL (mg/dL)
<10anos Desejavel 40
10-19anos  Desejavel 35
ColesterolLDL (mg/dL)
2-19anos Desejavel <110
Limitrofe 110-129
Elevado 130
Creatinina Soro/Plasma (mg/dL)
Recém-nascidos 0.56-1.2
2sem.lano 0.41-0.64
1 - 3anos 0.42-0.60
3 - 5anos 0.51-0.67
5 - 7anos 0.54-0.73
7 - 9anos 0.59-0.80
9 - 11anos 0.57-0.89
11-13anos  0.67-0.96
13 -15anos 0.71-1.06
Urina (mg/kg/24hrs.)
2-3anos 6-22
>3anos 12-30
Depur. da Creat. (mL/min/1.73m3)
Criangas 70-140
Ferritina Criangas: 7 a 140 pg/L ou ng/mL
Ferro (Mg/dL)

Recém-nascidos 100-250
Lactentes 40-100
Pré-escolareescolar  50-120

Fosfatase Alcalina

Método Cinético-Colorimétrico

- Criancas (até 16 anos) Temperatura 37 °C: 75 a 390 U/L
Roy Modificado

- Criancas até 12 anos: 56 a 156 U/L

Fosforo Soro: (mg/dL)
Até 10dias  4.5-9.0
10dias-2anos 4.5-6.7
2-12anos 4.5-5.5
>12anos 2.5-4.8

GGT Idade Masc.(U/L)  Fem. (U/L)
0-6meses 12-122 15-132
6-12meses  1-39 1-39
1-12anos 3-22  4-22
13-18anos 2-42  4-24

Glicose Plasma (Jejum de 8 horas)

Idade mg/dL

Prematuro 20 a60

0 aldia 40 a60

>1dia 50 a80
Criancaseadultos 65 a99
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DHL Soro/Plasma: (U/L)
1-3anos 490-730
4-9anos 320-520
10-13anos  250-500
Lipase Idade U/L
<lano 0 a29
1 al2anos 10 a37
1318anos 11a 46
>18anos 13 a60
Proteindria Liquor Criancas e adolescentes:
Idade mg/DlI
0 a30dias 0al53
31a90dias  15a93
até2anos 15 a48
acima de2anos15 a 45
Urina (todas asidades)
até 15 mg/dL
até 150 mg/ 24 horas
Magnésio Todas as idades: 1.6 a 2.6 mg/dL
Proteinas Totais Criangaseadolescentes (g/dL) Prematuro 3.6-6.0
Recém-nascidoatermo 4.6-7.0
7dias-lano  4.4-7.6
1-2anos 5.6-7.5
Acima de3anos 6.0-8.0
Triglicérides <10anos 10 a 19anos
Desejavel <100 <130
Elevado >100 >130
Ureia Soro/Plasma: Criangas eadolescentes Idade  (mg/dL)

1dia-12meses 2-34
1-13anos 8-36

Fontes: Gold Analisa Diagnostica Ltda e Exame Medicina Laboratorial
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Outros exames de adultos

Albumina 3,5-5,0g/dL
AmilaseSérica . 25 - 125U/L
BilirrubinaDireta 0,00 - 0,50mg/dL
Bilirrubinalndireta 0,10 - 1,00mg/dL
BilirrubinaTotal 0,30 - 1,20mg/dL
CPK .29-168U/L

CKMassa <3,40ng/mL

Troponina < 0,016ng/mL
Creatinina 0,50 - 0,90mg/dL

Ureia .6 -48mg/dL
DesidrogenaseLactica . 135 - 214UI/L
Fosfatase Alcalina. 40 - 150U/L
Gama-GlutamilTransferase .9-36U/L
TGO <32U/L

TGP .0-55U/L

Calciol6nico 1,14 - 1,31mmol/L

Cloro .98 - 107mEqg/L

Fésforo2,7 - 4,5mg/dL

Glicose. 70 - 99mg/dL

Magnésio 1,6 - 2,6mg/dL

Potassio 3,5 - 5,0mEq/L

Sédio .135 - 145 mEqg/L

Proteina CReativa <0,50mg/Dl
Proteinas Totais 6,4 - 8,3g/DlI
Fibrinogénio .200 - 400mg/DI
Atividadede Protrombina . 70 -100%
RNI  <1,30

Tempo de Tromboplastina Parcial
Relacéo Paciente/Controle <1,25
Pro-calcitonina <0,2ng/mL

Peptideo NatriuréticoB 100pg/mL

VHS masculino(1ahora) até 8mm
VHS feminino(lahora): até 10mm

Gasometria Arterial

Acido Léctico Arterial 4,5 - 14,4mg/dL
pH .7,350 -7,450

pCO2 35,0 -45,0mmHg

HCO3 21,0 - 28,0mmol/L

Excesso de Bases. 3-+3

pO2 80,0 -95,0mmHg

SaturacdodeO2 95,0 - 99,0%

Contelidode CO2 23,0 - 29,0mmol/L

Gasometria Venosa

pH 7,320 -7,420

pCO2 38,0 -50,0mmHg

HCO3 22,0 - 29,0mmol/L

Excesso de Bases 3-+3

pO2 20,0 -50,0mmHg

SaturagdodeO2 55,0 - 75,0%

Contelidode CO2 22,0 - 26,0mmol/L
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Exames Especiais:

Sangue oculto nas fezes
Detecta a presenca de sangue nas fezes, mesmo que imperceptivel do ponto de vista macroscopico.
- Valor de referéncia: negativo.

Medida do pH fecal
E um teste utilizado para rastreamento da méa absorcdo de carboidratos. A presenca de fezes acidas,
com pH fecal menor do que 5,5 indica a presenca de méa absorcdo de carboidratos.

Pesquisa de substancias redutoras nas fezes

Como a medida do pH fecal, é um teste que também avalia a ma absorcdo de carboidratos, pois
pesquisa a presenca de aglcares redutores.

- Valor de referéncia: negativo.

Gordura fecal

- Método Van de Kamer: dosagem de gordura nas fezes coletadas em 72 horas. E um método
guantitativo da medida de gordura fecal, considerado padrdo-ouro para o diagnostico de ma
absorcdo de gordura.Valor de referéncia: < 3g/24horas.

- Esteatocrito fecal: método semiquantitativo de dosagem de gordura fecal nas fezes, lembrando a
técnica do hematocrito. E mais pratico, mas oferece uma estimativa mais grosseira da ma absorgao
de gordura, estando sujeito as variacOes diérias da eliminagdo de gordura nas fezes.Valor de
referéncia: até 2%.

- Método de Sudan: analise qualitativa de gordura fecal (coloracdo pelo Sudam IlI).Valor de
referéncia: goticulas de gordura neutra, cristais de &cidos graxos e formagdes de sabdes ausentes ou
raros.

Alfa-1-Antitripsina fecal

Quando ocorre perda das proteinas plasmaticas para luz intestinal elas podem ser identificadas nas
fezes. Entretanto, a maioria das proteinas intraluminais é rapidamente digerida pelas proteases
pancreaticas e bacterianas (produzidas pelas bactérias col6nicas). De modo diferente da maioria das
proteinas plasmaéticas, a alfa-1-antripsina (7 1AT), uma glicoproteina sintetizada pelo figado que
corresponde a 90% da fragdo alfa-1-globulina, é particularmente resistente a protedlise. Assim, a sua
presenca nas fezes, em valores superiores aos da normalidade, traduz a presenca de perda
proteica.Valor de referéncia: até 3,0mg/g fezes secas.

Curva de absorcéo da D-xilose

A absorcdo da D-xilose ocorre por um processo passivo, independente dos sais biliares, da secrecéo
pancreatica exdgena ou das enzimas do bordo em escova do enterdcito. Apds sua absor¢ado este aglcar
ndo é metabolizado. Dessa forma, o nivel da D-xilose no soro reflete a area de superficie funcional do
intestino proximal, isto é, a sua capacidade de absor¢do.Valor de referéncia: > 25mg/dL

Interpretacdo: valores menores que 25mg/dL traduzem a presenca de ma absorcdo intestinal.
Lembramos, entretanto, que a D-xilose é suscetivel ao metabolismo bacteriano e, dessa forma, sua
dosagem poderé estar diminuida nos pacientes com supercrescimento bacteriano no intestino delgado.

Testes soroldgicos para rastreamento da doenca celiaca:

Os testes sorologicos que permitem rastrear a doenca celiaca revolucionaram a abordagem diagnostica
desta entidade. Atualmente, sdo disponiveis o anticorpo antigliadina (AGA), o anticorpo anti-
endomisio (EMA) e o anticorpo anti-transglutaminase (tTG). Estes anticorpos apresentam diferentes
sensibilidades e especificidades para o diagnéstico da doenca celiaca, como listado aseguir.

IgA-AGA: Sensibilidade =52%-74%
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Especificidade = 94%-96%
IgG-AGA: Sensibilidade =88%-96%
Especificidade = 71%-92%
IgA-EMA: Sensibilidade =84%-97%
Especificidade = 98%-100%
IgA-tTG: Sensibilidade = 85%-98%
Especificidade = 90%-98%

Teste radioallergosorbent (RAST) e teste cutaneo imediato (Prick teste)
S&o testes que avaliam reacGes alérgicas mediadas por IgE.

Teste do suor (dosagem de cloretos no suor)
O teste é util no diagndstico de fibrose cistica do pancreas.
- Valores de referéncia:
normal: até 30mEq/I
duvidoso: 30mEq/l a 60mEg/I
alterado> 60mEq/I

Testes para avaliacéo de lesdo hepatocelular

- Alanina aminotransferase (ALT) ou transaminase glutamico pirdvica (TGP). Valor de referéncia:
ate50U/L.

- Aspartato aminotransferase (AST)ou transaminase glutdmico oxalacética (TGO). Valor de
referéncia: até45U/L.

Testes para avaliagdo de colestase:

Colestase € o termo utilizado para descrever os estados patolégicos que cursam com a reducdo da
formacdo da bile ou do seu fluxo, por alteragbes anatémicas ou funcionais do sistema biliar.
Consequentemente, 0s pacientes colestaticos apresentam concentracdes séricas elevadas de substancias
gue habitualmente sdo excretadas na bile, como a bilirrubina conjugada (direta) e os sais biliares. Os
principais achados clinicos sdo a ictericia, a hipocolia ou acolia fecal, a coliria e o prurido. As
alteracOes laboratoriais sdo 0 aumento sérico dos sais biliares, do colesterol e da bilirrubina direta (BD
> 2,0 mg/dl ou > 20 % da bilirrubinatotal).

Bilirrubinas:

Valores de referéncia:

-Bilirrubina total - até 1,2mg/dL
-Bilirrubina direta - até 0,4mg/dL
-Bilirrubina indireta - até 0,8mg/dL.

As enzimas hepaticas que se relacionam com os processos colestaticos sao:
- Gamaglutamiltransferase (GGT)

Valor de referéncia: masculino: 11 a 50U/L

Valor de referéncia: feminino: 7 a 32U/L

- Fosfatase alcalina

Valor de referéncia: adultos: até 320U/L

Valor de referéncia: criangas: até 800U/L

Testes da funcgdo de sintese hepatica:

O figado exerce um papel de destaque no controle metabolico do organismo e como marcadores da
fungdo hepética podemos citar, pela sua importancia, a sintese de albumina e dos fatores decoagulacéo
(1, 1, V, VI, 1X, X, X1l e XIII). Assim, na avaliacdo dos pacientes portadoresde hepatopatia, osniveis
de albumina e o tempo de protrombina (avalia o sistema extrinseco da coagulacdo) sdo importantes.
Valores de referéncia:

- Proteinas totais: 6,0 a 8,4g/dL

- Albumina 3,5 a 5,0g/dL
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- Globulinas: 1,7 a 4,1g/dL
- Tempo de protrombina: 70 a 100%.

14 FONTES OFICIAIS DE DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Agéncia Nacional de Saide Suplementar WWW.ans.gov.br

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde cnes.datasus.gov.br
DATASUS datasus.saude.gov.br

Informac@es de Saude TabNet tabnet.datasus.gov.br

Informacdes de SaideTabWin www.datasus.gov.br/tabwin

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica www.ibge.gov.br

Mortalidade Oficial ~ sim.saude.gov.br

Sala de Apoio & Gestéo Estratégica — Ministério da Saude sage.saude.gov.br
Sistema de Informagéo Hospitalar Descentralizado www?2.datasus.gov.br/SIHD
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GLOSSARIO/SIGLARIO

ABP — Aprendizado Baseado em Problemas
ALT — Alanina Aminotransferase. Sindbnimo de TGP: (Transaminase Glutdmico Pirdvica)
Anti-TTG — Anticorpo anti-transglutaminase tissular
AST — Aspartato Aminotransferase. Sinénimo de: TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética)
BD — Bilirrubina Direta

| — Bilirrubina Indireta

BT — Bilirrubinas Totais

CHCM - Concentragdo de Hemoglobina Corpuscular Média
CPK - Creatinofosfoquinase

DHL — Desidrogenase LActica

EAC — Exame de Avalia¢do Cognitiva

EAS — Elementos Anormais do Sedimento. Exame de Urina tipo 1.
EDA — Endoscopia Digestiva Alta

EMA — Anticorpo anti-endomisio

FAL — Fosfatase Alcalina

FC — Frequéncia Cardiaca

FD — Flanco Direito

FE — Flanco Esquerdo

FID — Fossa lliaca Direita

T

IE — Fossa Iliaca Esquerda

FR — Frequéncia Respiratéria
GGT — Gama Glutamil Transferase
HA — Habilidades e Atitudes

Hb — Hemoglobina

HCD — Hipocdndrio Direito
HCE — Hipocondrio Esquerdo

HCM — Hemoglobina Corpuscular Média
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Hm — Hemécias

Ht — Hematocrito

IESC — Integragdo Ensino Saude Comunidade

INR — International Normalized Ratio ou indice Internacional Normatizado.
PA — Presséo Arterial

PCR — Proteina C Reativa

Péntade de Reynolds — ictericia, dor abdominal, febre com calafrios, Hipotenséo e confusdo mental.

RCD — Rebordo Costal Direito
RCE — Rebordo Costal Esquerdo

Sinal de Blumberg — dor & descompressao brusca no ponto de McBurney

Sinal de Cullen - equimose periumbilical por hemorragia peritoneal

Sinal de Gersuny — crepitagdo percebida pelo tato ao descomprimir o abdome

Sinal de Giordano — dor a punho percussao na regido lombar

Sinal de Gobiet — Distenséo isolada do célon transverso)

Sinal de Grey Turner — equimose nos flancos por hemorragia peritoneal

Sinal de Jobert — Presenca de timpanismo a percussao da topografia hepatica em lugar da macicez

usual.

Sinal de Lapinsky ou Sinal do Psoas — dor a compressao da topografia do ceco enquanto o doente

eleva 0 membro inferior direito estendido

Sinal de Murph y- suspensao abrupta da inspiracdo por dor a compressdo do rebordo costal direito

Sinal de Rovsing — dor no quadrante inferior direito a compressao do quadrante inferior esquerdo do

abdome.

Sinal de Torres-Homem — percussdo da topografia hepatica intensamente dolorosa, localizada e

circunscrita

Sinal do Obturador — dor durante a rotacdo interna da coxa fletida

Sinal do piparote — percepcao tatil de onda liquida no abdome a percusséao contralateral

SMX/TMP — Sulfametoxazol e Trimetoprima
TAP — Tempo de Atividade de Protrombina

TC — Tomografia Computadorizada



TGO — Transaminase Glutdmico Oxalacética. O mesmo que AST (Aspartato Amino transferase)
TGP — Transaminase Glutdmico Pirdvica. O mesmo que ALT (Alanina Aminotransferase)

Triade de Charcot — ictericia, dor abdominal e febre com calafrios

TTPA — Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada
USG — Ultrassonografia

VCM - volume corpuscular médio
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FIGURAS
Figura 1. Radiografia esdfago. Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva (S&o Paulo). 2018, v. 31,
n. 02, e1376. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0102-672020180001e1376&gt. Acesso em: 28
fev. 2023.

Figura 2. Imagem macroscopica do EEI e microscopia da biopsia realizada com metaplasia
intestinal. Disponivel em: https://bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/466. Acesso em: 28 fev. 2023.

Figura 3. Problema 10. Arquivo pessoal.

Figura 4. Linfocitose intraepitelial. Disponivel em: ://bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/636. Acesso
em: 26 fev. 2023.
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