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Questão 1

E N U N C I A D O

Criança de 7 anos chega ao PS com edema facial matinal há 3 dias, urina marrom-
avermelhada e PA = 130/88 mmHg. A mãe relata faringite 2 semanas antes, tratada com 
amoxicilina. Exames: Creatinina 1,4 mg/dL, ureia 60 mg/dL, C3 reduzido, C4 normal, 
hematúria dismórfica e cilindros hemáticos na urina.

P E R G U N T A
Qual é o diagnóstico mais provável e a evolução esperada?

A Síndrome nefrótica de lesões mínimas — evolução favorável com corticoterapia

B Glomerulonefrite pós-estreptocócica — resolução espontânea na maioria dos casos

C Nefropatia por IgA — evolução crônica com risco de insuficiência renal progressiva

D Glomerulonefrite membranoproliferativa — necessidade de biópsia renal precoce

E Lúpus eritematoso sistêmico — tratamento com imunossupressores de longa duração



Questão 1

G A B A R I T O

Alternativa B
O P Ç Ã O  C O R R E T A

B)  Glomerulonefrite pós-estreptocócica — resolução 
espontânea na maioria dos casos

J U S T I F I C A T I V A

Quadro clássico de GNPE 
pós-faringoamigdalite: 
hipocomplementemia de 
C3 isolada, hematúria 
dismórfica e síndrome 
nefrítica em escolar. A 
maioria evolui com 
resolução espontânea 
em semanas a meses, 
sem tratamento 
específico.





Questão 2

E N U N C I A D O
Lactente de 8 meses internado com hematúria macroscópica, oligúria e hipertensão 
grave. Palidez intensa, petéquias. Exames: anemia hemolítica microangiopática, 
plaquetas 52.000/mm³, Cr 3,2 mg/dL, esquizócitos 9% no esfregaço, Coombs direto 
negativo. A mãe relata diarreia sanguinolenta há 10 dias
P E R G U N T A
Qual é o diagnóstico e o agente etiológico mais frequentemente associado?

A Púrpura trombocitopênica imune — associada ao vírus Epstein-Barr

B Síndrome hemolítico-urêmica — associada à E. coli produtora de toxina Shiga (STEC)

C GNPE — associada ao Streptococcus pyogenes

D CID — associada à sepse por Neisseria meningitidis

E Vasculite por IgA (Púrpura de Henoch-Schönlein) — infecção respiratória viral



Questão 2

G A B A R I T O

Alternativa B

O P Ç Ã O  C O R R E T A

B)  Síndrome hemolítico-urêmica — associada à E. coli produtora de toxina Shiga 
(STEC)

J U S T I F I C A T I V A
A tríade:
1-Anemia hemolítica 
microangiopática 
2-Plaquetopenia 
3-IRA precedida de 
diarreia sanguinolenta 

Define a SHU típica. 
Principal agente: E. coli 
O157:H7 produtora de 
toxina Shiga.



Questão 3

E N U N C I A D O

Menino de 9 anos com edema de membros inferiores, dor abdominal em cólica e artralgia em joelhos e 
tornozelos há 5 dias. Ao exame: púrpuras palpáveis simétricas em nádegas e membros inferiores, sem 
trombocitopenia. Urina com hematúria microscópica e proteinúria discreta. 

P E R G U N T A
Assinale a alternativa correta sobre esta condição:

A O tratamento imunossupressor precoce está indicado em todos os casos para prevenir nefrite

B A ausência de trombocitopenia distingue esta condição da púrpura trombocitopênica imune

C A proteinúria nefrótica ao diagnóstico é fator de bom prognóstico renal

D A biópsia renal está indicada rotineiramente em todos os casos

E O envolvimento renal ocorre em >80% dos casos e evolui invariavelmente para DRC



Questão 3

G A B A R I T O

Alternativa B

O P Ç Ã O  C O R R E T A
B) A ausência de trombocitopenia distingue esta condição da púrpura 

trombocitopênica imune
Biópsia renal mostrou depósitos mesangiais de IgA.

J U S T I F I C A T I V A

Na Púrpura de Henoch-
Schönlein (vasculite 
por IgA), a contagem 
plaquetária é normal 
— dado fundamental 
para diferenciá-la de 
PTI. Prognóstico renal 
geralmente bom; 
biópsia reservada para 
comprometimento 
renal significativo.



Questão 4

E N U N C I A D O

Menina de 12 anos com hematúria recorrente após infecções de vias aéreas superiores. 
PA = 118/76 mmHg. Creatinina normal, proteinúria 0,4 g/24h, complemento normal. 
História familiar positiva para hematúria em pai e avô paterno.

P E R G U N T A

Qual condição deve ser incluída no diagnóstico diferencial prioritário, dado o caráter familiar?

A Glomerulonefrite pós-estreptocócica

B Síndrome de Alport

C Glomerulonefrite membranosa

D Glomerulosclerose segmentar e focal

E Doença de Fabry



Questão 4

G A B A R I T O

Alternativa B

O P Ç Ã O  C O R R E T A

B) Síndrome de Alport
Biópsia renal (microscopia eletrônica): membrana basal 
glomerular adelgaçada e lamelada

J U S T I F I C A T I V A

A Síndrome de Alport é 
nefropatia hereditária por 
mutação no colágeno tipo 
IV (ligada ao X ou 
autossômica), com 
hematúria persistente, 
surdez neurossensorial e 
alterações oculares. O 
caráter familial torna este 
diagnóstico mandatório 
no diferencial.



Questão 5

E N U N C I A D O

Escolar de 8 anos com edema periorbitário e hematúria macroscópica há 4 dias. 
Impetigo 3 semanas antes. PA = 140/90 mmHg. Lab: ureia 70, Creatinina 1,6, Na 132, K 
5,8 mEq/L, C3 baixo. Diurese 200 mL nas últimas 12 horas.

P E R G U N T A

Além do manejo da HAS e restrição hídrica, qual conduta é prioritária neste momento?

A Iniciar corticoterapia com prednisona 2 mg/kg/dia imediatamente

B Realizar biópsia renal de urgência para definir conduta terapêutica

C Monitorar hiperpotassemia e considerar medidas para seu controle

D Introduzir IECA para proteção renal e controle pressórico imediato

E Solicitar ANCA e anti-DNA para afastar vasculites sistêmicas



Questão 5

G A B A R I T O

Alternativa C

O P Ç Ã O  C O R R E T A

C)  Monitorar hiperpotassemia e considerar medidas para seu controle

J U S T I F I C A T I V A :
Na fase oligúrica da 
GNPE, K⁺ 5,8 mEq/L 
representa risco 
imediato de arritmia 
cardíaca e deve ser 
monitorado e tratado 
com prioridade. IECA são 
contraindicados na fase 
aguda oligúrica. 
Corticoides e biópsia não 
são indicados na GNPE 
clássica.



Questão 6

E N U N C I A D O

Menina de 4 anos com edema periorbitário há 1 semana, ascite e edema de MMII. Nega hematúria. 
Exames: proteinúria 3,8 g/m²/dia, albumina 1,6 g/dL, colesterol 380 mg/dL, C3 e C4 normais, urina sem 
hematúria. PA normal.

P E R G U N T A
Qual é o diagnóstico mais provável e a conduta inicial correta?

A GNMP — iniciar imunossupressão com ciclofosfamida

B Síndrome nefrótica por lesões mínimas — iniciar prednisona 60 mg/m²/dia ou 2 mg/kg/dia (máx. 60 
mg) por 4 semanas

C GESF — biópsia renal antes de qualquer tratamento

D Síndrome nefrótica congênita — investigação genética e diálise precoce

E Síndrome nefrótica secundária ao LES — solicitar FAN e anti-DNA antes de tratar



Questão 6

G A B A R I T O

Alternativa B

O P Ç Ã O  C O R R E T A

B)  Síndrome nefrótica por lesões mínimas — iniciar prednisona 60 
mg/m²/dia ou 2 mg/kg/dia (máx. 60 mg) por 4 semanas

J U S T I F I C A T I V A :

Apresentação clássica em pré-
escolar com síndrome nefrótica 
pura (sem hematúria, sem HAS, 
complemento normal) é altamente 
sugestiva de doença por lesões 
mínimas (~85% nessa faixa). 
Tratamento (PCDT MS 2018): 
prednisona 60 mg/m²/dia ou 2 
mg/kg/dia (máx. 60 mg) por 4 
semanas, depois 40 mg/m² em dias 
alternados por 4 semanas e redução 
gradual (total 2–3 meses), com o 
nefrologista, sem biópsia prévia.





Questão 7

E N U N C I A D O

Menino de 5 anos com síndrome nefrótica há 2 anos, em uso de prednisona em dias alternados. Esta é a 
4ª recidiva no último ano. Entre recidivas há resposta satisfatória aos corticoides. Sem hematúria nem 
HAS nas recidivas.

P E R G U N T A
Como se classifica este paciente e qual a próxima etapa no manejo?

A Corticorresistente — indicada biópsia renal e início de tacrolimus

B Corticodependente — considerar agente poupador de corticoide, conduzido pelo nefrologista

C Recidivante frequente — a única conduta é aumentar a dose de prednisona indefinidamente

D Corticorresistente — iniciar ciclosporina sem necessidade de biópsia

E Recidivante infrequente — manter esquema atual sem modificações



Questão 7

G A B A R I T O

Alternativa B

O P Ç Ã O  C O R R E T A

B)  Corticodependente — considerar agente poupador de corticoide, conduzido 
pelo nefrologista

Recidivas durante a prednisona 
em dias alternados = 
corticodependência (PCDT MS 
2018); 4 recidivas em 12 meses 
também = recidivante frequente. 
Ambos indicam poupador de 
corticoide pelo nefrologista 
(PCDT: ciclofosfamida, 
ciclosporina, tacrolimo; IPNA 
2022: também levamisol, 
micofenolato, rituximabe).

J U S T I F I C A T I V A



Questão 8

E N U N C I A D O

Criança de 7 anos com síndrome nefrótica em uso de prednisona 60 mg/m²/dia há 8 
semanas, sem remissão (proteinúria persistentemente >40 mg/m²/h). PA = 124/82 
mmHg. Nega hematúria. Encaminhada ao nefrologista.

P E R G U N T A
Qual é a classificação deste caso e a conduta mais adequada?

A Recidivante frequente — adicionar levamisol ao esquema atual

B Corticorresistente — indicada biópsia renal para definição histológica e conduta

C Corticodependente — substituir prednisona por dexametasona em pulsos

D Corticorresistente — iniciar ciclofosfamida imediatamente sem biópsia

E Resposta parcial — aguardar mais 4 semanas antes de qualquer decisão



Questão 8

G A B A R I T O

Alternativa B

OP ÇÃO CORRETA

B)  Corticorresistente — indicada biópsia renal para definição histológica 
e conduta

Corticorresistência: ausência de 
remissão após 8 semanas de 
corticoterapia plena (PCDT MS 2018; 
IPNA 2020: 4 semanas, com 
confirmação até a 6ª). Biópsia renal (e 
estudo genético, se disponível — IPNA 
2020) é indicada, pois GESF, GNMP e 
lesões mínimas têm abordagens 
distintas. A PA elevada reforça a 
necessidade de investigação adicional.

J U S T I F I C A T I V A :



Questão 8

G A B A R I T O

Alternativa B

OP ÇÃO CORRETA
B)  Corticorresistente — indicada biópsia renal para definição histológica e 
conduta

Corticorresistência: ausência de 
remissão após 8 semanas de 
corticoterapia plena (PCDT MS 
2018; IPNA 2020: 4 semanas, com 
confirmação até a 6ª). Biópsia 
renal (e estudo genético, se 
disponível — IPNA 2020) é 
indicada, pois GESF, GNMP e 
lesões mínimas têm abordagens 
distintas. A PA elevada reforça a 
necessidade de investigação 
adicional.

J U S T I F I C A T I V A :



Questão 9

E N U N C I A D O

Lactente de 4 meses com anasarca, proteinúria maciça (5,2 g/m²/dia) e albumina 1,2 
g/dL desde o nascimento. Pais não consanguíneos. Sem resposta à corticoterapia por 6 
semanas. Ao exame: dismorfias sutis e criptorquidia bilateral.

P E R G U N T A
Qual diagnóstico deve ser fortemente considerado e qual a investigação prioritária?

A SN por lesões mínimas — repetir corticoterapia por mais 4 semanas

B SN congênita tipo finlandês — investigação genética (mutação NPHS1/nefrina)

C GESF — biópsia renal e início de ciclosporina

D Síndrome de Denys-Drash — pesquisa de mutação no gene WT1

E SN secundária à sífilis congênita — sorologias e penicilina G



Questão 9

G A B A R I T O

Alternativa D

O P Ç Ã O  C O R R E T A

D)  Síndrome de Denys-Drash — pesquisa de mutação no gene WT1

Síndrome de Denys-Drash: 
mutação WT1, tríade SN 
congênita corticorresistente 
+ anomalias genitais 
(criptorquidia ou genitália 
ambígua em 46,XY) + 
predisposição ao tumor de 
Wilms. Anomalias genitais 
em menino com SN 
congênita tornam este 
diagnóstico prioritário 
(consanguinidade apontaria 
para herança recessiva — 
NPHS1/NPHS2). Na prática: 
painel genético e cariótipo.

J U S T I F I C A T I V A :



Questão 10

E N U N C I A D O

Menino de 6 anos com síndrome nefrótica em recidiva é trazido ao PS com febre 39°C, 
dor abdominal difusa e distensão abdominal há 12 horas. Ascite volumosa, dor à 
palpação de todo o abdome, sem peritonismo franco. Leucócitos 18.000/mm³ com 85% 
neutrófilos.

P E R G U N T A
Qual é a complicação mais provável e o agente etiológico mais frequente?

A Trombose de veia renal — iniciar anticoagulação com heparina de imediato

B Peritonite bacteriana espontânea — agente mais comum Staphylococcus aureus

C Peritonite bacteriana espontânea — agente mais comum Streptococcus pneumoniae

D Celulite abdominal — agente mais comum Escherichia coli

E Pancreatite aguda — solicitar amilase, lipase e USG abdominal



Questão 10

G A B A R I T O

Alternativa C

OP ÇÃO CORRETA

C)  Peritonite bacteriana espontânea — agente mais comum 
Streptococcus pneumoniae

Peritonite bacteriana 
espontânea é a complicação 
infecciosa mais temida na 
SN, favorecida por 
hipoalbuminemia e 
deficiência de 
imunoglobulinas. Principal 
agente em crianças: 
Streptococcus pneumoniae. 
Confirmar por paracentese e 
iniciar antibioticoterapia 
imediatamente.

J U S T I F I C A T I V A :



Questão 11

E N U N C I A D O

Lactente de 8 meses com edema progressivo de MMII e face há 3 semanas, irritabilidade e recusa 
alimentar. Desmame precoce aos 2 meses, alimentação exclusiva à base de mingau de farinha de 
mandioca. Ao exame: peso <P3, cabelos hipopigmentados e facilmente removíveis, lesões descamativas, 
hepatomegalia. Albumina 1,4 g/dL. Urina sem proteinúria.

P E R G U N T A
Qual é o diagnóstico e o mecanismo fisiopatológico do edema neste caso?

A SN por lesões mínimas — perda urinária de proteínas

B Kwashiorkor — hipoalbuminemia por deficiência proteica com redução da pressão oncótica

C Marasmo — depleção calórica global com catabolismo proteico intenso

D ICC — aumento da pressão hidrostática capilar

E Doença celíaca — enteropatia perdedora de proteínas por atrofia vilositária



Questão 11

G A B A R I T O

Alternativa B

OP ÇÃO CORRETA

B)  Kwashiorkor — hipoalbuminemia por deficiência proteica com redução da 
pressão oncótica

J U S T I F I C A T I V A :
Kwashiorkor: desnutrição 
proteico-calórica com 
ingestão calórica 
relativamente 
preservada mas grave 
deficiência proteica. 
Hipoalbuminemia → 
↓pressão oncótica → 
edema. Difere da SN 
pela ausência de 
proteinúria e pelo 
contexto nutricional.



Questão 12

E N U N C I A D O

Menino de 3 anos, edema súbito de lábios, língua e região periorbital 30 min após uso de ibuprofeno pela 
primeira vez. Voz abafada. Saturação 97%. Pai relata episódios semelhantes desde a infância, sem relação 
com medicamentos, com envolvimento abdominal (cólicas intensas).

P E R G U N T A
Qual é o diagnóstico mais provável e a conduta imediata correta?

A Anafilaxia ao ibuprofeno — adrenalina IM 0,01 mg/kg imediatamente

B Angioedema hereditário — deficiência de C1-inibidor, administrar concentrado de C1-INH ou icatibanto

C Angioedema alérgico — anti-histamínico oral e observação por 2 horas

D Síndrome de Stevens-Johnson — internação e suspensão do AINE

E Edema de Quincke alérgico — corticoterapia sistêmica em dose alta por 5 dias



Questão 12

G A B A R I T O

Alternativa B

OP ÇÃO CORRETA

B)  Angioedema hereditário por deficiência de C1-inibidor — administrar 
concentrado de C1-INH ou icatibanto

Angioedema Hereditário por 
deficiência de C1-inibidor: 
histórico familiar, sem 
urticária, envolvimento 
abdominal, sem resposta a 
anti-
histamínicos/corticoides. 
Crise com risco de via aérea: 
tratamento específico com 
concentrado de C1-INH, 
icatibanto ou plasma fresco 
congelado.

J U S T I F I C A T I V A :



Questão 13

E N U N C I A D O

Escolar de 10 anos, feminino, com ganho de 6 kg em 4 meses, edema facial e de MMII, obstipação, 
intolerância ao frio e queda de cabelo. Ao exame: FC = 58 bpm, reflexos com fase de relaxamento 
lentificada, pele seca e fria, mixedema pré-tibial não depressível. TSH = 98 mUI/L, T4 livre = 0,4 ng/dL.

P E R G U N T A
O edema observado neste caso tem como mecanismo principal:

A Retenção de sódio e água por hiperaldosteronismo secundário

B Hipoalbuminemia por síntese hepática reduzida

C Acúmulo de glicosaminoglicanos no interstício com retenção hídrica

D Aumento da permeabilidade capilar por liberação de histamina

E Obstrução linfática por infiltração tireoidiana dos linfonodos cervicais



Questão 13

G A B A R I T O

Alternativa C
C)  Acúmulo de glicosaminoglicanos no interstício com retenção hídrica

J U S T I F I C A T I V A

No hipotireoidismo, o 
edema mixedematoso 
resulta do acúmulo de 
glicosaminoglicanos 
(hialuronato e condroitina 
sulfato) no interstício — 
substâncias higroscópicas 
que retêm água. Por isso é 
não depressível, diferindo 
dos edemas por 
hipoalbuminemia ou 
hipertensão hidrostática.

GAGs (polissacarídeos complexos) com a queda do T3 os fibroblastos tornam-se 
hiperativos na produção de matriz extracelular, resultando em uma síntese 
excessiva de ácido hialurônico e sulfato de condroitina.



Questão 14

E N U N C I A D O

Lactente de 6 meses, masculino, com taquidispneia progressiva, dificuldade para mamar e sudorese ao 
esforço desde os 2 meses. Ao exame: FC = 178 bpm, FR = 62 irpm, hepatomegalia 4 cm, edema de MMII, 
crepitações nas bases dos pulmões, sopro holossistólico em borda esternal esquerda. RX: cardiomegalia 
(ICT = 0,68) e congestão pulmonar.

P E R G U N T A
Qual é o mecanismo fisiopatológico predominante do edema neste caso?

A Redução da pressão oncótica por hipoalbuminemia de causa nutricional

B Aumento da pressão hidrostática venosa por disfunção miocárdica e congestão sistêmica

C Obstrução linfática por hipertrofia de linfonodos mediastinais

D Aumento da permeabilidade capilar pulmonar por processo inflamatório viral

E Retenção primária de sódio por hiperaldosteronismo primário



Questão 14

G A B A R I T O

Alternativa B

OP ÇÃO CORRETA

B)  Aumento da pressão hidrostática venosa por disfunção miocárdica e 
congestão sistêmica

J U S T I F I C A T I V A

ICC em lactente — muito 
sugestivo de cardiopatia 
congênita com shunt E→D 
(ex: CIV). O edema resulta 
do aumento da pressão 
hidrostática venosa por 
↓débito cardíaco + 
congestão retrógrada + 
ativação SRAA com 
retenção de sódio e água.



Questão 15

E N U N C I A D O

Menina de 7 anos com edema assimétrico e progressivo de membro inferior direito desde os 2 anos. Sem 
trauma, infecção recorrente ou doença sistêmica. Ao exame: edema não depressível do dorso do pé e 
perna D, aspecto 'casca de laranja', sem sinal de cacifo, indolor. Albumina, TSH, urina e ecocardiograma 
normais.

P E R G U N T A
Qual é o diagnóstico mais provável e o achado que melhor o caracteriza?

A SN focal — proteinúria assimétrica por comprometimento renal unilateral

B Linfedema primário — edema não depressível, progressivo, com fibrose subcutânea e espessamento 
cutâneo

C Trombose venosa profunda — edema assimétrico por obstrução venosa aguda

D Celulite crônica — edema inflamatório por infecção bacteriana recorrente

E Mixedema localizado — acúmulo de mucopolissacarídeos por hipotireoidismo subclínico



Questão 15

G A B A R I T O

Alternativa B

OP ÇÃO CORRETA

B)  Linfedema primário — edema não depressível, progressivo, com 
fibrose subcutânea e espessamento cutâneo

J U S T I F I C A T I V A

Linfedema primário (ex: 
doença de Milroy): 
hipoplasia/agenesia dos 
vasos linfáticos. Edema 
assimétrico, crônico, não 
depressível (por fibrose 
intersticial progressiva), 
espessamento cutâneo em 
'casca de laranja'. 
Confirmação por 
linfocintilografia.



Questão 16

E N U N C I A D O

Lactente de 14 meses internado com diarreia sanguinolenta há 8 dias após consumo de carne mal 
passada. Há 2 dias: palidez intensa, oligúria e irritabilidade. Exames: Hb 6,2 g/dL, plaquetas 48.000/mm³, 
Cr 3,8 mg/dL, ureia 110 mg/dL, esquizócitos 8%, Coombs direto negativo, LDH 1.840 U/L.

P E R G U N T A
Sobre o manejo desta condição, assinale a alternativa correta:

A Antibioticoterapia com ciprofloxacino reduz a produção de toxina Shiga

B A plasmaférese é o tratamento de primeira linha nas formas típicas STEC

C O tratamento é predominantemente de suporte, com controle hidroeletrolítico e diálise conforme 
necessidade

D Transfusão de plaquetas profilática quando <50.000/mm³

E Eculizumab está indicado como primeira linha em todos os casos de SHU na infância



Questão 16

G A B A R I T O

Alternativa C

OP ÇÃO CORRETA

C)  O tratamento é predominantemente de suporte, com controle 
hidroeletrolítico e diálise conforme necessidade

Na SHU típica (STEC): 
tratamento de suporte — 
controle hidroeletrolítico, 
controle da HAS e diálise 
quando necessário. 
Antibióticos são 
CONTRAINDICADOS 
(aumentam liberação de 
toxina Shiga). Eculizumab e 
plasmaférese são 
indicações da SHU atípica 
(mediada por 
complemento).

J U S T I F I C A T I V A :





Questão 17

E N U N C I A D O

Menino de 11 anos com episódios repetidos de hematúria macroscópica — primeiro aos 9 anos — 
sempre coincidindo com IVAS, com intervalo de 24 a 48 horas entre infecção e hematúria. Entre episódios: 
microhematúria persistente. PA = 122/80 mmHg, Cr normal, proteinúria 0,6 g/24h, C3 e C4 normais. 
Biópsia: depósitos mesangiais de IgA.

P E R G U N T A
Qual característica permite distinguir clinicamente a doença?

A A presença de hematúria macroscópica, ausente na GNPE

B O complemento normal, pois na GNPE o C4 é classicamente reduzido

C O tempo da infecção para o início dos sintomas: 24–48h na Nefropatia por IgA  e  10–21 dias na GNPE

D A microhematúria persistente entre episódios, patognomônica de NIgA

E A proteinúria <1 g/24h que exclui diagnósticos glomerulares proliferativos



Questão 17 G A B A R I T O  C O M E N T A D O

G A B A R I T O

Alternativa C
C) O tempo da infecção para o início dos sintomas: 24–48h na Nefropatia 
por IgA  e  10–21 dias na GNPE

O tempo da infecção para o início dos sintomas — hematúria 48h após IVAS — distingue a NIgA da GNPE, 
na qual a hematúria surge 10–21 dias após a faringoamigdalite (período de latência imunológica). Na 
GNPE, é o C3 que cai e o C4 permanece normal.



Questão 18

E N U N C I A D O

Menina de 8 anos com AIJ sistêmica, febre alta persistente há 6 dias (39–40°C), não responsiva a AINEs, 
hepatoesplenomegalia volumosa e linfadenomegalia generalizada. Exames: Hb 6,8, leucócitos 2.400/mm³, 
plaquetas 62.000/mm³, ferritina 28.500 ng/mL, TGO 210, fibrinogênio 98 mg/dL, triglicérides 420 mg/dL. 
Mielograma: hemofagocitose.

P E R G U N T A
Qual é o diagnóstico e o critério laboratorial de maior valor diagnóstico neste contexto?

A LLA em recidiva — solicitar imunofenotipagem e citogenética

B Síndrome de Ativação Macrofágica — ferritina extremamente elevada é o marcador de maior 
sensibilidade

C Sepse bacteriana grave — iniciar antibióticos de amplo espectro imediatamente

D Doença de Kawasaki — critérios diagnósticos presentes, tratar com IVIG e AAS

E Linfoma de Hodgkin — indicar biópsia de linfonodo como primeira conduta



Questão 18

G A B A R I T O

Alternativa B

OP ÇÃO CORRETA

B)  Síndrome de Ativação Macrofágica — ferritina extremamente 
elevada é o marcador de maior sensibilidade

J U S T I F I C A T I V A

SAM é complicação grave da AIJs (forma secundária de HLH). Critérios EULAR/ACR/PRINTO 2016 (SBP 
2023): AIJs febril com ferritina > 684 ng/mL + 2 de 4 — plaquetas ≤ 181.000, TGO > 48 U/L, triglicérides > 
156 mg/dL, fibrinogênio ≤ 360 mg/dL (o HLH-2004 é da forma primária). Tratamento: hospitalar — pulso 
de metilprednisolona, ciclosporina, anakinra.





Questão 19

E N U N C I A D O

Lactente de 7 meses, masculino, com febre 38,8°C há 2 dias, sem foco aparente, choro durante a micção e 
urina com odor fétido. Sem tosse, coriza ou diarreia. Bom estado geral, hidratado, aceitando a via oral. 
Urina tipo I: 68 leucócitos/campo, nitrito positivo, bacteriúria. Urocultura coletada por sondagem vesical.

P E R G U N T A
Qual a conduta mais adequada para este lactente e por quê?

A Aguardar resultado da urocultura antes de iniciar tratamento

B Antibiótico oral (ex.: cefalexina ou cefuroxima) em casa por 10 dias, reavaliação em 48–72 h e USG de 
rins e vias urinárias

C Internação e antibioticoterapia parenteral por ser lactente <12 meses com ITU febril

D Colher hemocultura e iniciar ceftriaxona IV apenas se urocultura confirmar >100.000 UFC/mL

E Tratar apenas com analgésico e reavaliar em 48 horas aguardando urocultura



Questão 19

G A B A R I T O

Alternativa B

OP ÇÃO CORRETA

B)  Antibiótico oral (ex.: cefalexina ou cefuroxima) em casa por 10 dias, 
reavaliação em 48–72 h e USG de rins e vias urinárias

J U S T I F I C A T I V A

ITU febril no lactente = pielonefrite 
presuntiva. Acima de 2–3 meses, em 
bom estado, hidratado e aceitando a 
via oral, o antibiótico oral é tão eficaz 
quanto o parenteral (SBP; AAP), por 
10 dias (SBP), após urocultura por 
método confiável. Internar se < 2–3 
meses, toxemia, vômitos, desidratação 
ou falha em 48–72 h. USG de rins e 
vias urinárias na 1ª ITU febril < 2 anos.



Questão 20

E N U N C I A D O

Lactente de 4 meses, previamente hígido, chega ao PS em mau estado geral, hipotônico, febre 39,5°C, TEC 
= 5s. FC = 198 bpm, FR = 58 irpm, PA = 54/30 mmHg. Extremidades frias, moteamento cutâneo, 
oligoanúria há 10 horas. Lab: leucócitos 28.000 + 20% bastões, PCR 184 mg/L, lactato 4,8 mmol/L, Cr 1,9. 
Urina: leucocitúria maciça, nitrito +, bacteriúria intensa.

P E R G U N T A
Qual é a sequência correta de medidas a ser adotada imediatamente?

A Aguardar resultado de hemocultura e urocultura antes de iniciar antibiótico

B Expansão com cristaloide 10–20 mL/kg em bolus (Ringer lactato preferido), reavaliando após cada um, 
antibioticoterapia parenteral empírica imediata e suporte hemodinâmico conforme resposta

C Iniciar antibioticoterapia oral com amoxicilina-clavulanato e reavaliar em 6 horas

D Administrar corticosteroide em dose de choque antes do antibiótico

E Realizar punção lombar antes de iniciar antibiótico para excluir meningite



Questão 20

G A B A R I T O

Alternativa B
OP ÇÃO CORRETA
B)  Expansão com cristaloide 10–20 mL/kg em bolus (Ringer lactato 
preferido), reavaliando após cada um, antibioticoterapia parenteral 
empírica imediata e suporte hemodinâmico conforme resposta

Choque séptico: bundle pediátrico — (1) 
acesso vascular imediato, (2) bolus de 
cristaloide 10–20 mL/kg com reavaliação 
após cada um (SSC 2026), (3) coleta de 
culturas SEM atraso, (4) 
antibioticoterapia empírica parenteral 
nos primeiros 60 min 
(cefotaxima/ceftriaxona para Gram-
negativos), (5) drogas vasoativas se 
refratário. Punção lombar: postergar se 
instabilidade hemodinâmica.

J U S T I F I C A T I V A :




