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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

O caso descreve um paciente com diagnéstico confirmado de carcinoma
espinocelular (CEC) de es6fago, apresentando sinais de doenca avancada localmente
(disfagia para liquidos e perda ponderal importante). Em oncologia, apdés o
diagnéstico histopatoldégico, o passo obrigatdério e imediato é o estadiamento clinico.
Sem definir a extensao da doenca (TNM), é impossivel planejar o tratamento
adequado.

Andlise das alternativas:

a) Iniciar quimioterapia exclusiva: Incorreta. A quimioterapia exclusiva nao é o
tratamento padrao para o cancer de esbéfago localizado ou locorregional. Além disso,
a conduta terapéutica sé deve ser decidida apés o estadiamento completo para saber
se o objetivo é curativo ou paliativo.

b) Realizar esofagectomia sem estadiamento adicional: Incorreta. A esofagectomia é
uma cirurgia de grande porte e alta morbidade. Jamais deve ser indicada sem antes
descartar metdstases a distancia (estagio IV) ou invasdao de estruturas vitais
irressecaveis (T4b), o que contraindicaria o procedimento cirdrgico imediato.

c) Solicitar tomografia computadorizada de térax e abdome com contraste: Correta.
Este é o passo inicial fundamental para o estadiamento sistémico. A tomografia
permite avaliar a extensao local do tumor, a presenca de linfonodomegalias
suspeitas e, principalmente, a existéncia de metastases a distancia, frequentemente
localizadas no figado ou pulmdes. A partir desse exame, decide-se se ha necessidade
de exames complementares (como PET-CT ou ultrassom endoscépico) ou se o
paciente ja segue para protocolos de neoadjuvancia ou paliacao.

d) Indicar radioterapia isolada: Incorreta. Assim como a quimioterapia, a radioterapia
isolada nao é a conduta inicial padrao apdés o diagnéstico. Ela pode compor o
tratamento definitivo (quimiorradioterapia exclusiva) em casos especificos ou ser
usada para paliacao, mas apenas apds o estadiamento definir que o paciente nao é
candidato a cirurgia.

e) Colocar prétese endoscédpica como tratamento definitivo: Incorreta. As préteses
endoscépicas tém papel paliativo para melhorar a disfagia em pacientes com doenca
incuravel ou sem condicdes clinicas para tratamentos agressivos. Definir isso como
"tratamento definitivo" antes mesmo de saber se a doenca é passivel de cura é uma
conduta equivocada.
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Questao 2

A paciente apresenta um quadro clinico e endoscépico cldssico de adenocarcinoma
gastrico. O estadiamento inicial por tomografia (TC) sugere uma doenca localizada
(restrita a parede, sem linfonodomegalias ou metastases), o que direciona o manejo
para o tratamento cirdrgico com intencao curativa.

Anadlise das alternativas:

a) CORRETA. O tratamento padrao para o adenocarcinoma gastrico ressecavel é a
cirurgia. A escolha entre gastrectomia total ou parcial (subtotal) depende da
localizagao do tumor. Como a lesao esta na peguena curvatura (geralmente no corpo
ou antro), a gastrectomia parcial é técnica e oncologicamente adequada, desde que
se obtenham margens livres (geralmente 5 a 6 c<m). A linfadenectomia
(preferencialmente a técnica D2) é obrigatdria em cirurgias com intencao curativa
para garantir a retirada dos linfonodos regionais e o estadiamento patolégico correto.

b) INCORRETA. A quimioterapia exclusiva é indicada para pacientes com doenca
metastatica (paliacdo) ou para aqueles sem condicdes clinicas de suportar uma
cirurgia. Para uma paciente com tumor localizado e sem contraindicacdes formais, a
cirurgia é o pilar do tratamento.

c) INCORRETA. A radioterapia nao é utilizada como modalidade isolada de tratamento
para o cancer gastrico. Ela pode ser utilizada como terapia adjuvante (apés a
cirurgia) em casos especificos para reduzir o risco de recidiva local, mas nunca
substitui a resseccao cirdrgica do tumor primario.

d) INCORRETA. A resseccao endoscépica da mucosa (REM) ou a disseccao
endoscépica da submucosa (ESD) sdao reservadas para o cancer gastrico precoce
(restrito a mucosa) que preenche critérios rigorosos: lesdes pequenas (geralmente
menores que 2 cm), nao ulceradas e com histologia bem diferenciada. A lesao
descrita possui 2,5 cm e apresenta bordas elevadas e fridveis (sugerindo
ulceracdo/invasao), o que a exclui dos critérios de seguranca para tratamento
exclusivamente endoscdpico.

e) INCORRETA. A gastrectomia total é indicada para tumores localizados no terco
superior (proximal) do estbmago ou em casos de tumores do tipo difuso de Lauren
gue acometem grande parte do 6rgdo. Para tumores distais ou de corpo médio, a
gastrectomia parcial oferece a mesma sobrevida com melhor qualidade de vida
pds-operatéria. Além disso, a alternativa estd incorreta ao propor a auséncia de
linfadenectomia, que é essencial no tratamento oncoldgico.

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

Questao 3

O caso descreve um paciente com Carcinoma Hepatocelular (CHC), diagnosticado
pelos critérios de imagem classicos (hipervascularizagcao arterial e washout na fase
venosa em paciente cirrético) e corroborado pela alfa-fetoproteina elevada. Para
definir a conduta, utilizamos o sistema de estadiamento de Barcelona (BCLC).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O transplante hepatico (critérios de Mildao: nédulo Unico de até 5 cm ou
até 3 nddulos de 3 cm) é uma excelente opcao para o tratamento do CHC, pois trata
o tumor e a cirrose subjacente. No entanto, ele é reservado preferencialmente para
pacientes que possuem contraindicacdes a resseccao, como disfuncao hepatica
importante (Child-Pugh B ou C) ou sinais de hipertensao portal significativa, o que
nao é o caso deste paciente.

b) Correta. A resseccao hepatica é o tratamento de escolha para pacientes BCLC
estdgio 0 (muito inicial) ou A (inicial) que apresentam funcao hepatica preservada
(Child-Pugh A) e auséncia de hipertensao portal clinicamente significativa. Como o
paciente tem um ndédulo Unico de 2,8 cm, é Child A e nao possui hipertensao portal, a
cirurgia oferece a melhor chance de cura imediata, preservando o érgao.

c) Incorreta. A quimioembolizacao transarterial (TACE) é o tratamento padrao para o
estagio intermediario (BCLC B), que se caracteriza por lesées multinodulares em
pacientes com funcao hepatica preservada e bom status de performance. Nao é a
primeira escolha para lesées Unicas passiveis de tratamento curativo.

d) Incorreta. A radiofrequéncia (ablacao por radiofrequéncia) € uma modalidade
curativa indicada para pequenos nodulos (geralmente menores que 3 cm),
especialmente no estagio 0 (ndédulos < 2 cm) ou quando o paciente nao tem
condicbes cirlrgicas para resseccdao. Embora fosse uma opcdo possivel para um
nodulo de 2,8 cm, a resseccao é tradicionalmente preferida em pacientes Child A
sem hipertensao portal devido as menores taxas de recorréncia local.

e) Incorreta. O tratamento com antivirais para hepatite C é fundamental para o
controle da doenca de base e reducao da progressao da cirrose, mas nao trata o
noédulo maligno ja estabelecido. O tratamento do cancer é a prioridade imediata
neste cenario.
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Questao 4
ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente apresenta a classica Triade de Charcot, composta por: dor em hipocondrio
direito, febre e ictericia. Somados a isso, observamos sinais de instabilidade
hemodinamica (taquicardia e pressao arterial limitrofe), leucocitose e exames de
imagem que comprovam calculos na vesicula com dilatacdo das vias biliares. Este
cenario é diagnéstico de colangite aguda, uma infeccdo bacteriana da via biliar
decorrente de uma obstrucdo (neste caso, por calculos que migraram da vesicula
para o colédoco).

O tratamento da colangite baseia-se na estabilizacao clinica, no controle da infeccao
e, fundamentalmente, na descompressao da via biliar para drenagem do material
purulento.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A colecistectomia (retirada da vesicula) trata a origem dos
calculos, mas nao resolve a obstrucao e a infeccdo instaladas no ducto colédoco.
Operar uma paciente com colangite aguda sem antes desobstruir a via biliar
aumenta significativamente a morbidade e a mortalidade.

Alternativa b) Correta. Esta é a conduta padrdo. A antibioticoterapia venosa deve ser
iniciada imediatamente para cobrir germes entéricos. A CPRE
(colangiopancreatografia retrégrada endoscépica) é o procedimento de escolha para
a descompressao biliar de urgéncia, pois permite a retirada dos calculos e a
drenagem da bile infectada de forma minimamente invasiva. Apds a resolucao do
guadro agudo e a estabilizacdo da paciente, a colecistectomia é realizada de forma
eletiva ou na mesma internacao para prevenir novos episodios.

Alternativa c) Incorreta. Embora o suporte clinico (hidratacdao e antibiéticos) seja
necessario, ele é insuficiente. A colangite é uma urgéncia obstrutiva; se a via biliar
nao for descomprimida mecanicamente, a paciente pode evoluir para choque séptico
e faléncia multipla de érgaos (completando a Péntade de Reynolds).

Alternativa d) Incorreta. A cirurgia aberta para exploracao da via biliar é um
procedimento de alta complexidade e muito invasivo para um paciente em estado
infeccioso agudo. Atualmente, é reservada apenas para casos em que a
descompressao por endoscopia (CPRE) ou por via percutanea nao foi possivel ou nao
estd disponivel.

Alternativa e) Incorreta. A radioterapia é um tratamento para doencas oncoldgicas
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(neoplasias). O caso clinico descreve claramente uma patologia benigna/infecciosa
de origem litidsica (calculos), nao havendo indicacao para esse tipo de terapia.

Questao 5
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de apendicite aguda, caracterizado pela
triade de dor abdominal migratéria (que comeca difusa ou periumbilical e se localiza
na fossa iliaca direita), anorexia e sinais de irritacdo peritoneal. O exame fisico revela
o sinal de Blumberg positivo, que indica inflamacao do peritdnio parietal. Os exames
complementares confirmam a suspeita: leucocitose (15.000/mm?3) e ultrassonografia
demonstrando apéndice distendido (10 mm, sendo o valor de corte normal até 6 mm)
e presenca de liquido livre, sugerindo processo inflamatério agudo.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) INCORRETA: O tratamento conservador apenas com antibiéticos e
observagao tem sido estudado em casos de apendicite nao complicada, mas ainda
nao é a conduta de escolha na rotina hospitalar e nem a resposta padrao em exames
de residéncia para pacientes jovens e saudaveis com diagndstico confirmado. A
cirurgia permanece como o tratamento definitivo mais seguro para evitar recidivas e
complicacdes.

Alternativa (b) CORRETA: A apendicectomia é o tratamento de eleicdo para a
apendicite aguda. A via laparoscépica é preferencial sempre que disponivel, pois esta
associada a menor dor no pés-operatério, menor taxa de infeccdo de ferida
operatéria, retorno mais rapido as atividades e melhor visualizacdo da cavidade
abdominal.

Alternativa (c) INCORRETA: O tratamento exclusivamente clinico com alta precoce é
perigoso e tecnicamente um erro de conduta. A apendicite é uma patologia
progressiva que, se nao tratada adequadamente, pode evoluir para perfuracao,
peritonite purulenta, abscesso cavitario e sepse.

Alternativa (d) INCORRETA: A colectomia direita consiste na retirada de todo o célon
direito e é uma cirurgia desproporcional para uma apendicite aguda inicial. Essa
conduta é reservada para casos de neoplasia de apéndice confirmada ou quando a
base do ceco estd tao comprometida pela inflamagao ou necrose que nao permite a
ligadura segura apenas do apéndice.

Alternativa (e) INCORRETA: A drenagem percutanea é indicada apenas em casos de
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apendicite complicada com a formacao de abscessos volumosos (geralmente maiores
gue 4 cm) em pacientes com varios dias de evolucao (fase de plastrao). O paciente
em questao tem apenas 24 horas de evolugcao e nao apresenta uma colecao
drenavel, mas sim um processo inflamatério agudo inicial.

Questao 6
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente em questao é uma vitima de trauma multissistémico, apresentando sinais
cldssicos de choque hipovolémico hemorragico: hipotensao (PA 90 x 60 mmHg),
taquicardia importante (132 bpm), palidez, sudorese e taquipneia. De acordo com a
classificacao do ATLS (Advanced Trauma Life Support), ele se enquadra em um
choque classe Ill ou IV. A guestao informa que o paciente ja recebeu 1 litro de
cristaloide aquecido e nao apresentou resposta hemodinamica, sendo classificado
como um "nao respondedor".

POR QUE A ALTERNATIVA (D) E A CORRETA?

Em pacientes com choque hemorrdgico grave que ndo respondem a reposicao
volémica inicial com 1 litro de cristaloide, a conduta prioritdria é a reposicao de
perdas sanguineas com hemoderivados. A persisténcia da instabilidade
hemodinamica indica hemorragia ativa ou perda volémica macica. A transfusao
precoce de concentrado de hemacias (e, idealmente, plasma e plaguetas em
protocolos de transfusdo macica) é essencial para restaurar a capacidade de
transporte de oxigénio e evitar a "triade letal" do trauma (acidose, coagulopatia e
hipotermia).

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: Administrar mais 2 litros de cristaloide é uma conduta ultrapassada. O
ATLS 102 edicao recomenda o bolus inicial de apenas 1 litro. O excesso de
cristaloides no trauma estd associado a coagulopatia por hemodiluicdo, ao aumento
do sangramento e a piora do prognéstico.

Alternativa B: A posicao de Trendelenburg (cabeca para baixo) nao é recomendada
no manejo do chogue no trauma. Além de ndao melhorar a perfusdao de forma
sustentada, pode prejudicar a mecanica ventilatéria pelo peso das visceras sobre o
diafragma e aumentar a pressao intracraniana.

Alternativa C: A tomografia computadorizada é o padrao-ouro para diagndstico de
lesbes internas, porém esta formalmente contraindicada para pacientes
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hemodinamicamente instaveis. O paciente deve ser estabilizado ou levado
diretamente para intervencao (cirurgia ou angioembolizacao) se a fonte do
sangramento for identificada por métodos rapidos como FAST ou raio X de
térax/pelve na sala de trauma. Levar um paciente instavel para a tomografia é um
erro grave conhecido como "o tunel da morte".

Alternativa E: Vasopressores (como noradrenalina) nao tém papel no manejo inicial
do choque hemorragico. O problema aqui é a falta de volume intravascular
(hipovolemia), e nao a perda de tbnus vascular. O uso de vasopressores em um
sistema circulatério "vazio" aumenta a vasoconstricao periférica, piora a acidose
metabdlica e a isquemia de érgaos vitais. O tratamento do choque hemorragico é
volume (sangue), nao amina.

Questao 7
ANALISE DO CASO

O paciente apresenta um quadro clinico cldssico de hemotdrax apds trauma contuso.
Os sinais fundamentais para este diagnéstico sao o murmdurio vesicular abolido, a
imagem radiopaca (branca) na radiografia, o choque (hipotensao e taquicardia) e,
crucialmente, as jugulares planas. As jugulares planas indicam hipovolemia,
diferenciando o hemotdérax do pneumotérax hipertensivo ou do tamponamento
cardiaco, nos quais as jugulares estariam distendidas (turgéncia jugular).

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A conduta imediata para o hemotérax é a drenagem toracica em selo d'agua,
geralmente realizada no 59 espaco intercostal, entre as linhas axilar média e anterior.
Esse procedimento cumpre dois papéis: permite a reexpansdao do pulmao
(melhorando a ventilacdo e a troca gasosa) e permite quantificar a perda sanguinea
para decidir se ha necessidade de uma cirurgia maior (toracotomia).

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): A intubacdao orotraqueal pode ser necessdria se o paciente nao
melhorar apdés a drenagem, mas nao é a conduta inicial para resolver o problema
mecanico. No trauma de térax, ventilar com pressao positiva um pulmao colabado
por sangue ou ar, sem drenagem prévia, pode agravar o estado hemodinamico ou
causar um pneumotdrax hipertensivo iatrogénico.

Alternativa (b): A pericardiocentese é o tratamento de emergéncia para o
tamponamento cardiaco. No tamponamento, o paciente apresenta turgéncia jugular
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e os pulmoes costumam estar limpos (murmurio vesicular presente), o que contradiz
o quadro de murmurio abolido e jugulares planas deste paciente.

Alternativa (d): A toracotomia de emergéncia é uma medida de excecao. No
hemotérax, ela estd indicada apenas se houver saida imediata de mais de 1.500 ml
de sangue apdés a drenagem ou uma perda continua superior a 200 ml/h nas
primeiras 2 a 4 horas. Portanto, primeiro insere-se o dreno (alternativa c) para depois
avaliar a necessidade de toracotomia.

Alternativa (e): A puncao com agulha (descompressao toracica) é a conduta imediata
para o pneumotdrax hipertensivo. Embora ambos os quadros causem abolicao do
murmurio e choque, no pneumotdrax a imagem radioldgica seria radiotransparente
(preta, indicando ar) e o paciente teria turgéncia jugular por desvio do mediastino e
compressao das cavas, 0 que nao ocorre neste caso de hemotérax.

Questao 8

ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um trauma abdominal fechado de alta energia com trés
achados criticos que determinam a conduta imediata: 1) Instabilidade hemodinamica;
2) Sinais de irritacdo peritoneal (sugerindo lesdao de viscera oca ou sangramento
importante); 3) FAST positivo (confirmando liquido livre na cavidade abdominal).
Segundo os protocolos do ATLS (Advanced Trauma Life Support), a presenca de
instabilidade hemodinamica associada a evidéncia de liquido livre no FAST em
trauma abdominal é indicagdo absoluta de laparotomia exploradora imediata.

POR QUE A ALTERNATIVA (A) ESTA CORRETA?

Esta alternativa descreve perfeitamente o manejo inicial do choque hipovolémico no
trauma e a decisao cirdrgica correta. A obtencao de dois acessos venosos periféricos
calibrosos é o primeiro passo para a reposicao volémica. A indicacao de laparotomia
é imediata porque o paciente esta instavel e tem fonte de sangramento/lesao
abdominal confirmada pelo FAST e pelo exame fisico.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (b): A laparoscopia ndao é o método de escolha para pacientes instaveis,
pois o pneumoperiténio pode piorar o retorno venoso e a instabilidade. Além disso, a
recomendacao de 2 litros de cristaloide é considerada ultrapassada; atualmente
preconiza-se a reposicao Vvolémica parcimoniosa e 0 uso precoce de
hemocomponentes.

Alternativa (c): A tomografia computadorizada (TC) é o exame padrao-ouro para
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avaliar trauma abdominal, mas é formalmente contraindicada em pacientes
hemodinamicamente instaveis. O paciente nao deve sair do ambiente de
ressuscitacao para a sala de tomografia se nao houver estabilidade, sob risco de
morte durante o exame.

Alternativa (d): No trauma com sangramento ativo e instabilidade, a estabilizacao
muitas vezes s6 é alcancada com o controle cirdrgico da hemorragia. Aguardar a
estabilizacdo sem intervir no foco do sangramento leva a piora do choque e ao débito.

Alternativa (e): A reposicdo agressiva apenas com cristaloides até normalizar a
pressdo arterial (ressuscitacdo supranormal) é prejudicial. Isso favorece a hipotermia,
a diluicao de fatores de coagulacdo e o deslocamento de codgulos ja formados,
agravando o sangramento. A tendéncia atual é a hipotensdao permissiva até o
controle cirdrgico.

Questao 9
COMENTARIO DA QUESTAO

O caso clinico descreve uma paciente jovem com traumatismo cranioencefalico (TCE)
grave, evidenciado pela Escala de Coma de Glasgow de 7. Além disso, a paciente
apresenta sinais de insuficiéncia respiratéria (frequéncia respiratéria limitrofe e
hipoxemia importante mesmo com oxigénio suplementar). Segundo os protocolos do
ATLS (Advanced Trauma Life Support), a manutencao de uma via aérea definitiva é
prioritaria em pacientes com Glasgow menor ou igual a 8, visando proteger a via
aérea contra aspiracao e garantir a oxigenacao cerebral adequada para evitar lesbes
secundarias.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A ventilacao com mascara-bolsa-valvula pode ser utilizada como medida
tempordria de pré-oxigenacao, mas nao € a conduta definitiva. Um paciente com
Glasgow 7 ndo consegue proteger a prépria via aérea, exigindo intubacdo para evitar
complicacbes como a pneumonia aspirativa.

b) Incorreta. Administrar sedativo e apenas observar é uma conduta perigosa. O
rebaixamento do nivel de consciéncia ja indica falha neuroldgica grave. A sedacao
sem o controle da via aérea (intubacao) agravaria a depressao respiratéria e a
hipoxia.

c) Incorreta. A intubacdo nasotraqueal as cegas é raramente indicada no trauma
agudo e esta em desuso. Ela é contraindicada em pacientes com suspeita de fratura
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de base de cranio e nao é superior a intubacao orotraqueal realizada por maos
treinadas.

d) Incorreta. A tragueostomia de emergéncia (ou a cricotireoidostomia) é uma via
aérea cirurgica reservada para casos de "via aérea dificil" ou "ndo consigo intubar,
nao consigo ventilar" (ex.: trauma de face grave). Nao é a primeira escolha quando a
intubacdo orotraqueal é tecnicamente possivel.

e) Correta. A intubacao orotraqueal (IOT) é o método de escolha para estabelecer
uma via aérea definitiva. Devido a suspeita de fratura de coluna cervical (comum em
colisbes frontais), o procedimento deve obrigatoriamente ser realizado com a
protecdo cervical manual (estabilizacdo em linha), onde um auxiliar mantém o
pescoco da paciente imobilizado em posicdo neutra enquanto o médico realiza a
laringoscopia, minimizando o risco de lesao medular.

Questao 10
Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta um ferimento por arma branca na Zona Il do pescoco (regiao
entre a cartilagem cricoide e o angulo da mandibula). O quadro é marcado por sinais
de presuncao de lesao grave, conhecidos como sinais "duros" (hard signs), que
incluem instabilidade hemodinamica, sangramento ativo, dispneia progressiva e
enfisema subcutaneo (sugerindo lesao de via aérea ou digestiva).

Alternativa a) Incorreta. A angiotomografia de pescoco é o exame de escolha para a
avaliacdo de pacientes estaveis hemodinamicamente que nao apresentam sinais
dbvios de lesdo vascular ou aerodigestiva. No caso em questao, o paciente estd
instavel e possui sinais de lesdao grave, o que contraindica o deslocamento para o
setor de radiologia e exige tratamento cirdrgico imediato.

Alternativa b) Incorreta. A conduta expectante ou observacao clinica é reservada
apenas para ferimentos superficiais que ndo ultrapassam o musculo platisma ou para
pacientes totalmente assintomaticos apds triagem diagnéstica negativa. O paciente
descrito apresenta sinais de choque e comprometimento respiratério, exigindo
intervencao.

Alternativa c) Correta. Segundo os protocolos de trauma (como o ATLS), pacientes
com ferimentos penetrantes de pescoco que apresentam instabilidade
hemodinamica, hematoma em expansao, sangramento pulsatil, enfisema subcutaneo
ou borbulhamento de ar pela ferida devem ser submetidos a exploragcao cirdrgica
imediata. A cervicotomia é a via de acesso padrdo para a Zona Il
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Alternativa d) Incorreta. A Zona Il localiza-se na porcao central do pescoco. A
toracotomia seria considerada em ferimentos da Zona | (base do pescoco, abaixo da
cricoide) se houvesse suspeita de lesao de grandes vasos intratordcicos ou
sangramento macico pelo dreno de térax, o que nao condiz com a localizacao
anatémica descrita.

Alternativa e) Incorreta. Embora o enfisema subcutaneo possa indicar lesao
esofagica, a endoscopia € um exame complementar para pacientes estaveis. Diante
da instabilidade hemodinamica e do sangramento ativo, a prioridade é o controle
cirdrgico da hemorragia e da via aérea; a avaliacao esofdgica pode ser feita durante
a prépria exploracao cirdrgica.

Questao 11

Alternativa A: Incorreta. Drenos de succdo continua (sistemas fechados) sao
amplamente utilizados para evitar infeccdes retrégradas, mas a afirmacao de que
sao preferidos especificamente em cavidades contaminadas é imprecisa. Em
cavidades com grande contaminacdao ou presenca de detritos sélidos, sistemas de
succao podem obstruir-se facilmente. A escolha do dreno depende mais do objetivo
da drenagem (profildtica ou terapéutica) e do tipo de secrecdo esperada do que
apenas do grau de contaminacao.

Alternativa B: Incorreta. A funcao principal dos drenos é a retirada de colecbes
liquidas (como sangue, soro, linfa ou pus) ou gasosas de um espaco ou cavidade,
além de permitir o monitoramento de fistulas ou deiscéncias. A reducao da tensao
das suturas é uma funcao técnica das préprias suturas e do manuseio tecidual, e nao
do dreno.

Alternativa C: Incorreta. Os drenos devem ser removidos 0 mais precocemente
possivel, assim que sua finalidade for cumprida (queda do débito de drenagem ou
melhora clinica/radiolégica). Manter um dreno até a completa cicatrizacao da ferida,
que pode levar semanas, transforma o dispositivo em um corpo estranho
desnecessario, aumentando significativamente o risco de infeccdo e complicacbes
locais.

Alternativa D: Correta. O dreno de Penrose é o exemplo classico de dreno laminar e
de sistema aberto. Ele é feito de latex e funciona principalmente pelo mecanismo de
capilaridade, no qual o fluido drena pela superficie externa do latex em direcao ao
curativo. Também pode atuar por gravidade, dependendo do posicionamento.

Alternativa E: Incorreta. O uso de drenos exige a manutencado rigorosa da técnica
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asséptica em todas as etapas: insercao, manipulacao do sistema e trocas de
curativos. Como o dreno estabelece uma comunicacao direta entre o meio interno e o
externo, ele serve como uma potencial via de entrada para patégenos, tornando a
assepsia indispensavel.

Questao 12

A alternativa correta é a (b).
Andlise detalhada das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A sonda nasogastrica é indicada para uso de curto prazo
(geralmente por até duas semanas). Para alimentacdao enteral prolongada ou
definitiva, o padrdao é a realizacao de procedimentos como gastrostomia ou
jejunostomia, que oferecem maior conforto ao paciente e evitam complicacdes como
esofagite, sinusite e pneumonia aspirativa.

Alternativa (b) Correta: As sondas de Foley sdo dispositivos flexiveis utilizados para a
sondagem vesical de demora. Sua principal caracteristica técnica é a presenca de um
balonete préoximo a extremidade distal, que é insuflado apds a insercao na bexiga
para garantir a fixacdo do cateter e permitir a drenagem continua da urina por longos
periodos.

Alternativa (c) Incorreta: A sonda de Levine (ou Levin) possui limen Unico e é
fabricada em polivinil (material mais rigido). Embora possa ser usada para nutricao
de curto prazo, sua indicacdo primordial é a descompressao gastrica e coleta de
residuos. Para nutricao enteral continua, preferem-se sondas de poliuretano ou
silicone (como a sonda de Dobhoff), que sdo mais flexiveis e menos irritantes a
mucosa.

Alternativa (d) Incorreta: As sondas de Malecot e Pezzer possuem pontas dilatadas
(em formato de cogumelo ou asas) para facilitar a retencao em cavidades. Por serem
rigidas e possuirem essas extremidades volumosas, nao sao indicadas para
sondagem uretral, pois causariam trauma grave a uretra. Elas sao tipicamente
utilizadas em cistostomias suprapubicas, gastrostomias cirirgicas ou drenagem de
colecoes.

Alternativa (e) Incorreta: O uso de sonda vesical é, na verdade, uma das principais
ferramentas para permitir a monitorizacao rigorosa do débito urinario. Em pacientes
cirdrgicos ou criticos, o controle do volume de urina por hora é um parametro
essencial para avaliar a perfusao tecidual e a funcao renal, nao devendo nunca ser

negligenciado.
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Questao 13

Alternativa (a): INCORRETA. Os fios de origem natural e organica, como o catgut,
provocam uma reacao inflamatéria tecidual muito mais intensa do que os fios
sintéticos. O catgut é degradado por protedlise (digestao enzimatica), o que gera
grande resposta inflamatéria, enquanto os fios sintéticos, como a poliglactina, sao
degradados por hidrélise, processo mais lento e com minima reacao tecidual.

Alternativa (b): INCORRETA. Embora sejam classificados como nao absorviveis, fios
como o nylon e a seda perdem forca ténsil com o passar do tempo. O nylon,
especificamente, sofre degradacao quimica lenta e pode perder cerca de 15% a 20%
de sua resisténcia por ano. O Unico material que mantém sua resisténcia de forma
praticamente indefinida é o aco inoxidavel.

Alternativa (c): INCORRETA. As agulhas traumaticas sao aquelas que possuem um
"olho" (orificio) para a passagem do fio. Elas sdo mais agressivas porque o fio precisa
ser dobrado para passar pelo olho, criando um volume maior do que o corpo da
agulha, o que traumatiza o tecido. As agulhas atraumaticas, nas quais o fio ja vem
fundido diretamente na agulha, sao as preferidas por causarem menor dano tecidual.

Alternativa (d): CORRETA. As agulhas cilindricas possuem corpo arredondado e ponta
afilada, sem arestas cortantes. Elas agem afastando as fibras do tecido em vez de
cortad-las. Por isso, sdo as agulhas de escolha para tecidos delicados e de facil
penetracao, como vasos sanguineos, parénquimas (figado, rim), periténio e visceras
ocas, prevenindo sangramentos e rasgos.

Alternativa (e): INCORRETA. A seda é classificada como um fio nao absorvivel de
origem natural (embora possa sofrer degradacao muito lenta apds anos). Por ser
multifilamentar e organica, ela apresenta alta capilaridade e maior risco de infeccao,
nao sendo indicada para suturas profundas permanentes ou em areas contaminadas.

GABARITO: Letra (d).

Questao 14

Alternativa a (Correta): A pinca de Allis é classificada como um instrumental de
preensao traumatica. Ela possui dentes em suas extremidades que, ao se fecharem,
promovem um forte esmagamento do tecido. Por esse motivo, é utilizada
especificamente em tecidos resistentes ou em estruturas que serao removidas do
corpo (como pecas cirurgicas e tumores) e que, portanto, nao precisam ter sua
integridade preservada.

Alternativa b (Incorreta): A principal diferenca entre as pingcas hemostaticas de Crile e
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Kelly estda na extensdao das ranhuras (serrilhado) em suas garras, € nao no
comprimento do instrumento. Na pinca de Crile, o serrilhado transversal ocupa toda a
extensao da garra. Ja na pinca de Kelly, o serrilhado ocupa apenas a metade distal da
garra, deixando a parte préxima a articulacao lisa.

Alternativa c (Incorreta): As tesouras de Mayo sao instrumentos robustos, projetados
para o corte de tecidos densos, como aponeuroses e tenddes, além de serem usadas
para o corte de fios cirdrgicos. Para a disseccao de tecidos finos e delicados, a
tesoura indicada é a Metzenbaum, que possui hastes mais longas e uma ponta mais
delgada.

Alternativa d (Incorreta): A pinca de Backhaus nao tem fungao hemostatica. Ela
pertence ao grupo de instrumentais de campo ou de fixacdo. Sua finalidade é
prender os campos cirdrgicos entre si e fixa-los a pele do paciente para delimitar a
area operatoéria.

Alternativa e (Incorreta): A pinca de Kocher ¢é altamente traumatica,
caracterizando-se por apresentar um dente de rato proeminente em sua
extremidade. Ela é utilizada para a preensdo de tecidos que nao deslizam, como
aponeuroses durante a tracao. Jamais deve ser usada em alcas intestinais, pois
causaria perfuracao e lesao grave ao tecido. Para alcas intestinais, utilizam-se pincas

atraumaticas, como a de Babcock ou a de Doyen.

Questao 15

Alternativa a) Incorreta. A sutura em bolsa de tabaco (ou "purse-string") consiste em
um chuleio circular realizado ao redor de uma abertura. Sua principal indicacao é o
sepultamento de cotos (como o coto apendicular na apendicectomia), a fixacao de
drenos e tubos (como em gastrostomias) ou o fechamento de pequenas perfuracoes.
Para anastomoses intestinais, utilizam-se, preferencialmente, suturas manuais em
planos (continuas ou interrompidas) ou grampeadores mecanicos.

Alternativa b) Incorreta. A vantagem do ajuste independente de cada ponto é
caracteristica da sutura interrompida (pontos separados). Na sutura continua, a
tensao é distribuida ao longo de toda a linha de fechamento e o ajuste nao
individualizado. Se o fio se romper ou a tensao falhar em um segmento, toda a sutura
fica comprometida.

M~

Alternativa c) Correta. A sutura em U, também chamada de ponto de Wolf ou
colchoeiro horizontal, é uma técnica eversante que distribui a tensdao por uma area
maior do tecido. Por realizar uma compressao lateral eficiente, ela é frequentemente
empregada para promover hemostasia em bordos sangrantes e em tecidos com

ajudamedico.com

16



CL%U AjudaMédico

maior fragilidade, onde pontos simples poderiam "rasgar" o tecido com facilidade.
Alternativa d) Incorreta. A sutura simples interrompida é a técnica mais versatil e
utilizada para o fechamento da pele na prética cirdrgica. Ela ndo deve ser evitada;
pelo contrario, é recomendada por permitir a saida de secrecdes entre os pontos e
garantir a integridade da ferida caso um dos pontos se rompa. O risco de isquemia
marginal existe apenas se os pontos forem aplicados com tensao excessiva.
Alternativa e) Incorreta. O ponto de Donatti (colchoeiro vertical) é excelente para
promover a eversdo das bordas da ferida e garantir resisténcia em éareas de tensao,
sendo a técnica que melhor confronta os planos teciduais ("longe-longe,
perto-perto"”). No entanto, ela costuma deixar marcas transversais na pele (cicatriz
em "escada de trem"), nao sendo considerada a técnica de escolha para fins
estéticos em dreas expostas, como a face, onde se prefere a sutura intradérmica.

Questao 16

Alternativa a: Incorreta. O abdome agudo perfurativo caracteriza-se por uma dor de
inicio subito, lancinante e de forte intensidade, frequentemente descrita como dor
em facada. Esse quadro decorre da liberacdao de conteldo gastrico, biliar ou intestinal
na cavidade peritoneal, gerando uma peritonite quimica imediata que nao melhora
com analgésicos simples e exige conduta emergencial.

Alternativa b: Incorreta. O abdome agudo vascular, cujo exemplo classico é a
isquemia mesentérica, é mais prevalente em pacientes idosos com comorbidades
cardiovasculares, como fibrilacdo atrial, insuficiéncia cardiaca ou aterosclerose
sistémica. Em pacientes jovens, a causa mais comum de abdome agudo é a
inflamatdria, sendo a apendicite aguda a principal etiologia.

Alternativa c: Incorreta. O diagnéstico de abdome agudo obstrutivo baseia-se na
triade clinica de dor abdominal em célica, distensao, parada de eliminacao de gases
e fezes, além de voémitos. Embora a tomografia computadorizada seja 0 exame de
maior acuracia para identificar a causa e o ponto de transicdo da obstrucdo, o
diagndstico definitivo muitas vezes é obtido pela associacdo da clinica com a
radiografia simples de abdome (rotina de abdome agudo), ndo sendo a TC obrigatéria
em todos os cenarios.

Alternativa d: Incorreta. O grupo do abdome agudo inflamatério inclui patologias
como apendicite aguda, colecistite aguda e diverticulite. Muitas dessas condicdes
tém o tratamento cirdrgico como padrao-ouro ou necessidade frequente. A
apendicite aguda, por exemplo, que é a causa cirdrgica mais comum de dor
abdominal, requer apendicectomia na imensa maioria dos casos.
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Alternativa e: Correta. Estes sao os sinais semioldgicos classicos de irritacao
peritoneal. A defesa muscular € uma contracao involuntaria da musculatura da
parede abdominal como reflexo a inflamacao do peritbnio parietal. A dor a
descompressao brusca (conhecida como sinal de Blumberg quando localizada no
ponto de McBurney ou sinal de Guéneau de Mussy quando generalizada) confirma o
envolvimento peritoneal, sendo um achado fundamental no exame fisico do abdome
agudo.

Questao 17

Alternativa (a) INCORRETA: A causa mais comum de hemorragia digestiva alta (HDA)
no mundo e no Brasil é a doenca ulcerosa péptica (Ulceras gdastricas e duodenais),
representando cerca de 50% dos casos. Embora a hemorragia varicosa por cirrose
seja uma causa importante e com alta mortalidade, ela ndo é a mais frequente na
populacao geral.

Alternativa (b) CORRETA: A endoscopia digestiva alta (EDA) é o procedimento de
escolha tanto para o diagndstico quanto para a terapéutica da HDA. O manejo inicial
deve focar na estabilizacao hemodinamica do paciente (reposicao volémica). Uma
vez estabilizado o paciente, as diretrizes internacionais recomendam que a EDA seja
realizada precocemente, idealmente dentro das primeiras 24 horas, para reduzir o
risco de ressangramento e o tempo de permanéncia hospitalar.

Alternativa (c) INCORRETA: O uso de inibidores da bomba de prétons (IBPs) é um pilar
fundamental no tratamento da HDA nao varicosa. O IBP atua elevando o pH gastrico
(mantendo-o acima de 6), o que é essencial para a estabilizacdo do coadgulo e para
prevenir a fibrindlise. Estudos demonstram que o uso de IBP, especialmente em altas
doses apds terapia endoscépica em Ulceras de alto risco, reduz significativamente as
taxas de ressangramento, a necessidade de cirurgia e a mortalidade.

Alternativa (d) INCORRETA: A classificacdao de Forrest é uma ferramenta endoscépica
utilizada para estratificar o risco de ressangramento de qualquer Ulcera péptica,
independentemente de ser gastrica ou duodenal. Ela classifica as lesdes em
sangramento ativo (Forrest 1), sinais de sangramento recente (Forrest Il) ou base
limpa (Forrest Ill), orientando a necessidade de tratamento endoscépico.

Alternativa (e) INCORRETA: A grande maioria dos casos de HDA (cerca de 80% a
85%) para de sangrar espontaneamente ou é controlada com medidas clinicas e
intervencdo endoscépica. A cirurgia de emergéncia é reservada apenas para casos
refratdrios, em que o tratamento endoscépico e a radiologia intervencionista

falharam em controlar a hemorragia.
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Questao 18
Explicacao da Questao: Hemorragia Digestiva Baixa (HDB)

A Hemorragia Digestiva Baixa (HDB) refere-se ao sangramento originado abaixo do
ligamento de Treitz (transicao duodenojejunal). Embora a maioria dos casos cesse
espontaneamente, o diagndstico e o manejo adequados sao fundamentais para
reduzir a morbidade.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): Em até 25% dos pacientes com HDB, a fonte de sangramento
é desconhecida.

Mesmo com o avanco dos métodos diagndsticos (colonoscopia, angiotomografia,
cintilografia e arteriografia), uma parcela significativa dos pacientes apresenta
sangramento autolimitado ou intermitente, o que dificulta a identificacao exata do
sitio de sangramento. Estima-se que, em 10% a 25% dos casos, o diagndstico
etioldgico ndo seja estabelecido durante o episédio agudo.

Alternativa B (Incorreta): A cintilografia com tecnécio (Tc99m - labeled RBC) é o
método mais sensivel, porém o menos preciso para localizar o sangramento.

A cintilografia é capaz de detectar taxas de sangramento muito baixas (0,1 a 0,5
mL/min), tornando-a altamente sensivel. No entanto, sua precisdo anatomica é baixa,
pois 0o sangue marcado pode se mover dentro do limen intestinal (peristaltismo),
dificultando a localizacao exata do ponto de origem para uma intervencao cirdrgica
ou radioldgica.

Alternativa C (Incorreta): A principal causa de HDB em adultos jovens das 22 e 3@
décadas de vida nao é a doenca diverticular.

A doenca diverticular do colon é a principal causa de HDB em adultos idosos
(geralmente acima de 60 anos). Em jovens (20 a 30 anos), as causas mais comuns
sao a doenca hemorroidaria, fissuras anais, doenca inflamatéria intestinal (como
Retocolite Ulcerativa ou Doenca de Crohn) e o diverticulo de Meckel.

Alternativa D (Incorreta): A colonoscopia ndo é realizada preferencialmente logo apds
a admissao sem preparo.

Embora a colonoscopia seja o padrao-ouro para diagndstico e tratamento, ela exige
estabilizacdo hemodinamica prévia do paciente e, idealmente, preparo de célon com
solucao de polietilenoglicol (PEG) para garantir a visualizacao da mucosa. A
realizacao da colonoscopia em um cdélon repleto de fezes e sangue (sem preparo)
reduz drasticamente a acuracia diagndstica e a seguranca do procedimento. O
intervalo recomendado costuma ser entre 12 e 24 horas apdés a admissao, mediante
O preparo.
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Alternativa E (Incorreta): O tratamento cirdrgico imediato nao é indicado para todos
0s casos de instabilidade hemodinamica.

A abordagem inicial de qualquer paciente com instabilidade é a ressuscitacao
volémica vigorosa com cristaloides e hemotransfusao. A cirurgia (colectomia) é
reservada para casos de sangramento macico persistente e refratario, nos quais as
tentativas de controle por endoscopia ou radiologia intervencionista falharam e o
paciente permanece instavel. A maioria dos sangramentos para espontaneamente
com medidas conservadoras.

Questao 19

Alternativa a) Incorreta. A pancreatite aguda leve é uma condicdo autolimitada na
imensa maioria dos casos. O tratamento é eminentemente clinico e baseia-se no
tripé: hidratacao venosa agressiva, analgesia e realimentacao oral precoce, conforme
a tolerancia do paciente. A intervencao cirdrgica nao faz parte do manejo inicial da
pancreatite leve, sendo reservada apenas para tratar a causa-base (como a
colecistectomia na pancreatite biliar) apdés a melhora do quadro clinico.

Alternativa b) Incorreta. A necrosectomia pancredtica (remocao do tecido necrético)
deve ser adiada o maximo possivel, preferencialmente por pelo menos 4 semanas
apoés o inicio dos sintomas. Intervencgdes cirdrgicas precoces, na primeira ou segunda
semana, estdo associadas a altissimas taxas de hemorragia e mortalidade, pois o
tecido necrético ainda nao esta delimitado (organizado) do tecido viavel.

Alternativa c¢) Incorreta. A causa mais comum de pancreatite crbénica §é,
disparadamente, o etilismo cronico (consumo excessivo de alcool), responsavel por
cerca de 70% a 80% dos casos. Causas autoimunes, hereditadrias e idiopaticas sao
menos frequentes. Causas iatrogénicas sdao raras na forma crbnica, sendo mais
associadas a quadros agudos (como apds uma colangiopancreatografia retréograda
endoscépica - CPRE).

Alternativa d) Incorreta. A duodenopancreatectomia (cirurgia de Whipple) é o
procedimento indicado para tumores situados na cabeca do pancreas ou no processo
uncinado. Para o adenocarcinoma localizado na cauda ou no corpo do pancreas, a
cirurgia de escolha é a pancreatectomia distal, frequentemente acompanhada de
esplenectomia (retirada do baco).

Alternativa e) Correta. A maioria dos pseudocistos pancreaticos regride
espontaneamente sem necessidade de intervencao. Historicamente, utilizava-se a
regra dos "6 cm e 6 semanas" para indicar drenagem, mas hoje sabe-se que, mesmo
apés 6 semanas, pseudocistos assintomaticos menores que 6 cm podem ser

ajudamedico.com

20



CL%U AjudaMédico

acompanhados com seguranca apenas com exames de imagem periddicos, pois
apresentam baixo risco de complicacdes e alta chance de resolucao espontanea. A

intervencdo é reservada para casos sintomdticos ou que apresentem complicacoes
(infeccao, ruptura ou hemorragia).

Questao 20

Alternativa a: Esta alternativa esta incorreta porgue a maioria dos derrames pleurais
é tratada clinicamente por meio do manejo da doenca de base, como insuficiéncia
cardiaca, cirrose ou doenca renal. A drenagem de térax é um procedimento invasivo
reservado para situacdes especificas, como empiemas, hemotdérax, derrames
parapneumonicos complicados ou grandes derrames sintomaticos que nao
respondem ao tratamento clinico. A conduta inicial padrao para investigacao costuma
ser a toracentese diagndstica, e ndo a drenagem cirdrgica imediata.

Alternativa b: Esta alternativa esta incorreta. De acordo com os protocolos de
atendimento ao trauma (como o ATLS), o hemotérax macico é definido pela
drenagem imediata de 1.500 mL ou mais de sangue apds a insercdo do dreno de
térax. Outro critério utilizado é a drenagem persistente de 200 mL por hora em um
periodo de 2 a 4 horas. O valor de 1.000 mL em 24 horas indica um sangramento
significativo, mas nao preenche os critérios técnicos para a classificacdao de macico.

Alternativa c: Esta alternativa esta incorreta. O pneumotérax hipertensivo é uma
emergéncia médica de diagndstico estritamente clinico. O médico deve reconhecer
sinais de desconforto respiratério grave, hipotensdo, desvio da traqueia e auséncia
de murmdurio vesicular no lado afetado. A realizacdo de radiografia para confirmacao
é contraindicada, pois o tempo perdido no exame pode levar o paciente a parada
cardiorrespiratéria por choque obstrutivo. O tratamento deve ser a descompressao

imediata.

Alternativa d: Esta alternativa esta correta. O empiema pleural evolui classicamente
em trés estagios: exsudativo (fluido fino), fibrinopurulento (presenca de fibrina, pus e
formacao de septacdes/loculacdes) e cronico ou de organizacdo (formacdo de uma
carapaca fibrosa sobre o pulmao). Na fase fibrinopurulenta, o liquido torna-se
espesso e as aderéncias impedem que o dreno de térax comum esvazie o espaco
adequadamente. Nesses casos, a decorticacao cirdrgica (limpeza da cavidade e
remocao da fibrina), geralmente via videotoracoscopia, é necessaria para resolver a
infeccao e permitir a reexpansao pulmonar.

Alternativa e: Esta alternativa estd incorreta. O tratamento inicial do quilotérax
(presenca de linfa no espaco pleural) é preferencialmente conservador. O objetivo é
reduzir a producao de linfa por meio de modificacbes dietéticas, como o uso de
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triglicerideos de cadeia média ou jejum total associado a nutricdo parenteral. A
intervencao cirdrgica, como a ligadura do ducto tordcico, é indicada apenas se
houver falha do tratamento clinico apds uma a duas semanas ou se as perdas didrias
forem excessivamente altas (geralmente acima de 1.000 mL/dia em adultos).

Questao 21

Analise do quadro clinico e eletrocardiografico:

O paciente apresenta um quadro classico de sindrome coronariana aguda: homem de
59 anos com fatores de risco cardiovascular (hipertensao e dislipidemia) e dor
toracica tipica (opressiva com sudorese) de inicio recente (70 minutos). O
eletrocardiograma (ECG) é o ponto-chave da questdao. Observa-se um
supradesnivelamento do segmento ST de V1 a V6, além das derivagdes laterais altas
(DI e aVL). Estamos diante de um Infarto Agudo do Miocardio com
Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST) de parede anterior extensa.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. No IAMCSST, o diagndstico é clinico e eletrocardiografico. Nao se deve
aguardar o resultado de marcadores de necrose miocardica (como a troponina) para
iniciar o tratamento de reperfusao. O atraso na conduta aumenta a mortalidade e a
perda de massa muscular cardiaca ("tempo é musculo").

b) Incorreta. Os anticoagulantes orais diretos (NOACs), como a rivaroxabana ou
apixabana, nao tém papel no manejo agudo do infarto com supra de ST. Além disso,
o paciente esta em um hospital tercidrio, o que geralmente implica disponibilidade de
hemodinamica para angioplastia primaria, que é superior a trombdlise quando
disponivel em tempo habil.

c) Correta. Esta é a conduta padrao-ouro para o IAMCSST. O paciente deve receber
dupla antiagregacao plaquetaria imediata (AAS associado a um inibidor do receptor
P2Y12, como ticagrelor, prasugrel ou clopidogrel) e ser encaminhado o mais rapido
possivel para a estratégia de reperfusao preferencial, que é a angioplastia primaria
(cineangiocoronariografia de urgéncia).

d) Incorreta. Embora facam parte do mnemoénico classico (MONA), essas medidas sao
adjuvantes. O oxigénio sé é indicado se a saturacdo estiver abaixo de 90%, e o
nitrato deve ser evitado se houver suspeita de infarto de ventriculo direito ou uso de
inibidores da fosfodiesterase. O erro principal da alternativa é "observar resposta",
pois o paciente necessita de intervencao imediata para abrir a artéria culpada, e ndo
de conduta expectante.
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e) Incorreta. O ecocardiograma pode ser Util em casos de duvida diagndstica ou para
avaliar complicacbes mecanicas, mas, no cenario de um ECG com supra de ST
evidente e dor tipica, solicitar o exame de imagem atrasaria desnecessariamente a
reperfusao coronariana.

Resumo: Diante de um IAMCSST diagnosticado pelo ECG em hospital com suporte, a
prioridade é a dupla antiagregacdao e a desobstrucdo arterial mecanica imediata
(angioplastia).

Questao 22
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta um quadro classico de exacerbacdo aguda de asma,
desencadeada por um fator irritante (perfume). Os sinais de gravidade presentes no
enunciado permitem classificar a crise como moderada a grave: saturacao de
oxigénio (SatO2) de 91% em ar ambiente (valor de alerta e abaixo de 92%),
frequéncia cardiaca de 112 bpm (taquicardia), frequéncia respiratéria de 22 irpm
(taquipneia) e dificuldade na fala (frases curtas).

O manejo inicial de uma crise de asma no pronto atendimento baseia-se na reversao
da obstrucao ao fluxo aéreo e na reducdo da inflamacao das vias respiratérias.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Correta): Segundo as diretrizes nacionais e internacionais (como o
GINA), o tratamento de escolha para a crise de asma moderada a grave consiste na
administracao de broncodilatadores beta-2 agonistas de curta duracao (SABA) por via
inalatéria (como o salbutamol), associados ao uso precoce de corticoides sistémicos
(orais ou intravenosos). O corticoide é fundamental para reduzir a inflamacao e
diminuir o risco de hospitalizacao e recidivas. O uso de brometo de ipratrépio
(anticolinérgico) também pode ser associado em crises moderadas/graves para
potencializar a broncodilatacao.

Alternativa B (Incorreta): O uso de antibidticos nao esta indicado na rotina da crise de
asma. A exacerbacao foi claramente desencadeada por um estimulo irritante
(perfume). O antibidtico seria reservado apenas se houvesse fortes indicios de
infeccao bacteriana secundaria, como febre persistente e presenca de infiltrado
pulmonar na radiografia.

Alternativa C (Incorreta): As xantinas (como a aminofilina) nao sao recomendadas
como terapia inicial ou isolada. Elas possuem menor eficacia broncodilatadora em
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comparacao aos beta-2 agonistas e apresentam um perfil de toxicidade elevado
(risco de arritmias e convulsdes), sendo consideradas apenas em casos refratarios
em ambiente de terapia intensiva.

Alternativa D (Incorreta): O uso de betablogueadores é contraindicado na crise de
asma. Esses medicamentos podem causar broncoespasmo grave ao bloguear os
receptores beta-2 pulmonares. A taquicardia da paciente é uma resposta fisioldgica a
hipéxia, ao esforco respiratério e ao uso prévio de SABA em domicilio, devendo ser
tratada com a melhora da oxigenacao e da ventilacao, e nao com bloqueadores
adrenérgicos.

Alternativa E (Incorreta): O heliox (mistura de hélio e oxigénio) visa reduzir a
turbuléncia do fluxo de ar nas vias aéreas. Entretanto, seu uso nao é de rotina e nao
substitui a terapia padrao com broncodilatadores e corticoides. Ele pode ser
considerado em casos muito graves e selecionados, sem resposta ao tratamento
convencional, o que nao é a conduta inicial prioritaria.

Questao 23
A alternativa correta é a letra (b).

Alternativa a: Incorreta. Na sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), o
volume corrente deve ser baixo, entre 4 e 6 mL/kg, podendo chegar a 8 mL/kg. O
erro fundamental da alternativa é afirmar que o calculo deve ser feito sobre o peso
real. O ajuste deve ser obrigatoriamente baseado no peso predito (calculado
conforme a altura e o sexo do paciente), pois o volume pulmonar nao aumenta com a
obesidade. Utilizar o peso real em pacientes obesos causaria hiperdistensao alveolar
e lesao pulmonar (volutrauma).

Alternativa b: Correta. A estratégia de ventilacao protetora fundamenta-se na
reducdao do estresse e da deformacdao sobre o parénquima pulmonar. Limitar a
pressao de platd (pressao alveolar medida em uma pausa inspiratéria) abaixo de 30
cmH20 é um dos pilares para evitar a hiperdistensdao alveolar e reduzir a
mortalidade.

Alternativa c: Incorreta. A hipercapnia permissiva € uma estratégia na qual se tolera
0 acumulo de gas carbdnico e a queda do pH para manter volumes e pressdes baixos
no ventilador. No entanto, o pH tolerado deve ser mantido geralmente acima de 7,20
ou 7,25. O valor de 7,4 citado na alternativa é a normalidade fisioldgica, o que
descaracteriza a permissividade.

Alternativa d: Incorreta. A posicao prona é uma intervencao comprovada para reduzir
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a mortalidade em pacientes com SDRA grave (relacao PaO2/FiO2 menor que 150
mmHg). Ela melhora a oxigenacao, reduz a heterogeneidade da ventilagao e diminui
a sobrecarga cardiaca direita. Deve ser mantida por periodos prolongados,
geralmente acima de 16 horas por dia.

Alternativa e: Incorreta. Niveis elevados de PEEP (Pressao Expiratéria Final Positiva)
sao frequentemente recomendados e necessarios na SDRA moderada a grave. A
PEEP elevada ajuda a manter os alvéolos abertos, evita o colapso ciclico
(atelectotrauma) e melhora a oxigenacao, devendo ser titulada conforme a
necessidade de cada paciente.

Questao 24
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro descreve uma paciente de 48 anos com sinais classicos de pancreatite
aguda: dor epigastrica subita com irradiacao para o dorso, nauseas, vOmitos e
elevacao de amilase (1.200 U/L) e lipase (1.850 U/L) acima de trés vezes o valor de
referéncia. A tomografia de abdémen confirma o diagndstico ao mostrar pancreatite
intersticial. Entre os fatores de risco citados, o uso de semaglutida (um andélogo do
GLP-1) é um fator causal importante, pois essa classe de medicamentos possui
associacao descrita com pancreatite aguda.

ALTERNATIVA A: ESTA CORRETA. O manejo inicial da pancreatite aguda baseia-se em
quatro pilares principais presentes nesta alternativa. Primeiro, a suspensao de drogas
potencialmente causadoras, como a semaglutida. Segundo, a hidratacao venosa
vigorosa com cristaloides para manter a perfusdo pancreatica e prevenir necrose,
especialmente em uma paciente com taquicardia (118 bpm). Terceiro, a analgesia
para controle do quadro algico intenso. Quarto, o jejum inicial devido aos vomitos e a
monitorizacao rigorosa dos sinais vitais para detectar precocemente disfuncoes
organicas.

ALTERNATIVA B: ESTA INCORRETA. Medicamentos como metformina e semaglutida
devem ser suspensos na fase aguda. A metformina deve ser evitada pelo risco de
acidose latica em pacientes potencialmente instdveis. O uso de antibidticos
profilaticos ndao é recomendado na pancreatite aguda (mesmo nas formas graves ou
com necrose estéril), sendo reservado apenas para casos de necrose
comprovadamente infectada. A nutricdo parenteral ndao é a primeira escolha,
preferindo-se a via oral ou enteral assim que tolerada.

ALTERNATIVA C: ESTA INCORRETA. A empagliflozina (inibidor de SGLT2) ndo tem
indicacao no tratamento da pancreatite aguda e pode aumentar o risco de
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cetoacidose em pacientes agudamente enfermos. A dieta liquida imediata pode nao
ser tolerada por uma paciente com vOmitos e dor importante; a realimentacao deve
ser iniciada conforme a melhora clinica e do apetite.

ALTERNATIVA D: ESTA INCORRETA. A CPRE (Colangiopancreatografia Retrégrada
Endoscépica) de urgéncia é indicada apenas em pancreatites de origem biliar que
cursam com colangite aguda ou obstrucao biliar persistente (ictericia progressiva). A
paciente nao apresenta ictericia e nao ha confirmacao de calculos biliares no caso.

ALTERNATIVA E: ESTA INCORRETA. Embora a colecistectomia seja indicada na mesma
internacao para pancreatites de origem biliar leve, a questao pede a conduta inicial
(imediata). Além disso, a histéria clinica e o uso de medicacao sugerem uma etiologia
medicamentosa, e nao biliar, uma vez que nao foram descritos calculos ou lama biliar
nos exames de imagem.

Questao 25

A lipoproteina(a), ou Lp(a), € uma particula lipidica composta por uma molécula de
LDL ligada a uma apoproteina(a) especifica. Ela tem despertado grande interesse na
cardiologia moderna por ser um fator de risco independente para doencas
cardiovasculares. Abaixo, analisamos cada alternativa:

Alternativa A: Incorreta. A dosagem da Lp(a) nao deve ser restrita a pacientes que ja
infartaram. As diretrizes atuais (como as da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da
Sociedade Europeia de Cardiologia) recomendam a dosagem de Lp(a) pelo menos
uma vez na vida em todos os adultos, especialmente naqueles com histérico familiar
precoce de doenca arterial coronariana, hipercolesterolemia familiar ou risco
cardiovascular intermediario/alto para refinar a estratificacdo de risco.

Alternativa B: Incorreta. Diversos estudos epidemiolégicos e de randomizacao
mendeliana confirmaram que niveis elevados de Lp(a) estao fortemente associados a
um aumento do risco de infarto do miocardio, acidente vascular cerebral (AVC) e
estenose valvar adrtica calcificada. Ela possui propriedades pré-aterogénicas,
pro-trombdticas e pré-inflamatoérias.

Alternativa C: Correta. Os niveis séricos de Lp(a) sao determinados geneticamente
em cerca de 70% a 90% pela variacao no gene LPA. Diferentemente do
LDL-colesterol, a Lp(a) é pouco influenciada por habitos alimentares ou estilo de vida.
Além disso, as estatinas, que sao o padrao-ouro para reduzir o LDL, ndao reduzem os
niveis de Lp(a); em alguns casos, podem até causar um leve aumento em seus
niveis.
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Alternativa D: Incorreta. Os fibratos sao medicamentos utilizados primordialmente
para a reducao de triglicerideos e tém impacto insignificante ou nulo nos niveis de
Lp(a). Atualmente, nao ha uma terapia medicamentosa amplamente disponivel e
especifica para reduzir a Lp(a) com o objetivo principal de reduzir desfechos, embora
os inibidores da PCSK9 consigam reduzi-la moderadamente (cerca de 20-30%) e
novas terapias génicas (RNA de interferéncia) estejam em fase avancada de estudo.

Alternativa E: Incorreta. A Lp(a) elevada é um fator de risco independente. Isso
significa que ela aumenta o risco cardiovascular tanto em pacientes com
LDL-colesterol controlado quanto naqueles com LDL elevado. No entanto, o risco
absoluto é significativamente maior quando ambos (Lp(a) e LDL) estdo em niveis
altos. Em pacientes com Lp(a) muito elevada, as diretrizes sugerem um controle
ainda mais rigoroso dos outros fatores de risco modificaveis, especialmente o

LDL-colesterol.

Questao 26

A anemia ferropriva é a anemia mais comum no mundo e decorre da falta de ferro
para a sintese da hemoglobina. O processo ocorre de forma gradual: primeiro ha o
esgotamento dos estoques de reserva, seguido pela queda do ferro circulante e,
finalmente, pela reducdao da producdao de hemacias, que se tornam menores
(microciticas) e mais palidas (hipocrémicas).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A deficiéncia de ferro causa anemia microcitica (VCM baixo)
e hipocromica (HCM baixo). A anemia macrocitica megaloblastica estd associada a
deficiéncia de vitamina B12 ou de acido félico, que afetam a sintese de DNA.

Alternativa b) Incorreta. Na anemia ferropriva, a saturacdao de transferrina esta
diminuida (geralmente abaixo de 16%). Como ha pouco ferro disponivel para ser
transportado, a porcentagem de '"vagas" ocupadas na proteina transportadora
(transferrina) é baixa.

Alternativa c) Correta. A ferritina é a principal proteina de reserva de ferro no
organismo. Sua reducao é o marcador mais precoce e especifico da deficiéncia de
ferro, refletindo fielmente que os estoques corporais estao exauridos.

Alternativa d) Incorreta. Os achados tipicos sao exatamente o oposto: o ferro sérico
estd reduzido e a capacidade total de ligacdo do ferro (TIBC) estd elevada. O
organismo aumenta a producdo de transferrina na tentativa de captar o maximo de
ferro possivel, aumentando a capacidade de ligacao.
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Alternativa e) Incorreta. Na anemia ferropriva, os estoques de ferro na medula dssea
(avaliados pela coloracao de Perls) estao ausentes ou muito reduzidos. Embora possa
haver uma tentativa inicial de compensacao, a falta de substrato (ferro) impede uma
hiperplasia eritroide eficaz. Além disso, a caracteristica definidora é a falta de ferro
estocado, nao o seu aumento.

Questao 27

O quadro clinico descreve um paciente com tromboembolismo pulmonar (TEP)
agudo, confirmado por angiotomografia, no terceiro dia de pds-operatério de cirurgia
ortopédica de grande porte. Para definir a conduta, devemos estratificar o risco do
paciente.

Estratificacao de Risco:

1. Estabilidade Hemodinamica: O paciente esta normotenso (PA 128 x 72 mmHg), o
que exclui o TEP de "alto risco" (macico).

2. Disfuncdo de Ventriculo Direito (VD): O ecocardiograma mostra VD dilatado e
hipocinesia de parede livre, e o BNP estd elevado.

3. Lesao Miocardica: A troponina estd acima do valor de referéncia.

Classificagao: TEP de risco intermediario-alto. Pacientes nesta categoria possuem
estabilidade hemodinamica, mas apresentam sinais de sobrecarga de VD e
marcadores de lesao miocardica positivos.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): Pacientes com TEP de risco intermediario-alto devem ser
internados, preferencialmente em unidade de terapia intensiva ou semi-intensiva,
para monitorizagao clinica rigorosa. O tratamento inicial baseia-se na anticoagulacao
plena. A heparina de baixo peso molecular (enoxaparina) ou a heparina nao
fracionada sao as escolhas iniciais. A monitorizacao é crucial, pois esses pacientes
tém risco de deterioracao hemodinamica nas primeiras horas/dias.

Alternativa B (Incorreta): A trombdlise sistémica esta indicada para casos de TEP de
alto risco (instabilidade hemodinamica/choque obstrutivo). Além disso, este paciente
possui uma contraindicacao relativa importante: cirurgia de grande porte recente (3
dias), o que aumenta drasticamente o risco de sangramento grave.

Alternativa C (Incorreta): A terapia dirigida por cateter (trombectomia ou trombdlise
in situ) nao é uma conduta de rotina. Ela é reservada para casos de TEP de alto risco
com contraindicacdao absoluta a trombdlise sistémica ou para casos de risco
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intermediario-alto que apresentam piora clinica apesar da anticoagulacao.

Alternativa D (Incorreta): O filtro de veia cava inferior ndo é o tratamento de primeira
linha. Ele é indicado apenas quando hdé contraindicacdao absoluta a anticoagulacao
plena ou quando ocorre recorréncia do embolismo mesmo na vigéncia de
anticoagulacao efetiva. No caso, ndao ha mencdao de contraindicacdo a
anticoagulacao.

Alternativa E (Incorreta): O tratamento ambulatorial é reservado para pacientes com
TEP de baixo risco (estdveis, sem disfuncao de VD e com escore PESI baixo). Este
paciente possui critérios de gravidade (disfuncdo de VD e troponina elevada) que
exigem obrigatoriamente a internacao hospitalar.

Questao 28

O manejo da Taquicardia Ventricular (TV) monomérfica sustentada depende
fundamentalmente da estabilidade hemodinamica do paciente. No caso proposto
(paciente estavel), a prioridade é a reversao do ritmo ou controle da frequéncia de
forma segura, geralmente iniciando pela via farmacoldgica.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A cardioversao elétrica sincronizada é a conduta de escolha
imediata para pacientes INSTAVEIS (com hipotensao, choque, dor toracica isquémica,
insuficiéncia cardiaca aguda ou alteracdo subita do nivel de consciéncia). No paciente
estavel, a cardioversdao elétrica pode ser considerada, mas nao é obrigatdria
("sempre indicada") como conduta inicial, permitindo o uso de antiarritmicos
primeiro.

Alternativa b) Incorreta. A lidocaina é um antiarritmico que pode ser utilizado na TV,
porém é considerada uma droga de segunda linha em relacao a amiodarona ou
procainamida. Além disso, a via de administracao correta em emergéncias
cardiolégicas é a endovenosa (EV), e nao a subcutanea (SC).

Alternativa c) Correta. Em pacientes com TV monomdrfica sustentada e estaveis
hemodinamicamente, a amiodarona endovenosa (dose de ataque de 150 mg em 10
minutos) é uma das principais opcoes farmacoldgicas recomendadas pelos protocolos
de ACLS para tentativa de reversao quimica e estabilizacao do quadro.

Alternativa d) Incorreta. Se a TV sustentada for INSTAVEL, a conduta correta é a
cardioversao elétrica sincronizada imediata. A adenosina ndo tem papel no manejo
de ritmos instdveis. Ela pode ser utilizada como ferramenta diagndstica ou
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terapéutica apenas em pacientes ESTAVEIS com taquicardia de complexo largo,
regular e monomorfica, para diferenciar TV de taquicardia supraventricular com
aberrancia.

Alternativa e) Incorreta. Os betabloqueadores sao fundamentais no tratamento de
longo prazo e em contextos especificos, como na tempestade elétrica ou TV
desencadeada por estresse adrenérgico. Contudo, ndao representam a primeira linha
para a reversao aguda de uma TV monomdrfica sustentada na maioria dos protocolos
de emergéncia, perdendo espaco para os antiarritmicos de classe Ill (amiodarona) ou
classe la (procainamida).

Questao 29

Diagnéstico: O quadro clinico descrito é classico de enxaqueca (migranea). A
paciente apresenta dor unilateral, pulsatil, de forte intensidade, acompanhada de
sintomas auton6micos (nauseas, fotofobia e fonofobia). O fato de as crises durarem
entre 12 e 24 horas e ocorrerem de 4 a 5 vezes por més, impactando a vida laboral,
preenche os critérios para o diagndstico e indica a necessidade de tratamento
profilatico.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A cefaleia tensional apresenta-se tipicamente como uma dor
bilateral, de carater compressivo (em aperto ou peso), de intensidade leve a
moderada e, geralmente, ndao vem acompanhada de nauseas, vOmitos ou
fotofobia/fonofobia intensas.

Alternativa B: Incorreta. Os triptanos (como sumatriptano e naratriptano) sao
medicacdes de escolha para o tratamento agudo (abortivo) das crises moderadas a
graves. Eles nao devem ser usados diariamente para prevencao, pois 0 USO excessivo
(mais de 10 dias por més) pode causar cefaleia por uso excessivo de medicamentos
(efeito rebote).

Alternativa C: Correta. O tratamento profilatico é indicado quando o paciente
apresenta crises frequentes (geralmente mais de 3 ou 4 episédios por més) ou
guando a dor é muito incapacitante. As classes farmacoldgicas de primeira linha
incluem betabloqueadores (como propranolol e atenolol), antidepressivos triciclicos
(como amitriptilina e nortriptilina) e anticonvulsivantes (como topiramato e
valproato).

Alternativa D: Incorreta. Nas cefaleias primdrias, como a enxaqueca e a tensional, o
exame neuroldgico é caracteristicamente normal. A presenca de qualquer alteracao
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focal ou sinal neuroldgico durante o exame fisico € um sinal de alerta (red flag) que
obriga a investigacao de causas secundarias por meio de exames de imagem.

Alternativa E: Incorreta. Os anti-inflamatérios nao esteroidais (AINEs), como o
naproxeno, ibuprofeno e cetoprofeno, sao medicamentos de primeira linha e
altamente recomendados para o tratamento das crises agudas de enxaqueca,
especialmente naquelas de intensidade leve a moderada.

Questao 30

O caso clinico apresenta um paciente com "Pé Diabético" complicado por uma
infecgao profunda e provavel osteomielite. A anélise detalhada das caracteristicas da
lesdo e dos antecedentes do paciente orienta a conduta terapéutica correta.

Andlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): O paciente apresenta sinais de infeccao moderada a grave
(secrecao purulenta abundante, odor fétido, eritema e calor), além de um tempo de
evolucdo de 3 semanas e mau controle glicémico (HbAlc 9,2%). A presenca de
erosao dssea no raio X é um forte indicio de osteomielite. Nesses casos, a internagao
para antibioticoterapia endovenosa de amplo espectro (visando a gram-positivos,
gram-negativos e anaerdbios) é mandatéria para salvar o membro. A ressonancia
magnética (RM) é o padrao-ouro para confirmar a extensao da osteomielite e
identificar colecdes profundas (abscessos) que podem necessitar de desbridamento
cirurgico.

Alternativa B (Incorreta): O tratamento ambulatorial com antibiético oral é reservado
para infeccdes leves e superficiais. Diante da suspeita de osteomielite, necrose e
sinais flogisticos importantes, o risco de progressao para sepse ou perda do membro
é alto, exigindo tratamento hospitalar intensivo.

Alternativa C (Incorreta): Embora a avaliacao vascular seja fundamental no pé
diabético, o enunciado afirma que os pulsos pediosos estao palpaveis. Isso sugere
gue a macrocirculacdao estd preservada, nao havendo indicacdo de angiografia ou
revascularizacao de urgéncia neste momento. O foco principal aqui é a resolucao do
processo infeccioso.

Alternativa D (Incorreta): A amputacao imediata € uma medida extrema, indicada em
casos de gangrena gasosa, infeccdes necrosantes fulminantes ou quando nao ha
mais viabilidade tecidual apds falha do tratamento conservador/cirdrgico inicial. O
objetivo inicial é sempre a preservacao do membro através do controle da infeccao e
desbridamento dos tecidos desvitalizados.
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Alternativa E (Incorreta): A otimizacao do controle glicémico é essencial para a
cicatrizacao e resposta imunoldgica, porém é uma medida adjuvante. Tratar uma
Ulcera infectada com secrecdo purulenta e odor fétido apenas com controle
glicémico, sem o uso de antibidticos, permitiria a evolucao rapida da infeccao e
possivel perda do membro.

Questao 31

Alternativa a) Correta. O critério classico para definir a presenca de um disturbio
ventilatério obstrutivo (como na DPOC ou asma) é a reducdo da relacdo VEF1/CVF. De
acordo com o0s consensos internacionais (GOLD) e as diretrizes brasileiras, um valor
pds-broncodilatador abaixo de 0,70 (ou abaixo do limite inferior da normalidade)
confirma a obstrucao ao fluxo aéreo.

Alternativa b) Incorreta. O diagndstico de um padrao restritivo nao é feito pela
reducao da relacao VEF1/CVF. Pelo contrario, na restricdo, essa relacdao costuma
estar normal ou até aumentada. A suspeita de restricdo na espirometria ocorre
gquando ha reducao da Capacidade Vital Forcada (CVF), mas a confirmacao
diagndstica exige a medida dos volumes pulmonares estaticos, especificamente a
demonstracao de uma Capacidade Pulmonar Total (CPT) abaixo do esperado.

Alternativa c) Incorreta. A prova broncodilatadora é considerada positiva quando
ocorre um aumento no VEF1 ou na CVF de, pelo menos, 12% em relacao ao valor
pré-broncodilatador, acompanhado de um aumento absoluto de, no minimo, 200 ml.
O valor de 5% mencionado na alternativa é insuficiente para os critérios diagndsticos
atuais.

Alternativa d) Incorreta. A diminuicao isolada da DLCO (Capacidade de Difusao do
Monéxido de Carbono) nao indica padrao obstrutivo. A DLCO avalia a integridade da
membrana alveolocapilar e a troca gasosa. Ela pode estar reduzida em doencas
intersticiais (restritivas), no enfisema (obstrutivo) ou em doencas vasculares
pulmonares (como hipertensao pulmonar), mas a caracterizacao do padrao
ventilatério depende dos fluxos e volumes espirométricos.

Alternativa e) Incorreta. A hiperresponsividade brénquica é caracterizada pela
tendéncia das vias aéreas de se contrairem exageradamente em resposta a
estimulos. Ela é confirmada por testes de broncoprovocacao (como o teste da
metacolina ou histamina), nos quais se observa uma queda no VEF1, e nao pela
auséncia de reversibilidade apds o broncodilatador. A presenca de reversibilidade
significativa apds o broncodilatador é o que sugere, clinicamente, a existéncia de
hiperresponsividade (comum na asma).
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Questao 32

Andlise do Caso Clinico:

O paciente apresenta cirrose alcodlica e ascite, evoluindo com um gquadro sugestivo
de infeccao: dor abdominal, febre e confusao mental (encefalopatia hepatica). A
paracentese diagndstica revelou uma contagem de polimorfonucleares (PMN) de
320/mm3. Como o valor de corte para o diagnéstico de Peritonite Bacteriana

Espontanea (PBE) é = 250 PMN/mm3, o diagnéstico de PBE estd confirmado,
independentemente do resultado da cultura.

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. Embora a suspensao de diuréticos seja recomendada em casos de
disfuncao renal ou encefalopatia grave associada a PBE, a prioridade absoluta no
tratamento da PBE é o uso de antibioticoterapia sistémica. Apenas administrar
albumina e suspender diuréticos nao trata o foco infeccioso.

b) Incorreta. A piperacilina-tazobactam é um antibiético de uso exclusivamente
hospitalar/endovenoso, ndo existindo formulacdo oral. Além disso, o tratamento
padrao-ouro inicial para PBE adquirida na comunidade costuma ser uma
cefalosporina de 32 geracao. A alternativa também omite a necessidade de albumina
para prevencao de sindrome hepatorrenal.

c) Incorreta. O TIPS (Shunt Portossistémico Intra-hepéatico Transjugular) é um
procedimento indicado para o manejo de ascite refratdria ou hemorragia varicosa
recorrente. Em um quadro de infeccao ativa e confusao mental (encefalopatia), o
TIPS é contraindicado, pois pode agravar drasticamente a encefalopatia e ndo trata a
causa aguda do paciente.

d) Correta. O tratamento da PBE baseia-se em dois pilares principais: 1)
Antibioticoterapia precoce com cefalosporina de 32 geracao (ceftriaxona ou
cefotaxima) para cobrir germes Gram-negativos entéricos; 2) Profilaxia de sindrome
hepatorrenal com albumina humana endovenosa (1,5 g/kg no 12 dia e 1,0 g/kg no 3¢
dia). Esta conduta reduz a mortalidade e o risco de insuficiéncia renal.

e) Incorreta. A terlipressina é um vasoconstritor esplancnico indicado para o
tratamento da sindrome hepatorrenal (SHR) ou para o controle de varizes esofagicas
sangrantes. Embora o paciente tenha risco de evoluir com SHR, a conduta imediata
para a PBE é o antibiético e a albumina profilatica, e ndo a terlipressina de forma
isolada ou inicial.
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Questao 33

Alternativa a) Correta. A catarata é definida como a opacificagdo do cristalino, a lente
natural do olho. Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS), ela permanece
como a principal causa de cegueira reversivel em todo o mundo. Diferente de
doencas como o glaucoma ou a degeneracao macular, a perda visual causada pela
catarata pode ser totalmente revertida através do procedimento cirdrgico.

Alternativa b) Incorreta. Existem inidmeros fatores de risco bem documentados. O
principal deles é a senescéncia (envelhecimento), mas outros fatores importantes
incluem o tabagismo, a exposicdo prolongada a radiacao ultravioleta sem protecao, o
uso crénico de corticosteroides (colirios ou sistémicos), traumas oculares,
inflamacoes intraoculares (uveites) e doencas metabdlicas.

Alternativa c¢) Incorreta. Atualmente, nao existe qualquer tratamento
medicamentoso, seja por meio de colirios antioxidantes, vitaminas ou suplementos,
gue tenha demonstrado eficacia em impedir, retardar ou reverter a opacificacdao do
cristalino. O tratamento é exclusivamente cirdrgico quando ha impacto funcional na
visao.

Alternativa d) Incorreta. A melhora da acuidade visual e da qualidade de vida é a
principal indicacdao para a cirurgia de catarata. O procedimento é indicado quando a
baixa visao interfere nas atividades cotidianas do paciente. Embora a cirurgia possa
ser feita para tratar ou evitar complicacbes (como o glaucoma induzido pelo
cristalino), o objetivo mais comum é a reabilitacao visual.

Alternativa e) Incorreta. O diabetes mellitus é, inclusive, um fator de risco que
acelera o surgimento da catarata. Pacientes diabéticos podem ser operados
normalmente, desde que apresentem um controle glicémico adequado para reduzir
riscos de infeccao e edema macular pdés-operatério. O acompanhamento da
retinopatia diabética é essencial nesses casos para definir o prognéstico visual apds a
remocao da catarata.

Questao 34

Para diferenciar se um derrame pleural € um transudato ou um exsudato, o método
mais utilizado na pratica clinica sao os Critérios de Light. Um liquido é classificado
como exsudato se apresentar pelo menos UM dos trés critérios abaixo:

1. Relacgao Proteina Pleural / Proteina Sérica > 0,5.
2. Relacado LDH Pleural / LDH Sérico > 0,6.
3. LDH Pleural > 2/3 do limite superior da normalidade (LSN) do LDH sérico.
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Se nenhum desses critérios for preenchido, o liquido é classificado como transudato.
Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: No exsudato, a relacao entre a proteina do liquido pleural e
a proteina sérica deve ser maior que 0,5 (> 0,5). Uma relacao menor que 0,5 (< 0,5)
define o transudato, indicando que ndao h& um aumento significativo da
permeabilidade capilar a proteinas.

Alternativa (b) Correta: Esta alternativa reproduz fielmente dois dos critérios de Light
para a definicdo de exsudato: a relacao LDH pleural/sérico maior que 0,6 e o valor
absoluto do LDH pleural acima de 2/3 do limite superior da normalidade sérica.

Alternativa (c) Incorreta: O pH pleural baixo (geralmente < 7,20) é um marcador de
gravidade e atividade inflamatéria ou bacteriana intensa no espaco pleural, sendo
encontrado em exsudatos (como empiemas, derrames parapneumonicos
complicados, neoplasias ou artrite reumatoide). Transudatos costumam manter o pH
em faixas fisioldégicas, geralmente entre 7,40 e 7,55.

Alternativa (d) Incorreta: A diferenciacao de Light é puramente bioquimica (proteinas
e LDH). Embora exsudatos costumem ter maior celularidade devido ao processo
inflamatério subjacente, o termo "apenas" invalida a questao, pois a definicao
laboratorial depende das concentracdes proteicas e enzimaticas citadas.

Alternativa (e) Incorreta: A pneumonia bacteriana causa uma inflamacao pleural local
gque aumenta a permeabilidade dos vasos, resultando em um exsudato (derrame
parapneumonico). O transudato ocorre por desequilibrio nas pressdes hidrostatica ou
oncética, sendo suas principais causas a insuficiéncia cardiaca, a cirrose hepatica e a
sindrome nefrética.

Questao 35

O quadro clinico descrito é classico de apendicite aguda: dor que migra para a fossa
iliaca direita, anorexia, febre baixa e sinal de Blumberg positivo, que indica irritacao
peritoneal. A tomografia computadorizada confirma o diagndstico ao mostrar um
apéndice dilatado (12 mm) e a presenca de liquido livre, porém sem a formacao de
colecdes organizadas (abscessos).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora o tratamento conservador com antibiéticos isolados
seja discutido na literatura para casos muito selecionados de apendicite nao
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complicada, a apendicectomia permanece o padrao-ouro, especialmente em
pacientes jovens e higidos. O tratamento apenas medicamentoso apresenta taxas
consideraveis de falha e recorréncia.

Alternativa b) Incorreta. A cirurgia estd indicada a partir do momento em que o
diagnéstico ¢é firmado. Aguardar a perfuracdo para operar elevaria
desnecessariamente o risco de peritonite generalizada, sepse e complicacdes
pds-operatdrias graves.

Alternativa c) Correta. A apendicectomia por videolaparoscopia é a conduta de
escolha para o tratamento da apendicite aguda. O método oferece recuperacao mais
rapida, menor dor pds-operatéria e menores taxas de infeccao de parede. A
antibioticoterapia profildtica é necessadria para cobrir a flora intestinal
(Gram-negativos e anaerdbios) e deve ser administrada antes da incisdo cirdrgica.

Alternativa d) Incorreta. A observacao clinica com dieta zero é reservada para casos
de duvida diagnéstica (0o que nao ocorre aqui, dado que o exame fisico e a
tomografia sao conclusivos) ou para a fase inicial de preparacao pré-operatéria
imediata. Manter a observacao por 24 horas sem intervir em um diagndstico
confirmado aumenta o risco de complicacdes.

Alternativa €) Incorreta. A drenagem percutanea guiada por imagem é reservada
para casos de apendicite tardia (geralmente com mais de 5 a 7 dias de evolucao) que
evoluiram com a formacao de abscessos bloqueados e volumosos. A tomografia
deste paciente descartou explicitamente a presenca de abscessos, tornando a
drenagem invidvel e desnecessaria.

Gabarito: Letra (c).

Questao 36

Essa questao aborda a conduta frente a um acidente ocupacional com material
bioldgico, especificamente o protocolo de Profilaxia Pés-Exposicao (PEP) ao HIV.

Analise da situacado clinica:

O acidente foi perfurocortante (agulha), o que é considerado uma exposigao de risco.
O paciente-fonte é sabidamente portador de HIV. O tempo decorrido é de menos de 2
horas, o que esta dentro da janela ideal de inicio da PEP (preferencialmente nas
primeiras 2 horas e, no maximo, até 72 horas).

Anadlise das alternativas:
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a) INCORRETA. Se ja se sabe que o paciente-fonte vive com HIV, ndao ha necessidade
de aguardar novos testes rapidos para iniciar a conduta. Em casos de fonte
desconhecida ou com status ignorado, realiza-se o teste rapido na fonte, mas a
medicacao nao deve ser retardada se o risco for alto e o resultado demorar.

b) CORRETA. Conforme o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do
Ministério da Saude, a profilaxia recomendada atualmente para adultos é o esquema
de trés antirretrovirais: Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) + Dolutegravir (DTG). O
esquema deve ser mantido por exatos 28 dias. Como a exposicao foi de risco e a
fonte é HIV-positiva, o inicio imediato é a conduta padrao.

c) INCORRETA. O esquema Zidovudina (AZT) + Lamivudina (3TC) era a base dos
protocolos antigos (o famoso "Biovir"). Atualmente, o Dolutegravir e o Tenofovir
substituiram o AZT na primeira linha de PEP devido a menor toxicidade e maior
eficacia.

d) INCORRETA. Acidentes perfurocortantes com agulhas de Iimen positivo (usadas
em veias ou artérias) e fonte HIV-positiva representam um risco real de transmissao
(aproximadamente 0,3%). A profilaxia esta formalmente indicada.

e) INCORRETA. Nao existe imunoglobulina contra o virus HIV para uso em
pds-exposicao. A profilaxia é feita exclusivamente com medicamentos antirretrovirais
gue impedem a replicacao e a integracao do virus no DNA da célula do hospedeiro,
caso tenha havido o contagio.

Resumo da conduta:

1. Lavar o local com &gua e sabdao (ou soro fisiolégico).

2. Avaliar o tipo de exposicao e o status da fonte.

3. Iniciar TDF + 3TC + DTG o mais rapido possivel (até 72h).
4. Duracao do tratamento: 28 dias.

5. Realizar o acompanhamento sorolégico do acidentado.

Questao 37

A questao aborda a imunizacao do idoso, especificamente a prevencao do
herpes-zéster, uma condicao causada pela reativacao do virus varicela-zéster, que
permanece latente nos ganglios nervosos desde a infancia. Com o envelhecimento,
ha uma queda natural da imunidade celular (imunossenescéncia), elevando o risco
de manifestacao da doenca e de sua principal complicacao, a neuralgia
pds-herpética.

Andlise das alternativas:
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Alternativa (a) Incorreta: As principais sociedades médicas (como a SBIm e a SBGG) e
érgaos internacionais (como o CDC) recomendam a vacinagao rotineira para adultos
a partir dos 50 anos de idade, e nao apenas para maiores de 70 anos. O risco de
herpes-zéster aumenta significativamente apds a quinta década de vida.

Alternativa (b) Correta: A vacina recombinante contra o zdéster (conhecida
comercialmente como Shingrix) é atualmente a preferencial. Por ndo conter virus
vivo, ela pode ser utilizada inclusive em pacientes imunossuprimidos (embora a
paciente do caso seja imunocompetente). O esquema vacinal padrao consiste em
duas doses, administradas com um intervalo de 2 a 6 meses. Sua eficacia na
prevencao da doenca e da neuralgia pds-herpética é superior a 90% na faixa etéria
da paciente.

Alternativa (c) Incorreta: A vacina de virus vivo atenuado (Zostavax) foi a primeira
disponivel, mas sua eficacia é consideravelmente menor do que a da vacina
recombinante e diminui drasticamente com o avancar da idade. Além disso, sua
protecao declina mais rapidamente ao longo dos anos, e ela possui contraindicacdes
importantes para individuos imunossuprimidos.

Alternativa (d) Incorreta: Embora pacientes imunossuprimidos tenham indicacao
formal (a partir dos 18 anos), a vacina é recomendada de forma universal para todos
os adultos a partir de 50 anos, devido ao risco aumentado inerente ao préprio
envelhecimento, independentemente de comorbidades ou estado imunoldgico.

Alternativa (e) Incorreta: O histérico prévio de herpes-zéster ndao é contraindicacao
para a vacina; pelo contrario, a vacinagao é indicada mesmo para quem ja teve a
doenca, visando prevenir novos episédios (recidivas), que podem ocorrer em 5% a
6% dos casos. A auséncia de episddios anteriores também nao retira a indicacao,
pois o objetivo é a prevencdo primaria.

Questao 38
Alternativa (a) Incorreta: O esquema basico atual para o tratamento da tuberculose

sensivel no Brasil € composto por quatro farmacos na fase inicial (Rifampicina,
Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol) e ndo apenas trés. A alternativa omitiu a

Pirazinamida, que é fundamental nos dois primeiros meses.

Alternativa (b) Incorreta: A Pirazinamida é utilizada exclusivamente na fase de ataque
(fase intensiva), que compreende os dois primeiros meses de tratamento. Ela possui
excelente acao contra os bacilos que estao no interior dos macréfagos (ambiente
acido). Na fase de manutencao, utilizam-se apenas a Rifampicina e a Isoniazida.
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Alternativa (c) Correta: Esta alternativa descreve o esquema padrao adotado pelo
Ministério da Saude para adultos e adolescentes (regime 2RHZE/4RH). O tratamento
dura 6 meses no total, sendo dividido em: fase intensiva de 2 meses com quatro
drogas (Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol) e fase de manutencao de
4 meses com duas drogas (Rifampicina e Isoniazida).

Alternativa (d) Incorreta: O protocolo atual nao utiliza mais a estreptomicina de forma
obrigatéria ou rotineira no retratamento primario. Em casos de recidiva ou retorno
ap6s abandono, o paciente deve realizar o Teste Rapido Molecular (TRM-TB) ou
cultura com teste de sensibilidade. Inicialmente, costuma-se repetir o esquema
basico (RIPE) até que o resultado da sensibilidade oriente uma mudanca, caso haja
resisténcia.

Alternativa (e) Incorreta: O corticoide sistémico nao tem indicacao generalizada. Ele é
reservado para casos especificos em que a resposta inflamatoéria exacerbada pode
ser fatal ou deixar sequelas graves, como na tuberculose meningoencefélica ou na
pericardite tuberculosa. Na tuberculose pulmonar isolada, seu uso nao faz parte do
protocolo padrao.

Questao 39

Analise do quadro clinico:

Estamos diante de um paciente de 73 anos com Acidente Vascular Cerebral
Isquémico (AVCI) agudo, com tempo de evolucdo de 120 minutos (2 horas), o que o
coloca dentro da janela terapéutica cldssica para trombdlise endovenosa (até 4,5
horas). O NIHSS de 18 indica um déficit neurolégico grave. A angiotomografia de
cranio, evidenciada na imagem pelas setas, demonstra uma interrupcao abrupta do
fluxo na artéria cerebral média esquerda em seu segmento M1, configurando uma
oclusao de grande vaso (OGV).

Andlise das alternativas:

Alternativa A - Incorreta: Embora o uso de fibrinoliticos (como a Tenecteplase ou
Alteplase) seja indicado para este paciente por estar dentro da janela de 4,5 horas, a
presenca de uma oclusao de grande vaso (M1l) torna a trombectomia mecanica
obrigatéria para maximizar as chances de recanalizagao e bom prognéstico funcional.
Apenas a trombdlise isolada tem baixa taxa de sucesso na recanalizacao de grandes
Vasos.

Alternativa B - Correta: Esta é a conduta padrao-ouro (niveis de evidéncia 1A). Para
pacientes com oclusao de grande vaso na circulacao anterior identificada até 6 horas
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do inicio dos sintomas, a recomendacao é realizar o tratamento combinado ("bridging
therapy"): inicia-se o fibrinolitico endovenoso imediatamente e encaminha-se o
paciente para a neurointervencdo para realizacdo da trombectomia mecanica.

Alternativa C - Incorreta: O uso de aspirina é indicado para a prevencao secundaria e
deve ser iniciado geralmente apds 24 horas da trombdlise. No momento agudo (2
horas de evolucao), a prioridade absoluta é a terapia de reperfusdao (trombdlise e/ou
trombectomia). Adotar uma conduta conservadora ("observar") resultaria em
sequelas graves e permanentes para o paciente.

Alternativa D - Incorreta: Nao ha indicacao de heparinizacdo plena na fase aguda do
AVCI. O uso de anticoagulantes nesse cenario nao melhora o desfecho neurolégico e
aumenta significativamente o risco de transformacao hemorragica da area infartada.

Alternativa E - Incorreta: No manejo do AVC, "tempo é cérebro". Aguardar 6 horas
para repetir um exame de imagem faria com que o paciente perdesse a janela
terapéutica tanto para a trombdlise quanto para a trombectomia mecanica
convencional, levando a morte neuronal irreversivel em uma vasta area do
hemisfério cerebral esquerdo.

Relacao com a imagem:

As imagens de angiotomografia mostram, a esquerda do observador (que
corresponde ao lado direito do paciente), os ramos da artéria cerebral média
normais. Ja as setas apontam para o lado esquerdo do paciente, onde se observa a
"falha de enchimento" ou "stop" vascular no segmento M1 da artéria cerebral média.
Isso confirma a oclusdo de grande vaso, que é o critério principal para a indicacao da
trombectomia mecanica associada ao fibrinolitico.

Questao 40

Analise do quadro clinico:

O paciente apresenta um quadro de Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao
Reduzida (ICFEr), com fracao de ejecao de 28% (abaixo de 40%). Ele ja utiliza doses
fundamentais de betabloqueador (carvedilol) e inibidor da enzima conversora de
angiotensina (enalapril), além de diurético de alca (furosemida) para controle de
sintomas congestivos. No entanto, ele permanece sintomatico, classificado como
NYHA Ill (dispneia aos pequenos esforcos), e apresenta sinais clinicos de congestao
persistente.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) - Incorreta: O enalapril (IECA) é uma das bases do tratamento da ICFEr
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e demonstrou reduzir significativamente a mortalidade e as hospitalizacoes.
Suspender essa medicacao em um paciente com pressao arterial e funcao renal
estdveis levaria a piora do prognéstico e do remodelamento cardiaco.

Alternativa (b) - Correta: Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
e consensos internacionais, para pacientes com ICFEr que permanecem sintomaticos
(NYHA 11-IV) apesar do tratamento inicial com IECA/BRA e betabloqueador, a préxima
etapa € a associacdo de um antagonista do receptor mineralocorticoide, como a
espironolactona. O paciente apresenta niveis de potassio (4,5 mEqg/L) e creatinina
(1,2 mg/dL) dentro da faixa de seguranca para o inicio dessa droga (K menor que 5,0
mEQ/L e creatinina menor que 2,5 mg/dL).

Alternativa (c) - Incorreta: Os inibidores do SGLT2, como a dapagliflozina e a
empagliflozina, tornaram-se pilares no tratamento da ICFEr. Estudos robustos
demonstraram que essas drogas reduzem morte cardiovascular e internacdes
independentemente de o paciente ser diabético ou nao. Portanto, a dapagliflozina
poderia ser iniciada mesmo sem o diagndstico de diabetes.

Alternativa (d) - Incorreta: O cardiodesfibrilador implantavel (CDI) é indicado para
prevencao primaria em pacientes com miocardiopatia isquémica e fracao de ejecao
menor ou igual a 35%. Entretanto, essa indicacao sé deve ser feita apés, no minimo,
3 meses de terapia medicamentosa otimizada. Como o paciente ainda nao esta com
o tratamento completo (faltam espironolactona e iSGLT2), o implante imediato é
precoce.

Alternativa (e) - Incorreta: A terapia de ressincronizacdo cardiaca (TRC) exige
critérios especificos: terapia médica otimizada prévia por pelo menos 3 a 6 meses,
fracdo de ejecdo menor ou igual a 35%, ritmo sinusal e evidéncia de dissincronia no
eletrocardiograma (QRS largo, preferencialmente com morfologia de blogueio de
ramo esquerdo maior ou igual a 150 ms). A questao nao fornece dados do
eletrocardiograma e a conduta nao deve ser "imediata" sem a otimizacao das drogas.

Gabarito: Alternativa (b).

Questao 41

Esta questao aborda uma atualizacao recente e muito importante do Programa
Nacional de Imunizacoes (PNI) do Ministério da Saude.

Em abril de 2024, o Brasil adotou a estratégia de dose Unica para a vacinacdo contra
o HPV em substituicdo ao esquema anterior de duas doses. Essa decisao seguiu
recomendacdes da Organizacao Mundial da Saude (OMS) e estudos que comprovam

ajudamedico.com

41



CL%U AjudaMédico

a eficacia de apenas uma dose na protecao contra os principais tipos de cancer
causados pelo virus em individuos higidos.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O esquema de 0 e 2 meses nao faz parte das
recomendacoes atuais ou anteriores do SUS para criangas higidas de 9 anos.

Alternativa b) Incorreta. Este era o esquema oficial utilizado até o inicio de 2024
(duas doses com intervalo de 6 meses). Com a nova nota técnica do Ministério da
Saude, este esquema foi descontinuado para a populacao geral de 9 a 14 anos,
passando a ser recomendada apenas uma dose.

Alternativa c) Incorreta. O esquema de trés doses (0, 2 e 6 meses) é reservado para
grupos especiais de pacientes imunossuprimidos (pessoas vivendo com HIV/Aids,
transplantados de érgaos sélidos ou medula éssea e pacientes oncoldgicos) na faixa
etaria de 9 a 45 anos.

Alternativa d) Correta. Conforme a Nota Técnica n® 41/2024-DPNI/SVSA/MS, a vacina
guadrivalente contra o HPV passou a ser administrada em dose Unica para meninos e
meninas de 9 a 14 anos de idade no SUS. O objetivo da mudanca é aumentar a
adesao a vacinagao e expandir a cobertura vacinal.

Alternativa e) Incorreta. Nao existe recomendacao de dose de reforco aos 16 anos
para quem iniciou o esquema conforme as diretrizes atuais do PNI. A dose Unica
aplicada entre 9 e 14 anos é considerada suficiente para a protecao a longo prazo em
individuos imunocompetentes.

Questao 42

Esta questao aborda a atualizacao mais recente das diretrizes brasileiras de
rastreamento do cancer do colo do Utero, publicadas pelo Ministério da Saude e pelo
INCA em agosto de 2025. Esta atualizacdo marca uma transicdo tecnoldgica
importante na saude publica do Brasil.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O rastreamento baseado exclusivamente no inicio da
atividade sexual, independentemente da idade, nao é recomendado. Realizar exames
em mulheres muito jovens (antes dos 25 anos) resulta em um alto indice de
intervencdes desnecessarias, pois as infeccdes por HPV e as lesbes de baixo grau
nessa faixa etdria apresentam altissima taxa de regressdo espontanea. Além disso, o
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modelo de citologia oncética como triagem primaria foi substituido na nova diretriz.
Alternativa b) Incorreta. A idade de 18 anos ndo é o marco inicial adotado pelas
diretrizes brasileiras. O inicio precoce do rastreamento nao reduz a mortalidade por
cancer de colo uterino e aumenta o risco de tratamentos excisionais desnecessarios
que podem comprometer o futuro reprodutivo da mulher.

Alternativa c¢) Incorreta. Embora a idade de 21 anos seja utilizada em alguns
protocolos internacionais (como em versdes anteriores de diretrizes americanas), o
Brasil consolidou a idade de 25 anos como a mais custo-efetiva para o inicio do
programa nacional. A citologia oncética também ndo é mais a recomendacao
principal para o inicio do rastreamento segundo a diretriz de 2025.

Alternativa d) Correta. A atualizacao de agosto de 2025 estabelece que, para
mulheres de risco padrao, o rastreamento deve comecar aos 25 anos de idade. A
mudanca fundamental desta nova diretriz é a substituicao da citologia oncotica
(Papanicolau) pelo teste de DNA-HPV como o método preferencial de rastreamento
inicial. O teste de DNA-HPV possui maior sensibilidade e valor preditivo negativo,
permitindo a deteccao do virus antes mesmo do surgimento de alteracdes celulares
visiveis ao microscépio.

Alternativa e) Incorreta. Apesar de o teste de DNA-HPV ser o modelo correto, a idade
de 30 anos ndo é o marco inicial definido pela diretriz brasileira de 2025. O Ministério
da Saude optou por manter o inicio aos 25 anos para garantir a cobertura de uma
parcela da populacao que ja apresenta risco para lesdes precursoras.

Em resumo, a nova diretriz de 2025 alinha o Brasil com as melhores evidéncias
cientificas globais, mantendo o inicio do rastreamento aos 25 anos, mas migrando
para uma tecnologia molecular (DNA-HPV) mais precisa que a citologia convencional.

Questao 43

A infeccao do trato urinario (ITU) de repeticdo na pdés-menopausa esta intimamente
ligada as alteracOes fisiolégicas decorrentes do hipoestrogenismo. A deficiéncia de
estrogénio provoca a atrofia do epitélio vaginal e a diminuicao do glicogénio local, o
gue leva a uma reducao drastica na populacao de Lactobacillus. Sem esses bacilos, o
pH vaginal aumenta, favorecendo a colonizacdao da regiao periuretral por patégenos
fecais, como a Escherichia coli, que posteriormente ascendem para a bexiga.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A D-manose é um aclcar que pode impedir a adesao da E.
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coli as células do trato urinario. Embora existam alguns estudos pequenos sugerindo
beneficio, as meta-andlises ainda nao a colocam como a principal recomendacao
para o perfil especifico da pds-menopausa, especialmente quando comparada a
terapia hormonal local.

Alternativa b: Incorreta. A instilacdo intravesical de substancias é um procedimento
invasivo e reservado para casos muito especificos e refratarios de cistite intersticial
ou dor pélvica cronica, nao sendo uma medida recomendada em meta-analises para
prevencao geral de ITU na pds-menopausa.

Alternativa c: Correta. O uso de estrogénio por via vaginal (cremes, anéis ou
comprimidos) é a intervencao nao antibiética com maior respaldo em meta-analises
(como a da Cochrane) para este grupo. O tratamento reverte a atrofia urogenital,
restaura a flora de Lactobacillus e normaliza o pH vaginal, tratando a causa base da
predisposicao as infeccdes nesse periodo da vida. Vale ressaltar que o estrogénio oral
nao apresenta esse mesmo efeito protetor contra ITUs.

Alternativa d: Incorreta. O autocateterismo intermitente sé é indicado se a paciente
apresentar um residuo urindrio pés-miccional significativamente elevado devido a
problemas neurolégicos ou obstrutivos, o que ndo se aplica a maioria das mulheres
com ITU de repeticao na pés-menopausa.

Alternativa e: Incorreta. O uso de vitamina C (acido ascérbico) para acidificar a urina
€ uma pratica antiga, mas que carece de evidéncia cientifica robusta. Meta-analises
nao demonstram eficdcia consistente da vitamina C na prevencdo de ITUs
recorrentes.

Portanto, a alternativa C é a correta por ser a medida que atua diretamente na
fisiopatologia da pdés-menopausa com comprovacao em estudos de alto nivel de
evidéncia.

Questao 44

A questao aborda o manejo das Infeccbes do Trato Urinario (ITU) recorrentes,
especificamente as recomendacodes de profilaxia medicamentosa contidas na diretriz
da Sociedade Americana de Urologia (AUA). A profilaxia antibidtica é indicada para
pacientes com forte impacto na qualidade de vida e apés a falha de medidas nao
farmacoldgicas.

A alternativa (b) estd correta. A fosfomicina trometamol possui uma caracteristica
farmacocinética Unica: apdés uma dose Unica de 3 g, ela mantém concentracdes
terapéuticas na urina por varios dias. Devido a essa meia-vida prolongada no sitio de
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acao, a diretriz da AUA e outras referéncias internacionais listam o esquema de 3 g a
cada 10 dias como uma opcao eficaz para a profilaxia de ITUs recorrentes. Além da
comodidade posoldgica, ela apresenta baixo impacto na microbiota intestinal e
baixas taxas de resisténcia bacteriana.

As demais alternativas estao incorretas pelos seguintes motivos:

Alternativa (a) Cefalexina: E uma opcao valida para profilaxia continua ou pés-coital,
porém deve ser administrada diariamente (geralmente na dose de 125 mg a 250 mg)
ou logo apés a relacao sexual. Ndo ha evidéncia ou recomendacdo para uso a cada
10 dias.

Alternativa (c) Sulfametoxazol + trimetoprima: E um dos esquemas mais cléssicos
para profilaxia, mas seu uso deve ser diario (na dose de 40/200 mg) ou trés vezes
por semana. O intervalo de 10 dias seria insuficiente para manter a protecao contra a
colonizacao bacteriana por esse agente.

Alternativa (d) Nitrofurantoina: Muito utilizada na dose de 50 mg a 100 mg
diariamente. Por ser uma droga de excrecao rapida e acao local, exige a
administracdao didria para garantir a eficacia profildtica. O uso a cada 10 dias nao
atingiria os niveis necessarios para prevenir a reinfecgao.

Alternativa (e) Ciprofloxacino: As diretrizes atuais recomendam evitar o uso de
guinolonas para profilaxia de ITU recorrente devido ao alto risco de indugao de
resisténcia bacteriana e aos potenciais efeitos colaterais graves (como lesdes
tendinosas e aneurismas da aorta). Quando utilizadas em casos excepcionais, nao
seguem o regime de 10 dias.

Questao 45

A avaliacao da reserva ovariana é um passo essencial para determinar o potencial
reprodutivo e a resposta a tratamentos de infertilidade. O objetivo principal é estimar
a quantidade de foliculos primordiais restantes nos ovarios por meio de marcadores
gue reflitam esse pool bioldgico.

Alternativa a: Hormodnio antimulleriano. Esta é a alternativa correta. O AMH é
produzido pelas células da granulosa de foliculos em estagios iniciais de
desenvolvimento, especificamente os pré-antrais e antrais pequenos. Ele é
considerado atualmente o padrao-ouro entre os marcadores bioguimicos porgue seus
niveis permanecem relativamente estdveis ao longo de todo o ciclo menstrual, o que
permite sua coleta em qualquer dia. Além disso, ele apresenta uma forte correlagao
com o numero de évulos recuperados em procedimentos de fertilizacao in vitro,
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sendo superior aos demais hormoénios na predicao da resposta ovariana.

Alternativa b: Estradiol. Incorreta. O estradiol nao deve ser utilizado isoladamente
para avaliar reserva ovariana. Seus niveis sofrem flutuacdes acentuadas durante o
ciclo menstrual. Em mulheres com reserva reduzida, pode ocorrer um aumento
precoce do estradiol no inicio da fase folicular, o que acaba suprimindo os niveis de
FSH e gerando uma falsa impressao de normalidade nos exames.

Alternativa c: Hormonio luteinizante. Incorreta. O LH tem funcdes especificas
relacionadas ao desencadeamento da ovulacao e a esteroidogénese. Embora seus
niveis aumentem apés a menopausa, ele ndo possui sensibilidade ou especificidade
para quantificar a reserva folicular remanescente em mulheres que ainda
apresentam ciclos regulares.

Alternativa d: Hormonio foliculo-estimulante. Incorreta. O FSH é um marcador
classico, mas apresenta limitacdes importantes. Ele é considerado um marcador
tardio, pois seus niveis séricos sé costumam subir quando a reserva ovariana ja esta
significativamente comprometida. Além disso, o FSH deve ser dosado
obrigatoriamente entre o segundo e o quarto dia do ciclo menstrual e apresenta
grande variabilidade de um més para o outro, o que diminui sua precisao em
comparagao ao horménio antimulleriano.

Alternativa e: Inibina. Incorreta. A inibina B é produzida pelos foliculos antrais e seus
niveis tendem a cair com o envelhecimento ovariano. No entanto, ela possui baixa
acuracia diagnéstica e sofre variacdes ciclicas importantes, nao sendo recomendada
pelas diretrizes atuais como um marcador de primeira linha para avaliacao de
reserva ovariana.

Questao 46

As malformacdes miullerianas decorrem de falhas na formacao, fusao ou reabsorcao
do septo dos ductos paramesonéfricos durante o desenvolvimento embrionario do
trato reprodutor feminino. Abaixo, seque a andlise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a: Incorreta. A etiologia das malformacdes midllerianas é
predominantemente multifatorial e, na maioria das vezes, esporadica. Embora
algumas sindromes genéticas especificas possam cursar com tais anomalias, a
maioria dos casos ndao apresenta um padrdao de heranca genética exclusivo ou
definido, podendo sofrer influéncia de fatores ambientais e teratogénicos durante a
vida intrauterina.

Alternativa b: Incorreta. Como essas malformacdes ndo costumam afetar a genitdlia
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externa, elas raramente sao detectadas na infancia. O diagndstico costuma ocorrer
apenas apo6s a puberdade, seja pela investigacao de amenorreia primaria ou dor
pélvica ciclica (em casos de malformacdes obstrutivas que geram
hematocolpos/hematometra), ou mais tardiamente, durante a propedéutica de
infertilidade e perdas gestacionais.

Alternativa c: Incorreta. Apesar de as malformacdes uterinas estarem fortemente
associadas a perdas gestacionais de repeticao, elas nao sao a principal causa de
abortamentos espontaneos em geral. As anomalias cromossdmicas (aneuploidias)
representam a causa mais comum de abortamento, respondendo por mais de 50%
dos casos no primeiro trimestre.

Alternativa d: Correta. As malformagdes miullerianas, como o Utero septado, bicorno,
unicorno e didelfo, alteram a anatomia e a capacidade de distensao da cavidade
uterina. Isso resulta em menor espaco para o desenvolvimento fetal e,
frequentemente, estd associado a insuficiéncia cervical. Esses fatores combinados
elevam significativamente o risco de trabalho de parto prematuro, rotura prematura
de membranas e apresentacdes fetais andémalas.

Alternativa e: Incorreta. Pacientes com Utero didelfo ndo sdo inféreis. Elas possuem
dois cornos uterinos e dois colos independentes, ambos funcionalmente capazes de
receber uma gestacao. Embora apresentem um risco maior de complicacoes
obstétricas (como aborto e prematuridade), a capacidade de conceber permanece
preservada.

Questao 47

O diagnéstico de cancer ginecolégico impde um fardo emocional significativo a
mulher, envolvendo questdes ligadas a feminilidade, sexualidade, maternidade e
autoimagem. O manejo integral dessas pacientes exige que o médico va além do
tratamento técnico da doenca, adotando uma postura humanizada e interdisciplinar.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A tomada de decisGes unilaterais reflete um modelo
paternalista de medicina que esta em desuso. A pratica atual preza pela autonomia
da paciente e pela decisdo compartilhada. Ocultar informacdes da familia ou da
paciente sob o pretexto de poupar sofrimento impede que elas se preparem para o
processo e participem ativamente do cuidado.

Alternativa b) Correta. Esta é a conduta recomendada. O médico assistente deve
oferecer acolhimento e suporte emocional inicial, reconhecendo as fragilidades da
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paciente. Como o sofrimento psicossocial no cancer ginecolégico é complexo, o
encaminhamento para a psico-oncologia garante um suporte especializado essencial
para o enfrentamento da doenca, do tratamento e das possiveis sequelas.

Alternativa c) Incorreta. Minimizar as necessidades emocionais é uma falha na
relacdo médico-paciente. O sofrimento emocional € um componente real da doenca
oncolégica e, se ignorado, pode levar a uma menor adesao ao tratamento e a piora
na qualidade de vida.

Alternativa d) Incorreta. Embora a comunicacao deva ser clara e objetiva no que diz
respeito as informacdes técnicas, ela jamais deve ser julgadora. O julgamento afasta
a paciente e cria barreiras que impedem a expressao de duvidas e medos,
prejudicando o vinculo terapéutico.

Alternativa e) Incorreta. A familia é, na maioria das vezes, a principal rede de apoio
da paciente. Restringir a comunicacao com os familiares isola a paciente e dificulta a
organizacao do cuidado domiciliar e emocional. A comunicacao deve ser aberta e
transparente, respeitando sempre o sigilo médico e a vontade da paciente.

Questao 48

O caso clinico apresenta uma paciente de 51 anos com diagndstico de menopausa,
confirmado pelos sintomas vasomotores (sudorese noturna), neuropsiquicos
(irritabilidade e memoria) e pelos exames laboratoriais (FSH acima de 40 UI/L e
estradiol baixo). A presenca de osteopenia na densitometria 6ssea é uma indicacao
cldssica para o inicio da terapia de reposicao hormonal (TRH), visando tanto o alivio
sintomatico quanto a prevencao da progressao da perda de massa éssea.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A tibolona é um esteroide sintético que atua nos receptores
de estrogénio, progesterona e androgénio. Embora possa ser utilizada no tratamento
da menopausa, a terapia combinada (estrogénio + progesterona) é o esquema
padrdo mais bem estabelecido para o manejo inicial da sindrome climatérica e
protecao dssea. Em questdes de prova, quando ha uma opcao que detalha a via de
administracao mais segura (transdérmica), esta costuma ser a preferencial.

Alternativa b) Incorreta. O estrogénio isolado é contraindicado para mulheres que
possuem utero. O ultrassom transvaginal da paciente descreve um eco endometrial,
o que confirma a presenca do 6rgao. O uso de estrogénio sem a oposicao da
progesterona causaria proliferacao endometrial descontrolada, elevando
significativamente o risco de hiperplasia e cancer de endométrio.
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Alternativa c) Incorreta. Os fitoestrogénios, como as isoflavonas de soja, possuem
baixa poténcia bioldgica. Eles nao sao eficazes para o tratamento da osteopenia e
apresentam resultados muito inferiores ao estrogénio no controle de sintomas
vasomotores moderados a intensos, como a sudorese noturna relatada.

Alternativa d) Incorreta. A progesterona isolada nao trata eficazmente os sintomas
vasomotores decorrentes da deficiéncia estrogénica, nem atua na preservacao da
massa o0ssea. Na TRH, a progesterona tem o papel especifico de protecao
endometrial.

Alternativa e) Correta. Este é o tratamento mais adequado. O estrogénio é o
hormoénio responsavel por tratar os sintomas climatéricos e a osteopenia. A via
transdérmica é preferivel por nao sofrer o efeito de primeira passagem hepadtica, o
gue reduz o risco de eventos tromboembdlicos e mantém um perfil lipidico mais
estavel. A associacao com a progesterona (neste caso, por via oral) é obrigatéria
para proteger o endométrio da paciente, que possui Utero integro.

Questao 49

O cancer de ovario é um tema frequente em provas de residéncia devido a sua alta
letalidade e complexidade histolégica. Abaixo, analisamos detalhadamente cada
alternativa:

Alternativa a) Incorreta. A idade média ao diagnéstico do cancer de ovario epitelial,
gue representa cerca de 90% dos casos, € de aproximadamente 60 a 63 anos.
Embora possa ocorrer em mulheres mais jovens (especialmente os tumores de
linhagem germinativa), a maioria das pacientes esta na pés-menopausa.

Alternativa b) Incorreta. Os tumores borderline (ou de baixo potencial de
malignidade) sao, em sua grande maioria, de origem epitelial (serosos ou
mucinosos), e nao mesenquimal. Eles se caracterizam por proliferacao epitelial e
atipia nuclear, porém o critério fundamental que os define é a auséncia de invasao do
estroma ovariano.

Alternativa c) Incorreta. No tumor de Brenner, as células epiteliais apresentam um
sulco longitudinal caracteristico que lhes confere o aspecto de graos de café (coffee
bean nuclei). O termo anel de sinete refere-se a células ricas em mucina que
deslocam o nudcleo para a periferia, sendo tipicas de metastases de sitio
gastrointestinal para o ovério (Tumor de Krukenberg), e ndo do tumor de Brenner.

Alternativa d) Correta. O cistoadenoma mucinoso é uma neoplasia benigna de origem
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epitelial. Macroscopicamente, esses tumores costumam atingir grandes dimensodes e
apresentam-se como massas cisticas multiloculadas (divididas em varios
compartimentos ou |6culos), preenchidas por contedo mucoide espesso. E uma das
descrigdes classicas da patologia ovariana.

Alternativa e) Incorreta. O tumor de Krukenberg é uma neoplasia maligna
metastatica para o ovario, ou seja, o ovario é o sitio secundario. O sitio primario mais
comum é o estdmago (adenocarcinoma gastrico de células em anel de sinete),
seguido pelo cdélon e mama. Caracteriza-se pelo acometimento tipicamente bilateral.

Questao 50

Alternativa a: Incorreta. O sludge (ou barro amniético) é caracterizado como um
material hiperecogénico, particulado ou denso, visualizado a ultrassonografia
préximo ao orificio interno do colo uterino, e nao no fundo uterino. Sua presenca é
um marcador de inflamacao ou infeccao intra-amnidtica crénica subclinica e esta
fortemente associada ao risco aumentado de parto prematuro e ruptura prematura
de membranas.

Alternativa b: Incorreta. O sinal do dedo de luva ou afunilamento representa a
abertura da porcao interna do canal cervical com a protrusao das membranas. Na
avaliacdao ecografica do comprimento cervical, a medida correta deve ser realizada
apenas na porcao funcional do colo, ou seja, na extensao que permanece fechada.
Incluir a area de afunilamento na medida resultaria em um comprimento cervical
falsamente aumentado, prejudicando a predicao de risco.

Alternativa c: Incorreta. A histéria prévia de parto prematuro espontaneo é,
isoladamente, uma das principais indicagdes para o uso profilatico de progesterona.
A evidéncia cientifica demonstra que a suplementacao de progesterona em pacientes
com esse antecedente reduz significativamente o risco de recorréncia da
prematuridade.

Alternativa d: Correta. A progesterona via vaginal é a intervencao de escolha para
gestantes assintomaticas com gestacao Unica que apresentam colo curto
(geralmente definido como menor ou igual a 20 mm ou 25 mm) na ultrassonografia
transvaginal realizada entre 18 e 24 semanas de gestacao. Essa conduta reduz as
taxas de parto prematuro e de morbidade neonatal.

Alternativa e: Incorreta. A cerclagem cervical nao é recomendada de rotina apenas
pelo achado de colo menor que 20 mm em pacientes sem histérico de
prematuridade. Para pacientes sem antecedentes, a conduta preferencial para o colo
curto é o uso de progesterona. A cerclagem baseada no ultrassom é geralmente
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indicada para pacientes que possuem histdria de parto prematuro e que, na gestacao
atual, apresentam encurtamento cervical progressivo (normalmente abaixo de 25
mm). Além disso, existe a cerclagem baseada na histéria (insuficiéncia istmocervical)
e a cerclagem de emergéncia (colo com dilatacao clinica).

Questao 51

A vasa prévia é uma condicao obstétrica rara, mas de extrema gravidade,
caracterizada pela presenca de vasos sanguineos fetais desprotegidos (pela geleia de
Wharton ou pelo tecido placentario) que atravessam as membranas amnidticas e se
localizam sobre o orificio interno do colo uterino, posicionando-se abaixo da
apresentacao fetal.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Esta correta. A alternativa apresenta a definicao exata da vasa prévia.
Esses vasos fetais estao em uma posicao de vulnerabilidade mecanica: no momento
da ruptura das membranas (amniorrexe) ou pela pressao da apresentacao fetal
durante o trabalho de parto, eles podem se romper. Como o sangue contido nesses
vasos é de origem fetal, o sangramento resulta em exanguinacao fetal rapida e alta
taxa de mortalidade se nao houver intervencao imediata.

Alternativa b) Estd incorreta. A descricao refere-se ao Descolamento Prematuro de
Placenta (DPP), que é a separacao da placenta da parede uterina antes do
nascimento do feto. O DPP cursa classicamente com dor abdominal, hipertonia
uterina e sangramento vaginal de origem materna.

Alternativa c) Estd incorreta. Assim como a alternativa anterior, esta descricdo
também se refere ao descolamento prematuro da placenta, apenas especificando o
momento de ocorréncia durante o trabalho de parto, o que nao caracteriza vasa
prévia.

Alternativa d) Esta incorreta. Esta alternativa descreve a Placenta Prévia. Embora os
nomes sejam semelhantes, na placenta prévia é o préprio tecido placentario que
recobre o colo uterino, enquanto na vasa prévia sdao apenas vasos fetais
desprotegidos que passam a frente da apresentacao.

Alternativa e) Esta incorreta. O erro fundamental aqui é a origem dos vasos. Na vasa
prévia, 0s vasos sao obrigatoriamente fetais, e nao maternos. A ruptura de vasos
maternos nao teria o mesmo impacto catastréfico de perda volémica para o feto
gquanto a ruptura de seus préprios vasos. Além disso, vasos maternos
intraplacentarios sao constituintes normais da placenta.
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Questao 52
ANALISE DO CASO CLINICO:

A paciente € uma primigesta na 92 semana de gestacdo (primeiro trimestre)
apresentando uma glicemia de jejum de 92 mg/dL. Segundo as diretrizes da
Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) e da
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), baseadas nos critérios do IADPSG, o
rastreamento do diabetes deve ocorrer na primeira consulta de pré-natal.

Os critérios de interpretacao da glicemia de jejum no inicio da gravidez sao:

1. Glicemia de jejum menor que 92 mg/dL: Normal. A paciente devera ser reavaliada
entre 24 e 28 semanas com o Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG 759).

2. Glicemia de jejum entre 92 e 125 mg/dL: Diagndstico de Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG).

3. Glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL: Diagndstico de Diabetes Mellitus
Pré-gestacional (também chamado de overt diabetes).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) Incorreta. A hemoglobina glicada (HbAlc) pode ser utilizada para o
diagnéstico de diabetes pré-gestacional (se maior ou igual a 6,5%), mas nao é
necessaria para complementar o diagndéstico de DMG quando a glicemia de jejum ja
atingiu o ponto de corte de 92 mg/dL.

Alternativa b) Incorreta. O TOTG 759 realizado entre 24 e 28 semanas é o segundo
passo do rastreamento, indicado apenas para gestantes que tiveram glicemia de
jejum inicial normal (inferior a 92 mg/dL). Como a paciente ja possui o diagndstico de
DMG pelo exame inicial, o teste de sobrecarga nao deve ser realizado.

Alternativa c) Incorreta. O diabetes pré-gestacional (overt diabetes) é caracterizado
por niveis glicémicos que ja atingiriam os critérios de diabetes fora da gravidez
(glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL ou HbAlc maior ou igual a 6,5%). O
valor de 92 mg/dL é inferior a esse patamar.

Alternativa d) Incorreta. Embora o diabetes gestacional envolva um aumento da
resisténcia insulinica (fisiologicamente mediada por hormoénios placentarios como o
lactogénio placentario), esta é uma descricao do mecanismo da doenca e nao o
nome do diagndstico clinico estabelecido pelos critérios de rastreamento.

Alternativa e) Correta. Como a glicemia de jejum da paciente foi de exatamente 92
mg/dL no primeiro trimestre, ela se enquadra no critério diagndstico para Diabetes
Mellitus Gestacional.
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GABARITO: Alternativa (e).

Questao 53

Texto Original:

A analise do caso clinico revela uma gestante de 30 semanas com um fator de risco
primordial: possui duas cesareas prévias (Glll Pll 2C). O quadro apresenta dor
abdominal subita, sinais de choque hipovolémico (hipotensao e taquicardia)
desproporcionais ao sangramento genital visivel (que é minimo), sinais de irritacdo
peritoneal (dor a descompressao brusca positiva) e sofrimento fetal (BCF 110 bpm).

Alternativa a) Incorreta. O Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) é um
importante diagnéstico diferencial, pois também cursa com dor subita e sofrimento
fetal. No entanto, o DPP caracteriza-se obrigatoriamente pela hipertonia uterina
(Utero lenhoso). A guestao afirma explicitamente que o ténus uterino esta normal, o
gue afasta essa possibilidade.

Alternativa b) Incorreta. A rotura de seio marginal ou venoso costuma apresentar um
guadro clinico leve, com sangramento vaginal discreto, sem dor abdominal intensa,
sem irritacao peritoneal e, geralmente, sem repercussdes hemodinamicas graves ou
sofrimento fetal agudo.

Alternativa c) Correta. A rotura uterina é a principal suspeita em gestantes com
cicatrizes uterinas prévias (especialmente duas ou mais cesareas) que apresentam
dor abdominal intensa e subita, seguida de sinais de hemoperitbénio (irritacdo
peritoneal) e instabilidade hemodinamica. O sangramento na rotura uterina é
predominantemente interno (para a cavidade abdominal), o que explica o choque
grave com "minimo sangramento vaginal". A auséncia de hipertonia uterina reforca
este diagndstico em detrimento do DPP.

Alternativa d) Incorreta. A placenta prévia manifesta-se tipicamente como um
sangramento vaginal indolor, de cor vermelho-vivo, recorrente e sem sinais de
irritacao peritoneal ou sofrimento fetal inicial, ocorrendo habitualmente com ténus
uterino normal.

Alternativa e) Incorreta. O cisto de corpo IUteo hemorragico € uma condicdo
relacionada ao inicio da gestacao (primeiro trimestre). Com 30 semanas de idade
gestacional, essa hipétese é descartada, além de nao explicar o sofrimento fetal e a
gravidade do quadro obstétrico descrito.
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Questao 54

O ponto fundamental para resolver esta questdo é o conhecimento dos critérios
técnicos para a realizacao do rastreio de primeiro trimestre (exame morfolégico de
11 a 13 semanas e 6 dias).

A medida da Translucéncia Nucal (TN) e o calculo de risco para cromossomopatias
(como a Sindrome de Down) possuem uma janela gestacional rigorosa para serem
validos. De acordo com a Fetal Medicine Foundation (FMF), o protocolo padrao exige
gue o Comprimento Cabeca-Nadegas (CCN) esteja entre 45 mm e 84 mm.

Neste caso, a paciente apresenta um CCN de 90 mm. lIsso indica que a idade
gestacional ja ultrapassou o limite de 13 semanas e 6 dias, tornando a medida da TN
e 0 uso dos softwares de calculo de risco (que sao calibrados para o intervalo de
45-84 mm) tecnicamente inadequados e nao confiaveis.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A medida da TN apresentada é de 2 mm. Para um feto com CCN préximo
ao limite superior, esse valor costuma estar dentro da normalidade (geralmente
considera-se alterado acima de 2,5 mm ou 3,0 mm, ou acima do percentil 95 para o
CCN). Além disso, o calculo nao deve ser realizado por conta do CCN de 90 mm.

b) Incorreta. A onda A positiva no ducto venoso é o achado normal. O que indica

aumento de risco para cromossomopatias ou cardiopatias € a onda A ausente ou
reversa (negativa).

c) Incorreta. A auséncia de regurgitagao tricUspide € um marcador de normalidade. A
presenca de regurgitacao tricuspide é que estaria associada a um maior risco de
aneuploidias e anomalias cardiacas.

d) Incorreta. O risco basal é calculado exclusivamente com base na idade materna.
Aos 40 anos, o risco basal para trissomias (especialmente a trissomia do 21) é
considerado alto, e ndo baixo.

e) Correta. Como o CCN é de 90 mm, o feto ja ultrapassou a idade gestacional limite
(13 semanas e 6 dias) para a realizacao do rastreio combinado de primeiro trimestre.
Acima de 84 mm de CCN, os cdlculos de probabilidade baseados na TN perdem a
validacdo estatistica, e o exame morfolégico adequado seria o de segundo trimestre.
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Questao 55

Para resolver essa questdo, é fundamental analisar os achados do exame fisico,
especialmente o estado do colo uterino e a intensidade dos sintomas, que sao os
divisores de &guas no diagndstico dos sangramentos da primeira metade da
gestacao.

Alternativa (a) Correta: A ameaca de abortamento é caracterizada por sangramento
vaginal (geralmente em pequena ou moderada quantidade) em gestacbes do
primeiro trimestre, mantendo o colo uterino fechado (impérvio). A auséncia de dor do
tipo codlica ou a presenca de dor leve também sao comuns nesse quadro. No caso
clinico, a paciente apresenta exatamente esses sinais: sangramento discreto (sangue
escuro em fundo de saco) e, crucialmente, o toque vaginal revela colo impérvio.

Alternativa (b) Incorreta: No abortamento inevitavel, o colo uterino ja se encontra
dilatado (pérvio), embora o produto da concepcdo ainda nao tenha sido expulso. O
quadro clinico costuma ser acompanhado de dor abdominal do tipo célica e
sangramento mais persistente, o que difere do caso apresentado, em que o colo esta
fechado.

Alternativa (c) Incorreta: O aborto incompleto ocorre quando ha eliminacao parcial de
tecidos ovulares. Clinicamente, o colo uterino esta aberto (pérvio), o Utero
apresenta-se menor do que o esperado para a idade gestacional e o sangramento
costuma ser persistente e moderado a acentuado, com presenca de coagulos ou
restos.

Alternativa (d) Incorreta: No abortamento completo, todo o conteldo uterino ja foi
eliminado. Embora o colo possa estar fechado no momento do exame, o Utero
encontra-se bem contraido e significativamente menor do que o esperado para a
idade gestacional. O relato clinico tipico envolveria uma dor intensa e sangramento
volumoso prévios que regrediram apds a expulsdo dos tecidos.

Alternativa (e) Incorreta: Gestacao incipiente é um termo utilizado para descrever
uma gestacao muito inicial, geralmente em fase de implantacao ou quando ainda nao
é possivel visualizar o embridao ao ultrassom. Ndo é uma terminologia clinica para
classificar quadros de sangramento vaginal no pronto-socorro.

Em resumo: Sangramento na gestacao inicial + Colo uterino fechado (impérvio) =
Ameaca de Abortamento. Se o colo estivesse aberto (pérvio), as hipéteses seriam de
abortamento inevitavel ou incompleto.
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Questao 56

A presenca de anticorpos anti-Ro (SSA) e anti-La (SSB) em gestantes portadoras de
LUpus Eritematoso Sistémico (LES) ou Sindrome de Sjogren estd associada ao risco
de Lupus Neonatal. A complicacao mais grave dessa condicao é o bloqueio cardiaco
congénito, que decorre da passagem transplacentaria desses anticorpos maternos,
causando um processo inflamatério seguido de fibrose no sistema de conducao (nd
atrioventricular) do coracao fetal.

Alternativa a) Incorreta. A ultrassonografia morfolégica de primeiro trimestre,
realizada entre a 112 e a 142 semana, tem como foco principal o rastreamento de
aneuploidias (como a medida da translucéncia nucal) e a datacao da gestacdo. Ela
nao é o exame indicado para o monitoramento da conducdo cardiaca fetal
relacionada aos anticorpos do lUpus.

Alternativa b) Correta. O ecocardiograma fetal com doppler colorido é o padrdo-ouro
para o acompanhamento dessas gestantes. O periodo critico para o desenvolvimento
do bloqueio cardiaco fetal situa-se entre a 182 e a 242 semana de gestacao. O
objetivo do exame é detectar precocemente sinais de sofrimento do sistema de
conducao, como o prolongamento do intervalo PR, ou bradicardia, permitindo a
intervencdao terapéutica em estagios potencialmente reversiveis (bloqueios de
primeiro ou segundo grau).

Alternativa c) Incorreta. Solicitar o exame apenas 7 dias antes do parto é uma
conduta tardia e ineficaz. O dano ao sistema de condugao ocorre predominantemente
no segundo trimestre. Se o blogueio cardiaco ja estiver instalado ha semanas, ele
costuma ser irreversivel (terceiro grau) e o acompanhamento precoce é fundamental
para tentar evitar esse desfecho.

Alternativa d) Incorreta. Embora a ultrassonografia morfoldégica de segundo trimestre
avalie a anatomia do coracao fetal, ela é um exame de rastreamento geral realizado
habitualmente entre 20 e 24 semanas. Nas pacientes com anti-Ro positivo, o
monitoramento deve ser mais especifico e frequente, utilizando a ecocardiografia
fetal detalhada para medir intervalos de conducao elétrica, o que ndo faz parte do
protocolo padrao da ultrassonografia morfoldgica.

Alternativa e) Incorreta. O uso de progesterona vaginal € uma conduta voltada para a
prevencao de parto prematuro em pacientes com antecedentes de prematuridade ou
colo uterino curto. Nao existe relacao entre o uso de progesterona e a prevengao ou
tratamento das complicacdes cardiacas fetais causadas pelos anticorpos anti-Ro.
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Questao 57

Para entender essa questao, devemos focar no contexto clinico: uma gestante com
pré-eclampsia e restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) grave. Nessas
patologias, o problema central é a insuficiéncia placentaria, ou seja, uma alta
resisténcia na circulacao entre o feto e a placenta.

a) Incorreta. A cardiotocografia avalia a vitalidade fetal de forma aguda, focando na
frequéncia cardiaca fetal e sua relacao com contracdes ou movimentos. Ela é um
marcador tardio de sofrimento fetal, alterando-se geralmente quando o feto ja estd
em processo de acidose. No manejo da RCIU e pré-eclampsia, o Doppler precede as
alteracdes da cardiotocografia.

b) Incorreta. O perfil biofisico fetal (PBF) associa a cardiotocografia com parametros
ultrassonograficos (movimentos fetais, tonus, respiracao e liquido amniotico). Assim
como a cardiotocografia, o PBF reflete alteracdes agudas do sistema nervoso central
fetal. Embora seja util, ndo é o exame de escolha inicial ou principal para monitorar a
hemodinamica fetal na insuficiéncia placentaria crbénica.

c) Incorreta. O Doppler das artérias uterinas avalia a circulacdo do lado materno
(invasao trofoblastica). Ele é excelente como ferramenta de rastreamento no
primeiro ou segundo trimestre para prever o risco de pré-eclampsia e RCIU. No
entanto, uma vez que a doenca ja estd instalada e o objetivo é avaliar a vitalidade do
feto, as artérias uterinas perdem o valor clinico.

d) Incorreta. O Doppler do ducto venoso é um marcador de descompensagao
cardiaca fetal e acidemia grave. Ele é utilizado principalmente para decidir o
momento do parto em fetos muito prematuros (abaixo de 32 semanas) com
alterac0es graves nos outros vasos. Apesar de importante, ele nao é o exame
primario ou "mais adequado" para a avaliacao geral da vitalidade na RCIU, mas sim
um marcador de gravidade extrema e iminéncia de ébito.

e) Correta. O Doppler das artérias umbilicais é o padrao-ouro para avaliar a vitalidade
fetal em casos de restricao de crescimento intrauterino e insuficiéncia placentéaria.
Ele mede a resisténcia do leito vascular placentdrio. A medida que a placenta
adoece, a resisténcia aumenta, o que reduz o fluxo sanguineo durante a diastole
(didstole zero ou reversa). E o Unico exame que, comprovadamente, reduz a
mortalidade perinatal em gestacdes com RCIU e pré-eclampsia, permitindo o
acompanhamento da progressao da doenca.
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Questao 58
Alternativa a) Incorreta. A triade classica composta por hipertensao, proteindria e

edema caiu em desuso. Atualmente, o edema nao é mais considerado um critério
diagnéstico por ser um sintoma inespecifico, presente em grande parte das
gestacdes fisioldgicas. O diagndstico moderno baseia-se na presenca de hipertensao
arterial apds a 202 semana de gestacdao associada a proteindria ou, na auséncia
desta, a presenca de disfungcbes organicas (como trombocitopenia, insuficiéncia

renal, alteracao hepética, sintomas visuais ou cerebrais).

Alternativa b) Incorreta. De acordo com os protocolos atuais (como os da FEBRASGO
e ACOG), a magnitude da proteinUria ndo é mais utilizada para definir a gravidade da
pré-eclampsia. Ter uma proteinUria macica (ex.: acima de 5g em 24h) isoladamente
nao classifica mais a doenca como "pré-eclampsia com sinais de gravidade", uma vez
gue o progndstico materno e fetal esta mais relacionado as disfuncdes organicas e
a0s niveis presséricos do que a quantidade de proteina perdida na urina.

Alternativa c) Incorreta. A eclampsia (convulsdes) ocorre mais frequentemente no
periodo anteparto e intraparto. Quando ocorre no pés-parto, geralmente acontece
nas primeiras 48 a 72 horas. Casos de eclampsia tardia (ap6s 48 horas do parto)
podem ocorrer, mas a ocorréncia apés o décimo dia é extremamente rara e nao
representa a regra.

Alternativa d) Correta. O acido Urico é um marcador importante na pré-eclampsia.
Seus niveis elevados (hiperuricemia) decorrem da reducao do clearance renal de
acido Urico devido a endoteliose capilar glomerular, lesdo renal tipica da doenca. O
aumento dos niveis plasmaticos de acido Urico correlaciona-se com a gravidade da
doenca, piora do prognéstico materno e resultados perinatais adversos, servindo
como um bom preditor de complicacdes.

Alternativa e) Incorreta. O sulfato de magnésio é a droga de escolha para a
prevencao e o tratamento das crises convulsivas da eclampsia (profilaxia e
tratamento da eclampsia). Ele possui propriedades anticonvulsivantes e
neuroprotetoras, mas nao tem funcao de controle pressérico. Para o controle da
pressao arterial, sdo utilizadas drogas anti-hipertensivas de acao rapida (como
hidralazina ou nifedipino) ou de manutencao (como a metildopa).
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Questao 59

Para compreender esta questdao, devemos analisar os critérios diagndsticos de
restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) e a classificacdao cronoldgica da
patologia, além da conduta baseada na vitalidade fetal.

A classificacdo da restricdo de crescimento é dividida em precoce (antes de 32
semanas) e tardia (a partir de 32 semanas). Como a paciente estd com 37 semanas e
1 dia, estamos diante de um quadro tardio.

Quanto aos critérios diagndsticos (Consenso Delphi), a RCIU tardia é definida quando
o peso fetal estimado ou a circunferéncia abdominal estao abaixo do percentil 3. No
caso apresentado, a circunferéncia abdominal estd no percentil 2, o que confirma o
diagnostico de RCIU, independentemente de o Doppler da artéria umbilical estar
normal. Se o peso estivesse entre os percentis 3 e 10, seriam necessarios outros
achados (como Doppler de artéria cerebral média ou relacdo cérebro-placentéria
alterada) para fechar o diagnéstico de RCIU.

Sobre a conduta: em fetos com diagndstico de RCIU que atingem o termo (37
semanas), a recomendacao é a interrupcdao da gravidez. Como o Doppler da artéria
umbilical € normal e o volume de liquido amnidtico esta adequado (MBV de 45 mm),
nao ha contraindicacdao para a tentativa de parto vaginal, sendo a inducao do
trabalho de parto a conduta mais adequada.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A classificacdao correta para 37 semanas é tardia, ndo precoce. A
restricao precoce ocorre antes de 32 semanas e possui uma fisiopatologia mais grave
de insuficiéncia placentaria.

b) Incorreta. Além do erro na classificagcao temporal (precoce), a cesariana nao é a
conduta de primeira escolha apenas pelo diagnéstico de RCIU com Doppler normal. A
via de parto deve ser decidida com base nas condicdes obstétricas e na vitalidade
fetal.

c) Correta. O feto apresenta critérios para RCIU tardia (idade gestacional maior que
32 semanas e circunferéncia abdominal abaixo do percentil 3). A conduta de inducao

estd correta devido a idade gestacional de termo e aos parametros de vitalidade
preservados (Doppler e liquido normais).

d) Incorreta. Embora o diagnéstico de RCIU tardio esteja correto, a indicagao
sistematica de cesariana é inadequada para este cenario clinico de Doppler normal.
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e) Incorreta. O termo feto Pequeno para a ldade Gestacional (PIG) constitucional
geralmente é aplicado quando o feto esta entre os percentis 3 e 10, com Doppler
persistentemente normal e crescimento mantido em sua curva. No entanto, uma
circunferéncia abdominal abaixo do percentil 3 j&4 enquadra o feto como RCIU. Além
disso, aguardar até 40 semanas em um feto com crescimento restrito aumenta
desnecessariamente o risco de morte sdbita intrauterina.

Questao 60
**Andlise do Caso Clinico**

A paciente apresenta um quadro de **Amniorrexe Prematura a Termo** (37
semanas). O diagndstico é confirmado pelo exame especular, que visualiza a saida
de liguido amniético com grumos pelo colo uterino. No momento, a paciente nao esta
em trabalho de parto (auséncia de dinamica uterina) e o colo é desfavoravel (indice
de Bishop baixo: impérvio, grosso e posterior). Além disso, o status de colonizagao
pelo *Streptococcus* do grupo B (GBS) é desconhecido.

**Explicacao das Alternativas**

**3) Incorreta.** A ocitocina é o agente de escolha para inducao do parto quando o
colo uterino ja é favoravel (dilatado e apagado). Em um colo impérvio e grosso, a
inducao direta com ocitocina apresenta alta taxa de falha. Quanto a
antibioticoterapia para GBS, ela é indicada em pacientes com status desconhecido se
houver fatores de risco (como ruptura de membranas por mais de 18 horas ou febre
intraparto), o que ainda nao é o caso, pois a ruptura ocorreu ha apenas 30 minutos.

**b) Incorreta.** O wuso de corticoide antenatal (como betametasona ou
dexametasona) tem o objetivo de acelerar a maturacao pulmonar fetal em casos de
risco de parto prematuro. Essa conduta é indicada geralmente entre 24 e 34
semanas de gestacao. Em gestacdes a termo (37 semanas ou mais), nao ha beneficio
comprovado nessa pratica.

**¥c) Correta.** Diante de uma amniorrexe prematura a termo, a conduta
recomendada pela maioria dos protocolos é a inducdo do trabalho de parto para
reduzir o risco de corioamnionite (infeccao ovular). Como o colo uterino da paciente é
desfavoravel (grosso e fechado), é necessario realizar o **preparo cervical**. O
Misoprostol € um andalogo da prostaglandina E1 amplamente utilizado para o

amadurecimento do colo e inducao do parto.

*Observacao Importante:* Na pratica clinica rigorosa, a presenca de uma cesariana
prévia (mencionada no enunciado como 1C) é considerada uma contraindicacéo ao
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uso de Misoprostol devido ao risco aumentado de ruptura uterina. Nesses casos, o
meétodo mecanico (Sonda de Foley) seria 0 mais seguro. Entretanto, muitas bancas
examinadoras focam na necessidade de preparo cervical em colos desfavoraveis na
amniorrexe a termo, elegendo o Misoprostol como resposta padrao para o conceito
de "indugao com colo desfavoravel".

**d) Incorreta.** A sonda de Foley (inducdo mecanica/Método de Krause) é uma
excelente opcao para preparo cervical, especialmente em Uteros com cicatriz de
cesarea prévia. Contudo, para fins de prova e seguindo o gabarito oficial, a
alternativa C foi a selecionada como a conduta para o manejo da inducao com colo
imaturo.

**@) |Incorreta.** A rotura prematura de membranas nao é uma indicacdao de
cesariana imediata. A via de parto deve ser preferencialmente vaginal, a menos que
surjam contraindicacdes obstétricas (como sofrimento fetal, descolamento de
placenta ou falha na inducao) durante o processo. Como a paciente e o feto estao
estaveis, deve-se tentar a inducao.

Questao 61

Anadlise do caso clinico: O paciente Mateus apresenta um quadro cldssico de
Transtorno de Déficit de Atencdao e Hiperatividade (TDAH). Os sintomas relatados
incluem desatencao (dificuldade de concentracao, nao concluir tarefas, perder
objetos, esquecimento de compromissos) e hiperatividade/impulsividade (inquietacao
excessiva, dificuldade em permanecer sentado, interromper falas). Esses sintomas
estdo presentes desde o inicio da vida escolar e ocorrem em multiplos ambientes
(casa e escola), causando prejuizo funcional.

Alternativa (a): Correta. De acordo com os critérios diagndsticos do DSM-5 (Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais), os sintomas de desatencao e/ou
hiperatividade-impulsividade devem estar presentes em dois ou mais ambientes
(como, por exemplo, em casa, na escola, no trabalho ou com amigos) e deve haver
evidéncias claras de que os sintomas interferem no funcionamento social, académico
ou profissional ou reduzem sua qualidade.

Alternativa (b): Incorreta. O diagndstico de TDAH é clinico e exige uma avaliacdo
abrangente. Embora os relatos escolares sejam fundamentais para avaliar o
desempenho académico e o comportamento em grupo, o diagndstico nao pode se
basear exclusivamente neles. E necessario confirmar que o0s sintomas sao
pervasivos, ou seja, que se manifestam em outros contextos além do escolar, para
evitar diagndésticos equivocados baseados em problemas especificos de
aprendizagem ou dinamicas de sala de aula.
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Alternativa (c): Incorreta. O TDAH nao é definido por um déficit intelectual. Na
verdade, a maioria das criangas com TDAH apresenta quociente de inteligéncia (Ql)
dentro da média ou até acima dela. O teste de QI ndao é uma ferramenta de
confirmacao diagnéstica para o TDAH, sendo indicado apenas quando ha suspeita de
Deficiéncia Intelectual como comorbidade ou para auxiliar no planejamento de
intervencdes pedagdgicas.

Alternativa (d): Incorreta. Antigamente, acreditava-se que o TDAH era um transtorno
exclusivo da infancia que desaparecia na puberdade. Hoje sabe-se que em cerca de
50% a 60% dos casos os sintomas persistem na vida adulta, embora a hiperatividade
motora tenda a diminuir, dando lugar a uma inquietude interna e dificuldades
organizacionais. O acompanhamento terapéutico deve ser mantido enquanto houver
prejuizo funcional.

Alternativa (e): Incorreta. O tratamento padrao-ouro para o TDAH é multimodal. Isso
envolve a combinacao de farmacoterapia (como o0s psicoestimulantes) com
intervencdes psicossociais, terapia cognitivo-comportamental, treinamento de pais e
adaptacdes no ambiente escolar. A escolha do tratamento depende da gravidade dos
sintomas e do impacto na vida da crianca, ndao devendo a medicagao ser a Unica
abordagem, ignorando o suporte pedagdégico e psicolégico.

Questao 62
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso clinico descreve uma lactente de 2 anos com febre alta, irritabilidade, recusa
alimentar e lesdes orais dolorosas. O ponto-chave para o diagndstico é a descricao
das lesdes: multiplas vesiculas e Ulceras que acometem tanto a parte anterior quanto
a posterior da boca (labios, lingua, palato e gengiva), acompanhadas de gengivite
difusa e sangramento gengival espontaneo. Esse conjunto de sinais e sintomas é
patognomoénico da Gengivoestomatite Herpética Primaria (GHP), causada pelo virus
Herpes Simplex tipo 1 (HSV-1).

DIFERENCIACAO E ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a: Incorreta. O uso de corticoterapia tépica é contraindicado em infeccdes
virais ativas, como o herpes, pois pode facilitar a replicacao viral, retardar a
cicatrizacao e predispor a infeccdes secundarias. Além disso, o aciclovir em pomada
tem eficacia muito limitada em mucosas, sendo a via oral a preferencial quando
indicado o tratamento antiviral.
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Alternativa b: Incorreta. O quadro clinico é tipicamente viral. Nao ha sinais que
sugiram uma infeccao bacteriana primaria (como a gengivite ulcerativa necrosante
aguda, que é rara em criangas e apresenta outro padrao de lesao). Portanto, a coleta
de exsudato e o uso de antibiéticos nao estao indicados.

Alternativa c: Correta. O diagndstico de Gengivoestomatite Herpética Primaria é
clinico. O tratamento baseia-se em suporte: analgesia potente (devido a dor intensa
que impede a alimentacao) e hidratacao rigorosa (para evitar desidratacao pela
recusa alimentar). O uso de aciclovir oral pode ser considerado, especialmente se
iniciado precocemente (nas primeiras 72 horas de sintomas) ou em pacientes com
guadros graves ou imunossuprimidos, visando reduzir o tempo de febre e a duracao
das lesdes.

Alternativa d: Incorreta. A herpangina, causada pelo virus Coxsackie, diferencia-se da
GHP principalmente pela localizacao das lesdes. Na herpangina, as vesiculas e
Ulceras localizam-se predominantemente na regiao posterior da orofaringe (pilares
amigdalianos, Uvula e palato mole), e classicamente nao ocorre gengivite nem
sangramento gengival, que sao marcantes no caso descrito.

Alternativa e: Incorreta. A escarlatina é causada pelo Streptococcus pyogenes.
Clinicamente, manifesta-se com faringite exsudativa, febre, lingua em morango
(hiperemia das papilas) e um exantema micropapular caracteristico (em lixa), que
nao foi descrito no caso. A escarlatina nao causa multiplas Ulceras e vesiculas
disseminadas pela mucosa oral e gengivas.

RESUMO DIDATICO

A Gengivoestomatite Herpética Primaria é a manifestacdao clinica mais comum da
infeccao primaria pelo HSV-1 na infancia. Os sinais diferenciais que vocé deve levar
para a prova sao: febre alta, lesdes vesiculo-ulcerativas em toda a cavidade oral
(inclusive anterior) e a presenca obrigatoria de gengivite inflamatéria/hemorragica. O
tratamento é focado no controle da dor e hidratacao. O aciclovir oral pode ser usado
para encurtar o periodo de transmissao e sintomas se prescrito precocemente.

Questao 63

A vacina BCG (Bacilo Calmette-Guérin), utilizada para a prevencao de formas graves
de tuberculose, apresenta uma evolucdao clinica local muito caracteristica e
previsivel, que deve ser de conhecimento do médico para evitar condutas
iatrogénicas. A cronologia esperada da lesao vacinal é:

1. Nédulo (caroco) ou pustula: surge entre a 22 e a 42 semana ap6s a aplicacao.
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2. Ulceracao: ocorre entre a 42 e a 62 semana, medindo geralmente entre 4 e 10 mm
de didmetro. E exatamente o estdgio em que se encontra a paciente do caso (40 dias
de vida).

3. Cicatriz: a lesao evolui para crosta e cicatrizacao final entre a 62 e a 122 semana.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A Ulcera descrita é limpa e sem sinais inflamatérios ao redor (edema,
calor ou rubor excessivo), o que descarta infeccao bacteriana secundaria. O uso de
antibidticos tépicos nao tem indicacao na evolucao fisiolégica da vacina.

b) Incorreta. A biépsia € um procedimento invasivo e desnecessario para uma reagao
vacinal normal. N3ao ha qualguer evidéncia de reacdao adversa grave (como
disseminacao sistémica ou lesdes cutaneas distantes) que justifique tal investigacao.

c) Correta. Como a lesao de 6 mm aos 40 dias de vida faz parte do processo natural
de formacao da cicatriz da BCG, a conduta correta é tranquilizar os responsaveis,
orientar que ndo se deve colocar curativos, pomadas ou qualguer substancia sobre a
Ulcera, mantendo apenas a higiene habitual com 4gua e sabdo durante o banho.

d) Incorreta. O tratamento com isoniazida é indicado apenas em complicacoes
especificas da vacina BCG, como abscessos frios subcutaneos grandes (geralmente
maiores que 1 cm) ou linfonodopatias regionais supuradas persistentes. A Ulcera de 6
mm no braco € um achado normal.

e) Incorreta. O lactente estd em bom estado geral, sem febre e com desenvolvimento
adequado. Uma evolucao vacinal tipica, como a descrita, ndo levanta suspeita de
imunodeficiéncia. O encaminhamento ao especialista seria indicado apenas em casos
de reacdes disseminadas ou Ulceras gigantes que ndo cicatrizam apds meses, o0 que
poderia sugerir um defeito na imunidade celular.

Questao 64

Para definir a conduta em casos de possiveis exposicdes ao virus da raiva, o
Ministério da Saude do Brasil classifica os acidentes em "leves" ou "graves" e avalia a
condicao e espécie do animal agressor.

No caso descrito, temos:
1. Animal: Gato desconhecido que fugiu (impossivel de ser observado por 10 dias).

2. Ferimento: Unico e superficial no antebraco/dorso do pé (membros).

Classificacao do Acidente:
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Segundo o protocolo do Ministério da Saude, acidentes leves sao ferimentos
superficiais, Unicos ou em pequena quantidade, localizados no tronco ou membros
(exceto maos, polpas digitais e plantas dos pés). J& os acidentes graves envolvem
ferimentos na cabeca, face, pescoco, maos e pés, ou ferimentos profundos, multiplos
ou extensos em qualquer local, além de qualquer ferimento por animal silvestre. No
contexto da questao, a descricao de lesao "Unica e superficial" direciona o caso para
um Acidente Leve.

Conduta para Acidente Leve com cao ou gato desaparecido ou morto:

A orientacdo oficial é realizar a higienizacao rigorosa do local com agua e sabao e
iniciar o esquema vacinal com 4 doses de vacina antirrabica humana (administradas
nos dias 0, 3, 7 e 14). Nao ha indicacao de soro antirrdbico (SAR) ou imunoglobulina
(IGHAR) para acidentes leves, a menos que o animal seja comprovadamente raivoso.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O soro antirrabico é indicado em acidentes com animais desaparecidos
apenas se o ferimento for classificado como grave. Para acidentes leves, utiliza-se
apenas a vacina.

b) Correta. Por ser um acidente leve (lesao superficial em membro) e o animal (gato)
nao permitir observacao por ter fugido, a conduta padrao é a limpeza da ferida e a
aplicacao de 4 doses de vacina antirrabica.

c) Incorreta. O esquema de duas doses (dias 0 e 3) é utilizado apenas se o animal
fosse passivel de observacao e apresentasse sinais de raiva ou morresse durante o
periodo de monitoramento, ou em casos especificos de reforco para quem ja foi
vacinado.

d) Incorreta. O esquema de trés doses é caracteristico da profilaxia pré-exposicao.
Além disso, a soroprofilaxia é reservada para acidentes graves no protocolo
pds-exposicao.

e) Incorreta. A raiva € uma doenca com letalidade de praticamente 100%. Se o
animal agressor nao pode ser observado para descartar a doenca, a vacinagcdo é
mandatdria, independentemente da superficialidade da lesao.
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Questao 65

Esta questao aborda as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
para a suplementacao profildtica de ferro em lactentes, um tema recorrente em
provas de pediatria. Para resolvé-la, é fundamental conhecer as atualizagbes mais
recentes sobre o tema.

O caso clinico descreve uma lactente de 2 meses, nascida a termo (39 semanas) e
com peso adequado para a idade gestacional (3.200 g). Para criancas com esse perfil
(nascidas a termo e com peso ao nascimento acima de 2.500 g), a SBP recomenda o
seguinte esquema de profilaxia de anemia ferropriva:

Alternativa a) Incorreta. A suplementacao imediata ou aos 2 meses de vida nao é
indicada para lactentes nascidos a termo e com peso superior a 2.500 g. Esse inicio
precoce poderia ser considerado em situacdes de risco muito especificas ou em
protocolos antigos, mas nao segue a recomendacao atual para o perfil da paciente.

Alternativa b) Correta. De acordo com o Consenso da SBP (atualizado em 2018 e
reafirmado em documentos posteriores), lactentes nascidos a termo, com peso
superior a 2.500 g, independentemente do tipo de aleitamento (exclusivo ou nao),
devem iniciar a suplementacao de ferro elementar aos 6 meses de vida, mantendo-a
até os 24 meses de idade. A dose recomendada é de 1 mg de ferro elementar por kg
de peso ao dia.

Alternativa c) Incorreta. A recomendacao de iniciar aos 3 meses de vida era prevista
em diretrizes anteriores para lactentes a termo. Atualmente, para criancas com peso
de nascimento normal (> 2.500 g), o marco inicial foi deslocado para os 6 meses de
vida. Além disso, a suplementacao deve ser feita independentemente do regime
alimentar (leite materno ou férmulas).

Alternativa d) Incorreta. O inicio da suplementacao aos 3 meses nao é o preconizado
para esse caso. Além disso, a dose de 2 mg/kg/dia é indicada especificamente para
prematuros ou recém-nascidos de baixo peso (entre 1.500 g e 2.500 g), comecando
geralmente aos 30 dias de vida, 0 que nao se aplica a uma crianca de 3.200 g.

Alternativa e) Incorreta. Embora o inicio aos 6 meses esteja correto para esse caso, a
SBP recomenda a suplementacao universal dos 6 aos 24 meses. A justificativa é que,
mesmo com uma alimentacdo complementar adequada, é dificil atingir as
necessidades didrias de ferro nessa fase de crescimento acelerado, tornando a
profilaxia medicamentosa necessaria independentemente da qualidade da dieta.

ajudamedico.com

66



CL%U AjudaMédico

Questao 66

O quadro clinico descrito é cldssico da dermatite seborreica do lactente. Trata-se de
uma condicdo inflamatéria comum, autolimitada, que geralmente surge nas primeiras
semanas de vida e se resolve espontaneamente até o primeiro ano. O diagnéstico é
essencialmente clinico, baseado na morfologia e na distribuicdo das lesdes.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A dermatite atépica costuma surgir um pouco mais tarde, geralmente
apoés o terceiro més de vida. No lactente, ela afeta predominantemente as superficies
extensoras dos membros e a face (poupando o sulco nasolabial). Uma caracteristica
fundamental ausente no caso é o prurido intenso (coceira), que costuma deixar o
bebé irritado. Além disso, a dermatite atdépica ndo costuma apresentar as crostas
gordurosas tipicas da seborreica.

b) Incorreta. A dermatite de contato exigiria a exposicao a um agente irritante ou
alérgeno especifico. A distribuicao descrita (couro cabeludo, sobrancelhas e dobras
diversas) é muito disseminada e caracteristica de um padrdao endbgeno, e nao de
uma reacao a um agente externo localizado.

c) Incorreta. A candidiase pode acometer as dobras (intertrigo), mas manifesta-se
tipicamente com eritema vivo e presenca de lesdes satélites (papulas ou pustulas
periféricas a lesao principal). Ela nao explicaria as crostas lacteas e gordurosas no
couro cabeludo e sobrancelhas. A candidiase disseminada é uma condicao grave que
ocorre em pacientes imunocomprometidos ou criticamente enfermos, o que nao
condiz com o bom estado geral do lactente.

d) Incorreta. A acrodermatite enteropatica (deficiéncia de zinco) manifesta-se
tipicamente apds o desmame (ja que o leite materno facilita a absorcao de zinco) ou
em prematuros. Caracteriza-se por lesOes periorificiais (boca, anus) e acrais
(extremidades de maos e pés), além de estar associada a diarreia, alopecia e
irritabilidade, sintomas ausentes no caso clinico.

e) Correta. O caso apresenta todos os sinais patognomodnicos da dermatite seborreica
infantil: inicio precoce (2 meses), localizacdo em areas de maior producao sebacea
(couro cabeludo, sobrancelhas, sulco retroauricular) e em areas de dobras (axilas e
virilhas), e a presenca caracteristica de escamas oleosas e crostas amareladas
(conhecidas popularmente como crosta lactea no couro cabeludo). O bom estado
geral do paciente e a auséncia de sintomas sistémicos reforcam esse diagndstico.
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Questao 67
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve uma crianca de 4 anos com sinais classicos de desnutricao
proteico-caldrica grave. Os pontos-chave para o diagndstico sao:

1. Avaliacdo Antropométrica (OMS): A crianca apresenta escores-Z abaixo de -3 para
os indices Peso/ldade (P/lI), Peso/Estatura (P/E) e IMC/Idade (IMC/I). Segundo a
Organizacao Mundial da Saude, qualquer valor abaixo de escore-Z -3 classifica o
estado nutricional como desnutricao grave (ou magreza acentuada). Além disso, o
indice Estatura/ldade (E/I) entre -2 e -3 indica baixa estatura para a idade, sugerindo
um processo de desnutricdo crénica associado.

2. Sinais Clinicos: A presenca de edema bilateral em membros inferiores (cacifo
++/4+) em uma crianca desnutrida é um sinal patognoménico de Kwashiorkor, uma
forma grave de desnutricao proteica. As alteracdes de faneros (cabelos quebradicos,
unhas descamando) e a palidez reforcam a caréncia multipla de nutrientes e
proteinas.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O Peso para a Estatura (P/E) estd abaixo do escore-Z -3, o
gue caracteriza magreza acentuada, e ndo peso adequado. Além disso, o escore E/I
entre -2 e -3 é classificado como baixa estatura para a idade, e a presenca de edema
e escores-Z < -3 elevam a classificacao para desnutricao grave.

Alternativa b) Incorreta. A desnutricao é classificada como grave, nao leve.
Parametros antropomeétricos com escore-Z abaixo de -3 e a presenca de edema
clinico sao critérios definitivos para gravidade, exigindo manejo clinico imediato para
evitar complicagcdes como hipoglicemia, hipotermia e infeccdes graves.

Alternativa c) Incorreta. Embora o déficit de peso para estatura indigue uma
desnutricao aguda (*wasting*) e o déficit de estatura indique um componente crénico
(*stunting*), o termo técnico correto para o quadro clinico e antropométrico
apresentado, seguindo os critérios da OMS descritos na questao, é desnutricao grave.
A alternativa ignora a nomenclatura padrao para casos com edema e escores-Z
extremamente baixos.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa sintetiza perfeitamente o caso. A
antropometria com escore-Z abaixo de -3 define desnutricdao grave por critérios
numéricos. Somado a isso, 0s sinais clinicos de deficiéncia proteico-calérica,
especialmente o edema (Kwashiorkor) e as alteracbes de faneros, confirmam a
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gravidade e o diagndstico de desnutricao proteico-energética grave.

Alternativa e) Incorreta. E perfeitamente possivel diagnosticar a desnutricdo com os
dados apresentados. A OMS estabelece que a presenca de edema bilateral de origem
nutricional, por si sé, ja4 é critério para o diagnéstico de desnutricdo grave,
independentemente dos indices antropométricos. No caso, os indices reforcam ainda
mais o diagndstico.

Questao 68

ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve um adolescente de 14 anos com sinais evidentes de
sofrimento psiquico, como isolamento social, anedonia (perda de interesse em
atividades antes apreciadas), fadiga, insénia e choro frequente, desencadeados por
cyberbullying. Em casos de violéncia virtual, a prioridade médica deve ser o
acolhimento, a avaliagcao do risco de saude mental e o suporte a rede de apoio
familiar.

ALTERNATIVA A - INCORRETA: Proibir ou bloquear o acesso as redes sociais de forma
abrupta pode ser interpretado pelo adolescente como uma punicao, além de isola-lo
ainda mais de seus vinculos saudaveis. O distanciamento das tecnologias nao resolve
o trauma psicolégico ja instalado e pode dificultar a comunicacdo entre o jovem e
seus pais.

ALTERNATIVA B - INCORRETA: Mudancas bruscas de comportamento acompanhadas
de prejuizo funcional (como a recusa escolar) e sintomas somaticos nao sdao
flutuacdes normais da adolescéncia. Banalizar tais sinais € um erro clinico grave, pois
ignora o risco de evolucao para transtornos depressivos ou ansiosos.

ALTERNATIVA C - INCORRETA: Embora a escola e as autoridades devam ser
informadas para cessar a agressao, a alternativa esta incorreta ao afirmar que essas
medidas sao suficientes para a resolucao do sofrimento psiquico. O tratamento das
repercussdes emocionais exige intervencdo clinica e terapéutica, e nao apenas
medidas administrativas ou policiais.

ALTERNATIVA D - CORRETA: Esta é a conduta preconizada. O acompanhamento
psicolégico é essencial para que o adolescente tenha um ambiente neutro e seguro
para processar a violéncia sofrida. Além disso, o médico deve capacitar a familia para
que esta atue como suporte emocional, garantindo a protecao do jovem sem
invalidar seus sentimentos.

ALTERNATIVA E - INCORRETA: A restricao ao ambiente domiciliar assemelha-se ao
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isolamento social forcado, o que pode agravar sintomas depressivos e a sensacao de
baixa autoestima. A vigilancia constante, se feita de forma invasiva e sem suporte
profissional, compromete a autonomia do adolescente e o vinculo de confianca com
os cuidadores.

Questao 69
Anadlise do Caso Clinico:

O quadro clinico descrito é classico de coqueluche (ou Sindrome Coqueluchoide),
causada pela bactéria Bordetella pertussis. Os pontos-chave para o diagnéstico sao:
idade (lactente jovem), crises de tosse paroxistica (em acessos) seguidas de cianose
ou apneia, auséncia de febre e exame fisico pulmonar sem alteracdes significativas
(murmdrio vesicular preservado e sem ruidos adventicios). O hemograma reforca a
suspeita ao apresentar leucocitose importante com linfocitose absoluta, um achado
caracteristico dessa infeccao bacteriana em lactentes.

Anadlise das Alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A coqueluche é causada por uma bactéria (Bordetella
pertussis), nao por um virus. Além disso, nao existe imunizacao passiva
(administracao de anticorpos prontos) de rotina como tratamento ou prevencao
primaria para essa doenca.

Alternativa b: Incorreta. Embora a doenca seja bacteriana e a vacinacao da gestante
(com a vacina dTpa) seja recomendada a partir da 202 semana de gestacao para
transferir anticorpos ao feto, essa estratégia € uma forma de imunizagcdo ativa da
mae (ela recebe o antigeno e produz anticorpos) que resulta em imunidade passiva

para o bebé. A alternativa afirma erroneamente "imunizacdo passiva da mae".

Alternativa c: Incorreta. A vacina contra a coqueluche (componente pertussis da
vacina pentavalente ou dTpa) € uma vacina inativada (composta por fragmentos da
bactéria ou a bactéria morta), e ndo atenuada. Embora o esquema bdésico seja de 3
doses (2, 4 e 6 meses), o erro esta na classificacao do tipo de vacina.

Alternativa d: Incorreta. A doenca tem etiologia infecciosa bacteriana bem definida.
Exames de imagem, como a radiografia de tdérax, costumam mostrar achados
inespecificos, como o "coracao felpudo" (infiltrado perihilar que borra a silhueta
cardiaca), mas nao sao o padrao-ouro para o diagnodstico nem elucidam a causa
sozinhos.

Alternativa e: Correta. O padrao-ouro para o diagndstico laboratorial da coqueluche é

ajudamedico.com

70



CL%U AjudaMédico

a coleta de secrecao de nasofaringe para realizacao de PCR (Reacao em Cadeia da
Polimerase), que possui alta sensibilidade, ou cultura. Além do tratamento do caso
indice com macrolideos (como azitromicina), a conduta de vigilancia epidemioldgica
exige a quimioprofilaxia dos comunicantes préximos para interromper a cadeia de
transmissao, especialmente em ambientes com outros lactentes ou gestantes.

Questao 70

Analise do Caso Clinico:

O quadro descrito é um exemplo classico de constipacao intestinal funcional na
infancia, apresentando-se com a chamada "pseudodiarreia" ou incontinéncia fecal
por transbordamento (encoprese). A criangca tem um histérico de dificuldade para
evacuar e baixa ingestdao de fibras e liquidos. O que os pais interpretam como
diarreia é, na verdade, fezes amolecidas que passam ao redor de uma massa fecal
endurecida e impactada (fecaloma), escapando de forma involuntaria para as roupas
intimas.

Os achados de exame fisico corroboram essa hipétese: a massa palpavel em fossa
iliaca esquerda corresponde ao acumulo de fezes no célon sigmoide, e o toque retal
confirmando fezes ressecadas no canal anal sela o diagndstico de impactagao fecal.

Andlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Nao ha sinais de alerta (red flags) para Doenca Inflamatéria
Intestinal (DIl), como perda de peso, febre, sangue nas fezes, anemia ou atraso no

crescimento. A massa palpavel é condizente com fezes (mével e indolor), e a
"diarreia" é explicada pela fisiopatologia da constipacdo crénica.

Alternativa b) Incorreta. A doenca celiaca costuma cursar com distensdao abdominal e
diarreia, mas geralmente apresenta déficit de crescimento e emagrecimento. Além
disso, nunca se deve iniciar dieta isenta de gliten sem confirmacao diagndstica
prévia (sorologia e, se necessario, bidpsia), e o quadro clinico atual é soberano para
constipacao.

Alternativa c) Correta. O diagnéstico é de constipacao funcional conforme os Critérios
de Roma IV. A conduta inicial adequada envolve o0 esvaziamento intestinal
(desimpactacao), seguido de manutencdo com laxantes osmdticos (como o
polietilenoglicol - PEG), orientacao dietética para aumento de fibras e liquidos, e
treinamento de habito intestinal (pedir para a crianca sentar no vaso apds as
refeicoes).
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Alternativa d) Incorreta. Nao ha indicacao de antibioticoterapia, pois nao ha sinais de
infeccao ou supercrescimento bacteriano patolégico que justifigue o uso. O termo

"disbiose" é frequentemente mal utilizado e o tratamento da causa base
(constipacao) é o que restaurard a microbiota normal.

Alternativa e) Incorreta. Embora o parasitismo intestinal seja comum no Brasil, ele
nao explica a massa palpavel em fossa iliaca esquerda nem o achado de fezes
ressecadas no toque retal. O quadro de escape fecal por transbordamento é uma
complicacao tipica da constipagcao, nao de verminoses.

Questao 71
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro clinico descreve um lactente de 5 meses com sinais classicos de
Bronquiolite Viral Aguda (BVA), provavelmente causada pelo Virus Sincicial
Respiratdério (VSR). Os principais achados sao o prédromo viral (tosse e febre baixa)
evoluindo para desconforto respiratério (taquipneia, tiragens, batimento de asa de
nariz), sibilancia e estertores. O paciente apresenta critérios de gravidade: cianose,
saturacao de oxigénio de 86% e acidose respiratéria (pH 7,25 e PaC0O2 58 mmHg),
configurando um quadro de insuficiéncia respiratéria.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A Bronquiolite Viral Aguda tem etiologia predominantemente
viral. O uso de antibiéticos ndo esta indicado de rotina, devendo ser reservado
apenas para casos com forte suspeita de infeccdo bacteriana secundaria (como otite
média aguda ou pneumonia bacteriana confirmada), o que nao é sugerido pelo raio-X
(que mostra apenas hiperinsuflacao) nem pela febre baixa.

Alternativa b) Incorreta. As principais diretrizes nacionais (Sociedade Brasileira de
Pediatria) e internacionais (Academia Americana de Pediatria) nao recomendam o
uso rotineiro de broncodilatadores (como o salbutamol) na bronquiolite. A
fisiopatologia da doenca é baseada no edema da mucosa, excesso de muco e
necrose celular, e nao no broncoespasmo. Estudos mostram que essas medicacoes
nao reduzem o tempo de internacdo ou a necessidade de oxigénio.

Alternativa c) Correta. O paciente apresenta insuficiéncia respiratéria clara
(hipoxemia e hipercapnia). A conduta prioritaria € o suporte ventilatério. O Cateter
Nasal de Alto Fluxo (CNAF) é uma excelente opcdo nesses casos, pois fornece
oxigénio aquecido e umidificado, além de gerar uma pressao positiva continua nas
vias aéreas (PEEP), o que ajuda a reduzir o esforco respiratério, melhora as trocas
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gasosas e pode evitar a intubacao orotraqueal.

Alternativa d) Incorreta. Embora o refluxo gastroesofdgico possa causar sintomas
respiratérios cronicos ou recorrentes, o quadro atual é agudo, febril e infeccioso,
tipico de bronquiolite. A dieta por sonda pode ser necessaria se a crianca nao
conseguir coordenar a mamada devido ao esforco respiratério, mas nao é o foco do
tratamento da causa principal.

Alternativa e) Incorreta. A gasometria revela uma acidose respiratoria (decorrente do
acumulo de CO2 pela fadiga e obstrucao bronquiolar) e ndo uma acidose metabdlica.
O bicarbonato (HCO3) esta normal, o que confirma que o problema é ventilatério. A
mascara de Venturi fornece oxigénio, mas em casos de esforco respiratério grave e
falha ventilatdria, dispositivos que fornecem pressao positiva (como o alto fluxo ou
CPAP) sao mais eficazes que a oxigenoterapia convencional.

Questao 72

ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve um lactente de 25 dias com ictericia persistente e um padrao
laboratorial de hiperbilirrubinemia direta (colestase), evidenciado pela bilirrubina
direta de 7,0 mg/dL (valor de referéncia para normalidade é menor que 1,0 mg/dL).
Os sinais clinicos de coldria (urina escura) e hipocolia fecal (fezes claras) reforcam a
interrupcao do fluxo biliar. Diante de um recém-nascido com colestase, a principal
hipétese a ser excluida, devido a gravidade e necessidade de intervencao precoce, é
a Atresia de Vias Biliares (AVB).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): A ictericia associada ao leite materno ocorre as custas de
bilirrubina indireta e costuma ser benigna. O paciente em questao apresenta
aumento de bilirrubina direta, o que indica uma patologia hepatobiliar, e nao um
guadro fisiolégico ou relacionado ao leite. O teste de exclusao do aleitamento é
contraindicado e nao teria efeito na colestase.

Alternativa B (Incorreta): Banho de sol ndao é um tratamento preconizado para
ictericia neonatal, especialmente na colestase. Além disso, o bebé apresenta bom
ganho de peso (ganhou 450g em 25 dias), o que afasta a hipdétese de desidratacao
ou dificuldade na amamentacao como causa do quadro. Tranquilizar a mae seria um
erro grave, atrasando o diagnéstico de uma condicao cirdrgica.

Alternativa C (Correta): A Atresia de Vias Biliares é uma urgéncia cirdrgica pediatrica.
O progndstico depende diretamente da idade em que é realizada a cirurgia de Kasai
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(portoenterostomia), preferencialmente antes dos 60 dias de vida. A presenca de
fezes claras, urina escura e hepatomegalia em um lactente com hiperbilirrubinemia
direta exige investigacao imediata com ultrassonografia (para avaliar a presenca da
vesicula biliar e outros sinais sugestivos) e encaminhamento urgente para
especialista (hepatologista pediadtrico/cirurgiao pediatrico).

Alternativa D (Incorreta): A dosagem de G6PD e a tipagem sanguinea sao exames
utilizados na investigacdo de anemias hemoliticas, que causam aumento de
bilirrubina indireta. O teste do pezinho pode detectar doencas que cursam com
colestase (como a galactosemia), mas a urgéncia no quadro de um bebé com fezes
claras é a exclusdo de causas anatdomicas/obstrutivas como a AVB. O diagndstico de
colestase neonatal idiopatica sé pode ser feito apds a exclusdao de todas as causas
conhecidas.

Alternativa E (Incorreta): A fototerapia é indicada apenas para o tratamento da
hiperbilirrubinemia indireta, pois age transformando a bilirrubina indireta em
produtos soluveis em agua. Na colestase (bilirrubina direta elevada), a fototerapia é
ineficaz e pode causar a "Sindrome do Bebé Bronzeado", uma coloracao escurecida
da pele. Além disso, o estado de hidratacdao e o ganho de peso do lactente estdo
adequados, nao sendo o motivo da internacao.

Questao 73

O quadro clinico descrito é classico de uma Crise Aplastica, uma complicagdo comum
e potencialmente grave em pacientes com anemias hemoliticas crénicas, como a
anemia falciforme. O ponto fundamental para o diagndstico reside na associacao
entre a queda acentuada da hemoglobina e o baixo indice de reticulécitos
(reticulocitopenia).

Andlise das alternativas:

a) Crise aplastica (Correta): E causada pela infeccédo pelo Parvovirus B19, que infecta
diretamente os precursores eritroides na medula &ssea, interrompendo
temporariamente a producao de glébulos vermelhos. Como o paciente com anemia
falciforme possui hemacias com vida Util muito curta (10 a 20 dias), qualquer
interrupcao na producao medular leva a uma queda rapida e severa nos niveis de
hemoglobina. O diagndstico é confirmado pela triade: queda da hemoglobina basal,
reticulocitopenia (geralmente abaixo de 1%) e histéria de infeccao viral prévia. A
auséncia de hepatoesplenomegalia e de ictericia adicional reforca que o problema é
a falta de producao, e ndo o consumo ou destruicdo periférica.

b) Sequestro esplénico (Incorreta): O sequestro esplénico também causa queda
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rapida da hemoglobina e sinais de choque, porém, ele obrigatoriamente cursa com
esplenomegalia aguda (o baco retém o volume sanguineo e aumenta de tamanho).
Além disso, no sequestro esplénico, a medula éssea estd funcionando e tenta
compensar a perda, resultando em reticulocitose (aumento de reticuldcitos), o que é
o oposto do que foi apresentado no caso (0,1%). Aos 14 anos, muitos pacientes
falciformes ja apresentam fibrose esplénica (autoesplenectomia), tornando o
sequestro menos comum, embora ainda possivel.

c) Crise de dor vaso-oclusiva (Incorreta): Esta € a manifestacao mais comum da
anemia falciforme, caracterizada por dor isquémica intensa devido a obstrucao do
fluxo sanguineo pelos eritréocitos falcizados. No entanto, o relato afirma
explicitamente que a paciente "nao apresenta dores". Além disso, crises algicas
isoladas nao costumam causar gueda abrupta da hemoglobina com reticulocitopenia.

d) Sindrome toracica aguda (Incorreta): E uma complicacdo pulmonar grave definida
pelo surgimento de um novo infiltrado radiolégico associado a sintomas respiratérios
(tosse, dispneia, dor toracica) ou febre. A paciente do caso apresenta sintomas
predominantemente anémicos (palidez, fadiga, taquicardia) e auséncia de queixas
respiratérias ou febre no momento do atendimento.

e) Hemdlise crénica exacerbada (Incorreta): Também conhecida como crise
hiper-hemolitica, envolveria um aumento na velocidade de destruicao das hemacias.
Nesses casos, esperariamos encontrar reticulocitose (aumento de reticuldcitos) como
resposta da medula, além de um aumento visivel da ictericia (pela liberacao de
bilirrubina indireta), sinais que nao estdo presentes no exame fisico ou laboratorial da
paciente.

Questao 74

O quadro clinico descreve um caso classico de anafilaxia, uma reacdo alérgica
sistémica grave e potencialmente fatal. A paciente apresenta acometimento de
multiplos sistemas: cutaneo (urticaria, edema de labios), gastrointestinal (vomito),
respiratério (estridor, sibilos, hipdxia) e cardiovascular/neurolégico (hipotensao e
confusao mental, caracterizando choque anafilatico). A prioridade absoluta no
tratamento da anafilaxia é a administracao imediata de epinefrina (adrenalina).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A dose de 0,1 mg/kg esta errada (é dez vezes maior que a dose
recomendada de 0,01 mg/kg), o que poderia causar arritmias graves e crise
hipertensiva. Além disso, a via subcutanea nao é mais recomendada na emergéncia
por apresentar absorcdo mais lenta e errdtica quando comparada a Vvia
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intramuscular.

b) Incorreta. Embora a reposicao volémica com solucao fisiolégica seja importante no
manejo do choque anafilatico (especialmente se a pressao nao subir apds a primeira
dose de adrenalina), ela € uma medida secundaria. A prioridade zero é a epinefrina,
pois ela atua nos receptores alfa-1 (causando vasoconstricao e reduzindo o edema) e
beta-2 (causando broncodilatacao e estabilizando os mastdcitos), tratando a
causa-base da hipotensao e do angioedema.

c) Incorreta. Corticosteroides como a hidrocortisona sao medicacdes de segunda
linha. Eles possuem um inicio de acao tardio (levam de 4 a 6 horas para agir) e sao
utilizados principalmente para tentar prevenir reacdes bifasicas (recorréncia dos
sintomas apds algumas horas), nao servindo para o tratamento da fase aguda e
grave da anafilaxia.

d) Correta. Esta é a conduta padrao-ouro. A epinefrina deve ser administrada na dose
de 0,01 mg/kg (dose maxima de 0,3 mg em criancas e 0,5 mg em adultos), por via
intramuscular. O local de escolha é o musculo vasto lateral da coxa (face
anterolateral da coxa), pois estudos comprovam que essa regiao permite uma
absorcdao mais rapida e niveis plasmaticos mais altos e constantes do que a aplicagao
no braco (deltoide) ou gluteo.

e) Incorreta. O salbutamol e o oxigénio sdao medidas auxiliares importantes para o
suporte respiratério. No entanto, o salbutamol trata apenas o broncoespasmo
(sibilos) e ndo atua no edema de vias aéreas superiores (estridor) nem no colapso
circulatério. A epinefrina intramuscular deve sempre preceder qualquer outra
intervencao, pois trata todos os componentes da reacao simultaneamente.

Questao 75

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. No contexto de afogamento em pediatria, as manobras de
reanimacao nao devem ser interrompidas precocemente. Criancas submetidas a
hipéxia por afogamento podem apresentar recuperacao neuroldégica mesmo apds
periodos prolongados de RCP, especialmente se houver hipotermia associada. Nao
existe uma recomendacao de desestimular a reanimacao apds apenas 10 minutos.

Alternativa b) Incorreta. De acordo com as diretrizes da American Heart Association
(AHA) e do PALS (Suporte Avancado de Vida em Pediatria), a frequéncia
recomendada para as compressoes toracicas é de 100 a 120 por minuto, tanto para
adultos quanto para criangcas. A afirmacao "pelo menos 120" sugere que valores
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superiores seriam ideais, o que €& falso, pois frequéncias muito elevadas
comprometem o retorno venoso e o enchimento das camaras cardiacas entre as
compressoes.

Alternativa c) Incorreta. A Sequéncia Rapida de Intubacao (SRI) utiliza medicamentos
(sedativos e bloqueadores musculares) para facilitar a intubacao em pacientes que
ainda possuem reflexos ou circulacdo. Em um paciente em parada cardiorrespiratéria
(PCR), a crianca ja se encontra inconsciente e sem reflexos protetores. O foco deve
ser a oxigenacao e ventilacao imediatas; o uso de pré-medicacdes nesse cenario é
contraindicado e retardaria as manobras de ressuscitacao.

Alternativa d) Correta. Esta é a recomendacao atual mais enfatizada nas atualizagbes
das diretrizes de reanimacao pediatrica. Para ritmos nao chocaveis (como a Atividade
Elétrica Sem Pulso e a Assistolia), a administracdao de epinefrina deve ser feita o mais
rapido possivel. Estudos demonstram que quanto mais cedo a primeira dose de
epinefrina é administrada em ritmos nao chocaveis, maior a chance de retorno a
circulacao espontanea (RCE) e de sobrevivéncia com bom resultado neuroldgico.

Alternativa e) Incorreta. As diretrizes modernas de pediatria recomendam
preferencialmente o uso de tubos orotraqueais COM balonete (cuffed tubes), pois
eles garantem uma melhor vedacao, permitem monitorizacao mais precisa da
pressao de via aérea e reduzem o risco de aspiracao e de escape de ar. Além disso, o
uso rotineiro da pressao cricoide (manobra de Sellick) foi descontinuado, pois pode
dificultar a visualizacao da glote e interferir na ventilacao eficaz.

Questao 76
ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente de 18 meses apresenta um quadro classico de choque séptico
descompensado (ou hipotensivo). Os sinais que fundamentam esse diagndstico sao:
taquicardia (FC 158 bpm), tempo de enchimento capilar prolongado (5 segundos),
pulsos finos, alteracao do nivel de consciéncia (letargia/sonoléncia) e, crucialmente,
hipotensao arterial (PA 68 x 40 mmHg). Para uma crianca de 18 meses, uma pressao
sistélica abaixo de 70-74 mmHg ja caracteriza hipotensao. Além disso, a histéria de
febre, tosse e crise convulsiva sugere um foco infeccioso (possivelmente pulmonar ou
do sistema nervoso central).

O manejo do choque séptico pediatrico baseia-se no reconhecimento precoce e na
instituicdo imediata de expansao volémica e antibioticoterapia.

POR QUE A ALTERNATIVA (E) ESTA CORRETA?
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Esta alternativa segue as diretrizes atuais do PALS (Pediatric Advanced Life Support)
e da Surviving Sepsis Campaign International. Em pacientes com choque hipotensivo,
a expansao volémica deve ser rapida (20 mL/kg em 5 a 10 minutos) e nao lenta. O
uso de cristaloides balanceados é preferivel em relagao ao soro fisiolégico 0,9% em
volumes maiores para evitar acidose hiperclorémica. A coleta de hemoculturas deve
ser feita de forma agil, mas a administracao de antibiéticos de amplo espectro deve
ocorrer preferencialmente na primeira hora, sem nunca atrasar a medicacao a espera
de resultados ou de procedimentos como a puncao lombar.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: O flumazenil € um antagonista de benzodiazepinicos, mas seu uso é
contraindicado em pacientes com histéria de convulsao ou de etiologia convulsiva
desconhecida, pois pode precipitar novas crises de dificil controle. Além disso, o foco
principal deve ser a reversao do choque e o tratamento da infeccao, nao apenas o
despertar da paciente.

Alternativa B: O erro principal é aguardar a pressao cair "abaixo dos valores de
choque compensado". A paciente ja apresenta sinais claros de choque
descompensado (hipotensao). Adiar a expansao volémica nesse cendrio aumenta
drasticamente a mortalidade. A dexametasona nao é o tratamento de primeira linha
para o choque ou edema péds-crise convulsiva sem diagndstico definido de meningite
bacteriana especifica (como por Haemophilus ou Pneumococo).

Alternativa C: Embora a protecdao de via aérea seja importante, a intubacado
orotraqueal em uma criangca com choque grave pode causar colapso cardiovascular
devido a pressao positiva e as drogas sedativas. A prioridade é a estabilizacao
hemodinamica com volume. Além disso, jamais se deve aguardar exames
laboratoriais para iniciar a antibioticoterapia em um quadro de choque séptico.

Alternativa D: O tempo de administracao do bdlus de solucao salina (30 minutos) é
considerado lento para um paciente em choque hipotensivo; nessa situacao, o
volume deve ser administrado "em bélus" (correndo o mais rapido possivel). Outro
erro grave € sugerir a coleta de LCR (liquido cefalorraquidiano) antes da
estabilizacdo. A puncao lombar é absolutamente contraindicada em pacientes

hemodinamicamente instaveis ou com sinais de hipertensao intracraniana.
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Questao 77

Esta questao aborda o diagndstico diferencial de cianose neonatal precoce em um
recém-nascido (RN) a termo, sem fatores de risco para infeccdo ou aspiracao e com
excelente vitalidade ao nascer. O ponto central é identificar uma cardiopatia
congénita ciandtica precocemente.

Andlise do quadro clinico:

O RN apresenta cianose central intensa e hipoxemia (saturacao de 02 entre 73-75%)
gue ndao melhora com o repouso. Um dado fundamental é a auséncia de desconforto
respiratério importante (sem tiragens ou retragdes), o que direciona o raciocinio para
uma causa cardiaca, e nao pulmonar (a chamada cianose pura ou com taquipneia
sem esforco). Além disso, o exame fisico cardiaco é normal, sem sopros, o que é
muito caracteristico da Transposicdao das Grandes Artérias (TGA), a cardiopatia
ciandtica mais comum no periodo neonatal imediato. Na TGA, as circulacbes
sistémica e pulmonar funcionam em paralelo, e a sobrevivéncia depende de
comunicacoes entre elas (como o canal arterial).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O Desconforto Respiratério Transitério do RN (Taquipneia Transitéria)
geralmente ocorre em bebés nascidos por cesariana sem trabalho de parto e
apresenta-se com sinais de esforco respiratério (retracdes, batimentos de asa de
nariz) e uma cianose leve que melhora rapidamente com baixas fracdes de oxigénio.
O guadro descrito é de hipoxemia grave e sem sinais pulmonares.

b) Correta. A principal hipétese é Transposicao das Grandes Artérias (TGA). Como a
mistura de sangue entre as circulacbes sistémica e pulmonar é insuficiente, o
fechamento fisioldgico do canal arterial (que costuma ocorrer nas primeiras horas de
vida) agrava a cianose. A conduta imediata para manter a paténcia do canal arterial
e garantir a oxigenacao sistémica até a correcao cirdrgica ou paliativa
(atriosseptostomia) é a infusao de prostaglandina E1 (PGE1).

c) Incorreta. A bronquiolite viral aguda é uma infeccao de vias aéreas inferiores que
raramente se manifesta em um RN com apenas 8 horas de vida. Além disso, o quadro
clinico seria de obstrucao bronquica (sibilos, esforco respiratério), o que nao condiz
com o relato.

d) Incorreta. Embora a Hipertensao Pulmonar Persistente Neonatal (HPPN) cause
cianose e hipoxemia, ela geralmente esta associada a fatores de estresse perinatal
(asfixia, aspiracdo de mecoOnio, sepse). Além disso, na HPPN costuma haver uma
diferenca significativa entre a saturacdao pré-ductal (mao direita) e pds-ductal
(membros inferiores), o que nao foi marcante neste caso (75% vs. 73%). A sildenafila
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é usada no tratamento da hipertensdao pulmonar, mas a estabilizacdo de uma
possivel cardiopatia ducto-dependente com prostaglandina é prioritaria.

e) Incorreta. Uma saturacao de oxigénio de 75% em um RN com 8 horas de vida é
um sinal de alerta critico e nunca deve ser considerada normal ou apenas observada.
A transicao circulatéria normal atinge saturagbes acima de 95% nos primeiros 10 a
15 minutos de vida. Estar com 75% indica hipoxemia grave que exige intervencao
imediata para evitar danos organicos e 6bito.

Questao 78
Andlise do caso clinico:

O recém-nascido (RN) em questao é de termo (41 semanas) e apresenta-se vigoroso
ao nascimento, evidenciado pelo choro forte e tonus em flexao. A presenca de liquido
amniético meconial, em um RN que nasce vigoroso, nao altera a conduta inicial
basica de acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). A
cianose generalizada descrita é comum nos primeiros minutos de vida (cianose
fisiolégica) e nao indica, por si s6, necessidade de intervencao imediata se o RN
estiver respirando bem.

Por que a alternativa (b) estd correta:

De acordo com o Programa de Reanimacao Neonatal da SBP, para o RN de termo
(idade gestacional maior ou igual a 37 semanas) que apresenta boa vitalidade ao
nascer (respirando ou chorando e com ténus muscular adequado), a conduta correta
é realizar o clampeamento tardio ou oportuno do cordao umbilical (apés 1 a 3
minutos). Esse procedimento deve ser feito enquanto o RN é colocado em contato
pele a pele com a mae, garantindo o aguecimento e o vinculo. Durante esse tempo, o
profissional deve manter a observacao da frequéncia cardiaca, do ténus e da
respiracao para garantir que o RN permaneca estavel. A presenca de mecOnio nao
muda essa conduta se o RN for vigoroso.

Por que as outras alternativas estao incorretas:

Alternativa a: O clampeamento imediato é indicado apenas se o RN ndo apresentar
boa vitalidade (apneia, gasping ou flacidez) ou em casos especificos como DPP ou
ruptura de vasa prévia. O oxigénio suplementar nao é oferecido de forma rotineira
baseado apenas na cianose inicial, pois a saturacdao de oxigénio demora alguns
minutos para atingir niveis acima de 90%.

Alternativa c: A aspiracao de vias aéreas (boca e nariz) ndao deve ser realizada de
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forma rotineira. Ela s6 esta indicada se houver obstrucao das vias aéreas por excesso
de secrecao que prejudique a respiracao do RN. Em criancas vigorosas, essa pratica
pode causar bradicardia reflexa e traumatismo de mucosa.

Alternativa d: Nao ha indicacdo de encaminhar um RN vigoroso ao berco de
reanimacgao para visualizacdo de meco6nio. Antigamente, realizava-se a laringoscopia
e aspiracao traqueal em RNs nao vigorosos com mecdnio, mas hoje essa pratica caiu
em desuso mesmo para RNs deprimidos. Além disso, o posicionamento correto para
vias aéreas ¢é a leve extensao (posicao de olfativo) e nao a hiperextensao.

Alternativa e: A ventilacdao com pressao positiva (VPP) é o procedimento mais
importante na reanimacao neonatal, mas s6 é indicada se o RN estiver em apneia,
gasping ou com frequéncia cardiaca menor que 100 batimentos por minuto. Como o
RN do caso tem choro forte (estd respirando) e ténus em flexao, a VPP é
contraindicada.

Questao 79

Esta questdo aborda os cuidados imediatos com o recém-nascido (RN) de termo,
focando em higiene, preservacao da integridade cutanea e mitos comuns na pratica
pediatrica. A conduta deve ser pautada nas recomendacdes da Sociedade Brasileira
de Pediatria (SBP) e da Organizacao Mundial da Saude (OMS).

Alternativa a: Incorreta. A recomendacao atual é adiar o primeiro banho para além
das 12 horas, idealmente aguardando 24 horas. O banho de sol ndo é mais
recomendado para prevencao ou tratamento de ictericia, devido ao risco de
exposicao a radiacao UV, risco de queimaduras e falta de evidéncia de eficacia em
niveis terapéuticos seguros.

Alternativa b: Incorreta. Sabonetes em barra tradicionais costumam ter pH alcalino
(em torno de 9 a 11), o que agride o "manto acido" da pele do bebé (cujo pH é em
torno de 5,5). A pele do RN sauddavel nao necessita de hidratacao rotineira com
cremes nas primeiras horas de vida, pois isso pode interferir na barreira natural.

Alternativa c: Correta. Esta alternativa reflete as evidéncias cientificas atuais. O
adiamento do banho (minimo de 6h, idealmente 24h) visa preservar o vérnix
caseoso, que possui propriedades imunoldgicas, auxilia na termorregulacdo e na
hidratacdao da pele. O uso de sabonetes liquidos com pH levemente acido (préximo a
5,5) minimiza a irritagao. Quanto ao coto umbilical, a tendéncia atual para partos
hospitalares em paises desenvolvidos ou em boas condi¢cdes de higiene é a técnica
"dry care" (manter apenas limpo e seco). Embora o uso de alcool 70% ainda seja
aceito em diversos protocolos nacionais, a alternativa c é a que melhor descreve a
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fisiologia e a protecao da barreira cutanea.

Alternativa d: Incorreta. A barreira epidérmica do RN a termo, embora funcional,
ainda é mais fina e permeavel que a do adulto, levando semanas para atingir a
maturacao completa. O uso de clorexidina no coto umbilical é recomendado pela
OMS especificamente para partos domiciliares em regides de alta mortalidade
neonatal por onfalite; em ambiente hospitalar controlado, a limpeza simples ou o
alcool 70% sao suficientes.

Alternativa e: Incorreta. O uso de lencos umedecidos deve ser evitado nas primeiras
semanas, especialmente os que contém fragrancias e conservantes, devido ao risco
de dermatite de contato e sensibilizacdo. A limpeza da area das fraldas deve ser feita
preferencialmente com algodao e d4gua morna. Além disso, alguns éleos vegetais
especificos (como o de girassol) podem ser benéficos para a barreira cutanea, nao
sendo proibidos de forma generalizada.

Questao 80
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve um lactente com sinais cldssicos de uma infeccao congénita do
grupo TORCH. Os achados fundamentais para o diagndstico sdo: microcefalia, crises
convulsivas, atraso no desenvolvimento  neuropsicomotor, calcificacoes
periventriculares e perda auditiva neurossensorial bilateral. O relato materno de
sindrome gripal e febre no primeiro trimestre reforca a ocorréncia de uma
primoinfeccao viral durante o periodo de organogénese.

DISCUSSAO DAS ALTERNATIVAS

a) Citomegalovirus (CORRETA): O Citomegalovirus (CMV) é a causa mais comum de
infeccao congénita e a principal causa nao hereditaria de surdez neurossensorial na
infancia. O padrao de calcificacbes intracranianas €& patognomoénico quando
localizado na regiao periventricular (ao redor dos ventriculos laterais), resultante da
destruicao da matriz germinativa pelo virus. A microcefalia e as sequelas
neuroldgicas graves sdo frequentes quando a infeccdo ocorre no primeiro trimestre
da gestacao.

b) Toxoplasma gondii (INCORRETA): Embora a toxoplasmose congénita também
curse com calcificacdes intracranianas e microcefalia, o padrao das calcificacdées na
toxoplasmose costuma ser difuso (espalhado pelo parénquima cerebral) e nao
especificamente periventricular. Além disso, a triade cldssica de Sabin para
toxoplasmose inclui coriorretinite, hidrocefalia obstrutiva e calcificagdes, o que difere
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do quadro de surdez e calcificacdes periventriculares apresentado.

c) Treponema pallidum (INCORRETA): A sifilis congénita manifesta-se tipicamente
com rinite serossanguinolenta, lesbes cutaneas (pénfigo palmo-plantar),
hepatosplenomegalia e alteracdes dsseas (periostite e osteocondrite, como o sinal de
Wimberger). Nao apresenta como marca principal as calcificacbes periventriculares
ou a surdez neurossensorial isolada precocemente como descrito no caso.

d) Herpesvirus (INCORRETA): A infeccao congénita por Herpes Simples (HSV) é rara,
sendo mais comum a transmissao neonatal durante o parto. Quando ocorre de forma
congénita (intradtero), pode causar lesbGes cicatriciais na pele, microftalmia e
hidranencefalia, mas nao é a causa tipica de calcificacbes periventriculares
organizadas e surdez neurossensorial bilateral em um lactente de 2 meses com este
historico.

e) Parvovirus B19 (INCORRETA): A infeccao por Parvovirus B19 durante a gestacao
estd primariamente associada a interrupcao da eritropoiese fetal, levando a anemia
grave, hidropisia fetal (edema generalizado) e morte fetal. Ndo é uma causa comum
de microcefalia com calcificacbes periventriculares em recém-nascidos a termo ou
lactentes.

CONCLUSAO
A combinacao de microcefalia, calcificacdes periventriculares e surdez

neurossensorial é a assinatura clédssica da infeccao congénita pelo Citomegalovirus,
tornando a alternativa (a) a Unica correta.

Questao 81

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Um inquérito epidemioldgico, também conhecido como
estudo transversal, fornece uma fotografia momentanea da salde da populacdo
(prevaléncia). Embora seja Gtil para descrever a situagcao atual, ele possui limitagdes
para estabelecer relacbes de causa e efeito e ndo é o desenho ideal para
acompanhar a evolucdo de doencas decorrentes de uma exposicao crénica de longo
prazo, como a relatada no caso.

Alternativa b) Correta. O estudo de coorte é o desenho epidemiolégico analitico que
parte da exposicao em busca do desfecho. No cenario descrito, temos grupos bem
definidos de exposicao (trabalhadores e moradores préximos). Ao acompanhar esses
individuos ao longo do tempo, é possivel calcular a incidéncia (casos novos) de
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doengas e determinar medidas diretas de risco, como o Risco Relativo. Dado que a
exposicao ocorre ha 20 anos, pode-se realizar tanto uma coorte prospectiva quanto
uma coorte histérica (retrospectiva).

Alternativa c) Incorreta. O estudo de caso-controle é muito (til para doencas raras ou
com longos periodos de laténcia, mas nao é o Unico estudo com alto poder analitico.
O estudo de coorte também possui elevado poder analitico e é preferivel quando se
guer avaliar multiplos desfechos de uma uUnica exposicao conhecida, permitindo uma
analise mais direta do risco.

Alternativa d) Incorreta. O estudo ecoldgico baseia-se em dados populacionais
agregados e nao em dados individuais. Por esse motivo, ele possui baixo poder
analitico para inferéncias individuais, fendmeno conhecido como falacia ecolégica.
Além disso, os estudos ecoldgicos sao geralmente conhecidos pelo seu baixo custo e
rapidez, e nao por custos elevados.

Alternativa e) Incorreta. Na saude publica, o principio da precaucao e a vigilancia
epidemioldgica orientam que a acao deve ocorrer mesmo diante de incertezas
cientificas absolutas. Os estudos epidemiolégicos servem justamente para identificar
as associacdes entre exposicdes quimicas e doencas, sendo ferramentas essenciais
para a saude coletiva antes mesmo que todos os mecanismos fisiopatoldgicos sejam
completamente desvendados.

Questao 82

Alternativa a (CORRETA): A presenca de infecgdes sexualmente transmissiveis (ISTs),
especialmente as ulcerativas como sifilis, herpes genital e cancro mole, aumenta
significativamente o risco de infeccao pelo HIV. Isso ocorre porque as lesdes rompem
a barreira epitelial da mucosa e promovem um processo inflamatério local que
recruta células de defesa, como os linfécitos T CD4+, que sao os principais alvos do
virus, facilitando sua entrada na corrente sanguinea.

Alternativa b (INCORRETA): O periodo de incubacdo para a fase aguda (sindrome
retroviral aguda) é curto, variando geralmente de 2 a 4 semanas apds a exposicao, e
nao 6 meses. Além disso, as doencas oportunistas sdo caracteristicas da fase
avancada da doenca (AIDS), que ocorre anos apds a infeccao inicial, quando a
contagem de linfécitos CD4+ estda muito baixa.

Alternativa ¢ (INCORRETA): Embora o Brasil tenha alcancado progressos notaveis e
algumas cidades tenham recebido certificacao de eliminacao da transmissao vertical,
ela ainda nao é considerada uma etapa totalmente vencida no pais. A transmissao
ainda ocorre devido a falhas na assisténcia pré-natal, diagndéstico tardio da gestante
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ou falta de adesao ao tratamento antirretroviral.

Alternativa d (INCORRETA): A janela imunoldgica (tempo entre a infeccao e a
deteccao do virus por testes laboratoriais) foi drasticamente reduzida com o avanco
tecnolégico. Com os testes de 42 geracdo atuais, que detectam anticorpos e o
antigeno p24, o periodo médio de janela é de 15 a 30 dias, e nao 360 dias.

Alternativa e (INCORRETA): O diagndstico da fase aguda é frequentemente dificil e
negligenciado porque os sintomas sao inespecificos, lembrando uma gripe comum ou
mononucleose (febre, mal-estar, dor de garganta). Muitos pacientes sao
assintomaticos nesta fase. O quadro clinico é autolimitado e geralmente dura de 1 a
2 semanas, nao sendo habitualmente longo como afirmado.

Questao 83

Esta questao aborda o manejo de um surto de varicela em ambiente de
confinamento (presidio), exigindo conhecimentos sobre transmissao, diagndstico e
medidas de controle epidemioldgico.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o contato direto com o fluido das vesiculas transmita o virus, a
principal via de transmissdao da varicela é a aérea (perdigotos e aerossdis). Além
disso, o periodo de isolamento recomendado nao é fixo em 14 dias, mas sim até que
todas as lesdes tenham evoluido para a fase de crosta (geralmente em tornode 5 a 7
dias).

b) Incorreta. A vacina contra varicela é utilizada para prevenir a infeccao primaria em
individuos suscetiveis. Uma vez que a pessoa ja estd acometida pela varicela, a
vacina nao impede a futura evolucao para herpes-zdster, que decorre da reativagao
do virus latente nos ganglios nervosos. O objetivo principal no surto é evitar novos
casos e complicacdes graves.

c) Incorreta. O diagnéstico da varicela é eminentemente clinico, baseado nas
caracteristicas das lesdes (polimorfismo regional: papulas, vesiculas e crostas
coexistindo). Exames laboratoriais, como PCR ou isolamento viral, sao reservados
para casos atipicos, graves ou para fins de vigilancia epidemioldgica, nao sendo a
Unica forma de diagnéstico.

d) Incorreta. O isolamento dos doentes é uma medida necessaria, mas insuficiente
em ambientes fechados. Devido ao alto indice de transmissibilidade (a transmissao
ocorre inclusive 1 a 2 dias antes do surgimento do exantema), é provavel que outros
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detentos ja tenham sido expostos. A contencao do surto exige medidas ativas de
bloqueio vacinal.

e) Correta. Em situacdes de surto em ambientes de aglomeracao ou confinamento, o
Ministério da Salde recomenda medidas combinadas. A suspensdo de atividades
coletivas e visitas interrompe a cadeia de transmissao externa e interna. A vacinacao
de bloqueio deve ser realizada em contatos suscetiveis (sem histérico de doenca ou
vacinacao prévia) idealmente até 72 horas apds a exposicao (podendo ser estendida
até 120 horas em algumas diretrizes), visando prevenir a doenca ou atenuar sua
gravidade.

Questao 84

Para compreender essa questao, devemos analisar as normas do Ministério da Saude
sobre a Lista Nacional de Notificacao Compulséria de Doencas, Agravos e Eventos de
Saude Publica, além das definicdes legais de acidente de trabalho.

Joel: Foi picado por uma cobra. Acidentes por animais peconhentos (serpentes,
escorpides, aranhas, etc.) sao de notificacdo compulséria imediata ou semanal ao
SINAN em todo o territério nacional.

Dina: Empregada doméstica que se acidentou no trajeto do trabalho para casa. Pela
legislacao brasileira (Lei n® 8.213/91), o acidente ocorrido no percurso da residéncia
para o local de trabalho ou vice-versa, independentemente do meio de locomocao, é
considerado um acidente de trabalho (chamado de acidente de trajeto).

Sérgio: Taxista que colidiu o veiculo enquanto transportava um passageiro. Trata-se
de um acidente de trabalho tipico, pois ocorreu durante a execucdo do servico e no
exercicio da atividade profissional.

Leda: Atendente que caiu no banheiro da empresa. Também é considerado um
acidente de trabalho tipico, pois ocorreu dentro do ambiente laboral durante o
periodo de trabalho.

Luciana: Estudante que caiu ao voltar da escola. Este caso nao se enquadra como
acidente de trabalho (pois o estudo nao é atividade laboral remunerada ou
equiparada para fins de vigilancia em saldde do trabalhador) e a contusao simples
nao é um agravo de notificacao compulsoéria.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A notificacdo compulséria ao SINAN tem fins epidemioldgicos e deve ser
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realizada independentemente de o vinculo empregaticio ser formal ou informal. O
objetivo € mapear os riscos a saude da populacao trabalhadora como um todo.

b) Incorreta. Esta alternativa falha ao excluir Dina e Sérgio. Ambos sofreram
acidentes que sao classificados legal e epidemiologicamente como acidentes de
trabalho (trajeto e tipico, respectivamente).

c) Correta. ldentifica corretamente a obrigatoriedade de notificar o acidente com
animal peconhento (Joel) e reconhece que Dina, Sérgio e Leda sofreram acidentes de
trabalho, conforme as definicdes de acidente de trajeto e acidente tipico.

d) Incorreta. Exclui Dina da notificacao de acidente de trabalho. O acidente de trajeto
tem o mesmo status de notificacdo que o acidente tipico para fins de vigilancia em
saude.

e) Incorreta. O erro estd em incluir Luciana. A queda de uma estudante voltando da
escola, sem outras complicacdes ou especificidades listadas na portaria de
notificacdo, nao é um evento que deva ser registrado no SINAN. Além disso, a
menoridade por si sé6 nao torna qualquer queda uma notificacdo compulséria, a
menos que houvesse suspeita de violéncia ou que se tratasse de um acidente de
trabalho envolvendo menor.

Portanto, a alternativa C esta correta por abranger todos os casos que possuem
previsao legal de preenchimento de ficha de notificacao no sistema nacional.

Questao 85

A guestao apresenta um quadro clinico cldssico de Acidente Vascular Cerebral (AVC):
inicio subito de déficit motor e sensitivo focal (hemibloqueio a esquerda) associado a
alteracao de fala (disartria ou afasia). O fato de os sintomas estarem presentes ao
acordar caracteriza o chamado AVC de despertar (Wake-up Stroke). O papel do
médico na Unidade Basica de Saude (UBS) diante de uma suspeita de AVC é realizar
a estabilizacdo inicial, avaliacdo neurolégica rapida e providenciar o
encaminhamento imediato para uma unidade de emergéncia referenciada.

Alternativa (a) Incorreta. Nao é necessdario, nem viavel, aguardar a avaliacdo
presencial de especialistas como cardiologista e neurologista dentro da UBS para
definir a conduta. O tempo é um fator determinante no tratamento do AVC (tempo é
cérebro), e o encaminhamento deve ser feito pelo médico da unidade de forma
imediata apds a suspeita clinica.

Alternativa (b) Incorreta. Embora a aplicacao da Escala de Cincinnati, Escala de Coma
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de Glasgow e o descarte de hipoglicemia (um importante diagnéstico diferencial que
mimetiza o AVC) sejam procedimentos corretos, a alternativa estd incorreta ao
sugerir que a auséncia de antecedentes mérbidos deveria influenciar o tempo de
encaminhamento. A suspeita clinica de déficit focal subito, independentemente do
histérico da paciente, ja impde a transferéncia imediata para um centro com
capacidade de realizar tomografia e terapia de reperfusao.

Alternativa (c) Incorreta. Déficits neuroldgicos focais subitos nunca devem ser
atribuidos primariamente a causas psiquicas (como ansiedade ou depressao) sem a
exclusdo rigorosa de causas organicas graves por meio de exames de imagem.
Retardar o encaminhamento para avaliar o estado psiquico é uma conduta perigosa
gue pode privar a paciente do tratamento adequado dentro da janela terapéutica.

Alternativa (d) Correta. Esta alternativa descreve a conduta padrao na atencao
primaria: verificacao de sinais vitais para estabilizacdo hemodinamica, uso de escalas
validadas para triagem neuroldgica rapida (a Escala de Cincinnati avalia assimetria
facial, queda do braco e alteracao na fala; Glasgow avalia o nivel de consciéncia) e
providenciar a transferéncia urgente para unidade hospitalar. O objetivo é viabilizar a
realizacao de exames de imagem e a possivel trombdlise, que deve ser iniciada o
mais rapido possivel.

Alternativa (e) Incorreta. A janela terapéutica padrao para trombdlise endovenosa é
de até 4,5 horas a partir do inicio dos sintomas ou do uUltimo momento em que a
pessoa foi vista sem déficits (Last Seen Well). O limite de 40 minutos mencionado na
alternativa nao possui embasamento nas diretrizes nacionais ou internacionais.
Mesmo em casos de "AVC de despertar", protocolos modernos com exames de
imagem avancados (como a ressonancia com mismatch Difusao/FLAIR ou tomografia
de perfusao) podem permitir o tratamento, justificando sempre o encaminhamento
em carater de urgéncia.

Questao 86
COMENTARIO DA QUESTAO

A questao aborda as diretrizes do lll Plano Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (PNSAN) para o triénio 2025-2027. O plano é um instrumento de gestao
intersetorial que visa garantir o direito humano a alimentacao adequada, contando
com a participacao direta do Ministério da Saude na identificacao de familias em
situacao de vulnerabilidade.

Alternativa a: Incorreta. O plano ndo prevé uma verba especifica para a contratacao
de novas equipes dedicadas exclusivamente a essa meta. A estratégia
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fundamenta-se na utilizacdo da estrutura j& instalada do Sistema Unico de Saude
(SUS), integrando a avaliacao de inseguranca alimentar as rotinas de atendimento e
visitas domiciliares j& existentes.

Alternativa b: Correta. O compromisso do Ministério da Salde no PNSAN baseia-se na
mobilizacdo da rede do SUS, especialmente na Atencao Primaria a Saude. A avaliacao
do risco de inseguranca alimentar é considerada uma agao de promocao da salude de
grande envergadura, pois a alimentacao é um determinante social basico que
impacta diretamente no perfil epidemioldgico da populacao. A rede de salde é o
braco do Estado com maior capilaridade para alcancar os domicilios e realizar esse
monitoramento.

Alternativa c: Incorreta. As acdes de seguranca alimentar e nutricional no SUS sao de
carater multiprofissional. Embora o médico participe do processo, a mobilizacdo recai
sobre toda a equipe de Saude da Familia, com papel de destaque para os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e equipes de enfermagem, que estao na linha de frente
das visitas domiciliares e do preenchimento dos sistemas de vigilancia alimentar e
nutricional.

Alternativa d: Incorreta. A populagao em situacao de rua é justamente um dos grupos
de maior vulnerabilidade e alvo prioritario de politicas de seguranca alimentar.
Exclui-los da acao contrariaria os principios de equidade e universalidade do SUS e os
objetivos do Consea.

Alternativa e: Incorreta. O Plano Nacional tem abrangéncia em todo o territério
nacional. Embora a execucao possa ser priorizada em regides com maiores indices de
inseguranca alimentar, as metas de monitoramento e avaliacao sao nacionais,
envolvendo todos os municipios brasileiros que possuem a rede do SUS estruturada.

Questao 87

O Programa Brasil Sorridente, parte da Politica Nacional de Saude Bucal, estruturou a
rede de atencdo em salde bucal no SUS. O Servico de Especialidades em Saulde
Bucal (SESB), comumente materializado nos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEQ), possui regras especificas de funcionamento e composicao.

Abaixo, a andlise detalhada das alternativas:

**3) Incorreta.** Embora a presenca de Auxiliares de Saude Bucal (ASB) ou Técnicos
de Salde Bucal (TSB) seja obrigatéria para auxiliar os cirurgides-dentistas, a
regulamentacao nao estabelece uma carga horaria individual minima de exatamente
20 horas para esses profissionais como regra geral de funcionamento. A carga
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horaria total da equipe deve ser compativel com o tipo de CEO e o numero de
consultérios (equipos).

**p) Incorreta.** Nao existe uma determinacdo na Politica Nacional de Saude Bucal
gue proiba profissionais de terem carga horaria menor que 10 horas. Em geral, as
cargas hordrias sao organizadas em turnos de 4, 8 ou 20 horas, mas o parametro de
"minimo de 10 horas" ndao consta nos requisitos normativos do SESB.

**c) Correta.** De acordo com as diretrizes de implantacao dos Centros de
Especialidades Odontolégicas (que compdem o SESB), para que uma unidade seja
habilitada e receba recursos federais, ela deve ofertar um elenco minimo de
especialidades. Embora os CEOs mais comuns (Tipo I, Il e lll) devam obrigatoriamente
ofertar 5 &reas (Periodontia, Endodontia, Cirurgia Oral Menor, Estomatologia e
Atendimento a Pacientes com Necessidades Especiais), em termos de organizacao de
servicos especializados de menor porte ou em contextos especificos de implantacao
do SESB, o parametro minimo aceitavel para caracterizar a assisténcia secundaria é a
oferta de, pelo menos, 3 especialidades odontolégicas.

**d) Incorreta.** O parametro para o dimensionamento dos CEOs é baseado no
numero de consultérios odontolégicos (equipos) e na carga horaria semanal total,
nao necessariamente no nUmero absoluto de individuos contratados. Um CEO Tipo |,
por exemplo, deve possuir no minimo 3 equipes (consultdrios), mas o numero de
dentistas pode variar conforme a distribuicdo da carga horaria (ex.: varios dentistas
de 20h preenchendo as vagas).

**e) Incorreta.** Nao ha obrigatoriedade de funcionamento até as 21 horas. A carga
horaria padrdo exigida para o funcionamento dos Centros de Especialidades
Odontolégicas é de 40 horas semanais, geralmente distribuidas em horério
comercial. A extensao do horario noturno é uma decisao da gestao local (municipal
ou estadual) e ndo um parametro minimo nacional.

Questao 88

ALTERNATIVA A - INCORRETA: O manejo do diabetes mellitus, especialmente o tipo 2,
deve ser realizado primordialmente no ambito da Atencdao Basica. O
encaminhamento ao endocrinologista é reservado para casos especificos, como
diabetes tipo 1, gestacional ou casos de dificil controle (refratarios). A alta
mortalidade estd mais associada ao diagndstico tardio, a baixa adesdo ao estilo de
vida saudavel e ao controle inadequado de fatores de risco cardiovascular, e nao a
falta de especialistas de nivel secundario.

ALTERNATIVA B - INCORRETA: A judicializacdao da saude é um fendmeno que
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frequentemente gera iniquidade, pois privilegia o acesso individual em detrimento do
planejamento coletivo e do orcamento publico. Ela nao representa uma politica de
ampliacao de acesso a medicamentos de qualidade para a populacao geral, sendo
muitas vezes uma resposta a falhas pontuais no sistema ou a busca por tecnologias
ainda ndo incorporadas baseadas em evidéncias de custo-efetividade.

ALTERNATIVA C - CORRETA: O diabetes é reconhecido como uma Condicao Sensivel a
Atencao Primaria (CSAP). Isso significa que um acompanhamento longitudinal bem
executado nas Unidades Basicas de Saude — incluindo rastreio de complicacdes,
controle glicémico, manejo da pressao arterial, cessacdo do tabagismo e estimulo a
atividade fisica — tem o poder comprovado de reduzir significativamente as taxas de
internacdes hospitalares e a mortalidade por eventos macrovasculares, como infarto
agudo do miocardio e acidente vascular cerebral (AVC).

ALTERNATIVA D - INCORRETA: Estratégias educativas baseadas no medo ou no
"terrorismo" sobre as complicacbes da doenca sao pedagogicamente ineficazes e
podem levar o paciente a negacao ou ao afastamento do servico de saude por
ansiedade. A adesdo terapéutica é melhor alcancada através do autocuidado
apoiado, da entrevista motivacional e do empoderamento do paciente sobre sua
prépria condicdo de salde.

ALTERNATIVA E - INCORRETA: Embora os analogos de insulina e os novos agentes
(como inibidores de SGLT2 e analogos de GLP-1) oferecam beneficios adicionais em
termos de seguranca e protecao cardiovascular, eles ndo sao os Unicos responsaveis
pelo controle do DM. O controle eficaz da doenca depende fundamentalmente de
mudancgas no estilo de vida e do uso racional de medicacdes essenciais ja disponiveis
e consagradas no SUS, como a metformina, as sulfonilureias e as insulinas humanas
(NPH e Regular).

Questao 89

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH), também conhecida como HumanizaSUs, é
uma politica transversal que busca transformar as relacbes entre gestores,
trabalhadores e usuéarios para qualificar a assisténcia e a gestdo no Sistema Unico de
Saude (SUS).

Alternativa A: Incorreta. A PNH propde justamente a superacao do modelo centrado
exclusivamente no saber técnico das profissdes ou na hegemonia de determinadas
categorias. O objetivo é a valorizacdao da troca de saberes e a coproducao de saude,
integrando o conhecimento cientifico com a experiéncia e a subjetividade dos
usuarios e de todos os profissionais envolvidos no cuidado.
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Alternativa B: Correta. Esta alternativa baseia-se em um dos principios fundamentais
da PNH: o protagonismo, a autonomia e a corresponsabilidade dos sujeitos e
coletivos. A politica entende que a humanizacao sé é possivel quando os envolvidos
deixam de ser objetos passivos de intervencao e passam a ser sujeitos ativos, com
autonomia para influenciar os processos de salde e a organizacdo do trabalho.

Alternativa C: Incorreta. A PNH nao busca a dissolucao dos papéis ou das
responsabilidades de cada grupo. O que a politica propde é a transversalidade e a
cogestao, ou seja, aumentar a comunicacao e a interacao entre gestao,
trabalhadores e usudrios. Cada grupo mantém suas funcdes, mas trabalha de forma
integrada e democratica, rompendo com estruturas excessivamente hierarquizadas.

Alternativa D: Incorreta. A descentralizacao do poder para os municipios é uma
diretriz estruturante do SUS (prevista na Constituicao e na Lei 8.080/90), mas isso
nao diminui a importancia do Ministério da Saude. O érgao federal continua com o
papel fundamental de formulador de politicas nacionais, coordenador do sistema e
principal financiador. Além disso, este tema refere-se a organizacao administrativa do
SUS e ndo especificamente a esséncia da PNH.

Alternativa E: Incorreta. As comissdes tripartites (como a CIT - Comissao
Intergestores Tripartite) sao foros de pactuacao compostos exclusivamente por
gestores (representantes do Ministério da Salde, dos estados e dos municipios). A
participacao de trabalhadores e usuarios ocorre nos Conselhos de Saude, que sao as
instancias de controle social e possuem composicao paritaria (50 por cento de
usudrios, 25 por cento de trabalhadores de salde e 25 por cento de gestores e
prestadores de servicos).

Questao 90

Para compreender esta questao, é fundamental dominar o conceito de Causa Basica
de Morte, definido pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) e utilizado
obrigatoriamente no preenchimento da Declaracdo de Obito (DO).

A causa basica é definida como: (1) a doenca ou lesao que iniciou a cadeia de
eventos patoldgicos que conduziram diretamente a morte, ou (2) as circunstancias
do acidente ou violéncia que produziram a lesdo fatal.

No caso clinico apresentado, temos a seguinte sequéncia cronoldgica:

Explosao do tubo (evento inicial) -> Trauma craniano (lesao decorrente) ->
Internacao -> Infeccao pulmonar (complicacao) -> Septicemia (estado terminal) ->
Obito.
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Andlise das alternativas:

a) INCORRETA. A internacao hospitalar € um evento de assisténcia a saude, e nao
uma causa de morte. Ela é consequéncia da gravidade do quadro clinico, mas nao
integra a etiologia do 6bito.

b) INCORRETA. A infeccao pulmonar é considerada uma causa intermedidaria. Ela
surgiu como uma complicacao do estado de salde do paciente durante o periodo
hospitalar, mas sé existiu porque o paciente sofreu o trauma inicial que o levou a
internacao.

c) INCORRETA. O trauma craniano é a lesao diagnéstica. Em mortes por causas
naturais, a doenca principal seria a causa basica. Entretanto, em mortes por causas
externas (acidentes e violéncias), as regras internacionais de certificacao
determinam que a causa basica é a circunstancia do acidente (o "porqué" da lesao),
e nao a natureza da lesao em si.

d) INCORRETA. A septicemia é a causa imediata ou terminal. E o mecanismo
fisiopatolégico final que levou o paciente ao 6bito. Na Declaracdo de Obito, ela deve
ser anotada na linha "a" da Parte |, sendo o desfecho da cadeia iniciada pela causa
basica.

e) CORRETA. A explosao do tubo de oxigénio é o evento desencadeador, o fato que
deu inicio a toda a sucessao de eventos moérbidos que culminaram na morte de
Wilson. Para fins estatisticos e epidemiolégicos, em casos de acidentes de trabalho
ou causas externas, o evento produtor do dano é sempre a causa bdsica. Na
Declaracdo de Obito, este evento seria registrado na Ultima linha preenchida da Parte
l.

Resumo: Em 6ébitos por causas externas, a causa basica serd sempre a circunstancia
do acidente ou da violéncia, e nao as lesdes ou complicagdes clinicas subsequentes.

Questao 91

A questao aborda o Calendario Nacional de Vacinacdo da Crianca, definido pelo
Ministério da Saude (PNI). Para o recém-nascido, o protocolo recomenda a aplicagao
de duas vacinas ainda na maternidade, idealmente nas primeiras 12 a 24 horas de
vida.

Alternativa a) Correta. A vacina BCG (dose Unica) e a vacina contra a hepatite B
(primeira dose) sao as Unicas recomendadas para administracdo imediata ao
nascimento. A BCG protege contra as formas graves da tuberculose (miliar e
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meningea), enquanto a dose precoce da hepatite B visa, primordialmente, prevenir a
transmissao vertical do virus.

Alternativa b) Incorreta. Embora a BCG seja feita ao nascimento, a vacina inativada
contra a poliomielite (VIP) tem seu esquema iniciado apenas aos 2 meses de idade,
conforme o calendario basico.

Alternativa c) Incorreta. A vacina contra a hepatite A é administrada em dose Unica
aos 15 meses de idade. Ja a primeira dose da vacina meningocdcica C conjugada é
aplicada rotineiramente aos 3 meses de idade.

Alternativa d) Incorreta. A vacina contra a febre amarela é indicada, no esquema de
rotina nacional, a partir dos 9 meses de idade. Ela ndo é uma vacina do periodo
neonatal.

Alternativa e) Incorreta. A vacina contra a Covid-19 no calendario infantil do PNI
inicia-se aos 6 meses de idade. Portanto, apenas a vacina contra a hepatite B,
também citada nesta alternativa, é aplicada ao nascimento.

Questao 92

Esta questao aborda as diretrizes de atencdo a salde da pessoa idosa no ambito do
Sistema Unico de Salde (SUS) e as politicas publicas brasileiras, como o Estatuto do
Idoso e a Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa (PNSPI).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o sistema de salude deva estar preparado para as
particularidades do envelhecimento, a afirmacao de que os idosos devem ser
acolhidos de forma particular por serem carentes emocionalmente é um estereétipo
e nao possui fundamentacao técnica ou legal. O atendimento deve ser humanizado e
centrado nas necessidades  biopsicossociais, evitando-se generalizacOes
preconceituosas.

b) Correta. Esta alternativa esta em consonancia com as diretrizes do SUS e da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). A Atencdao Primaria a Saude,
representada pelas Unidades Basicas de Saude (UBS), pelas equipes de Saude da
Familia e pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), é a porta de entrada
preferencial e o centro ordenador da Rede de Atencao a Saude. Por estarem inseridos
no territério e préximos ao domicilio do idoso, esses servicos sao os primeiros a

identificar demandas e realizar o acompanhamento longitudinal.
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c) Incorreta. O SUS organiza-se de forma regionalizada e hierarquizada. Nao ha
obrigatoriedade legal ou viabilidade financeira para que todos o0s municipios,
individualmente, possuam hospitais especializados em geriatria. A atencao
especializada é garantida por meio das Redes de Atencdo a Saude (RAS), nas quais
municipios menores referenciam seus pacientes para centros de maior complexidade
em suas respectivas regides de salde.

d) Incorreta. A descricao utiliza termos subjetivos e inadequados para a pratica
clinica e de saude publica. Em geriatria e gerontologia, o foco do cuidado esta na
preservacao da autonomia (capacidade de decisdo) e da independéncia (capacidade
de execucgao), e nao no estabelecimento de limites, termo este que remete a uma
visao infantilizada da velhice.

e) Incorreta. A salde do idoso é definida pela sua funcionalidade global. Embora as
alteracOes fisicas sejam relevantes, elas nao sdao necessariamente as mais
importantes. O modelo de avaliacao geriatrica ampla considera as dimensdes fisica,
cognitiva, emocional, social e funcional. Muitas vezes, o suporte social ou a saude
mental sdo determinantes mais criticos para a qualidade de vida do idoso do que
uma alteracao fisica isolada.

Gabarito: Letra (b).

Questao 93

A classificacao BI-RADS (Breast Imaging-Reporting and Data System) é a ferramenta
utilizada para padronizar os laudos de exames de imagem da mama e guiar a
conduta médica baseada no risco de malignidade. No caso apresentado, a paciente
de 67 anos apresenta um resultado BI-RADS 2.

A categoria BI-RADS 2 refere-se a achados mamograficos definitivamente benignos.
Isso inclui situacdes como fibroadenomas calcificados, cistos simples, calcificacdes
vasculares ou linfonodos intramamarios tipicos. Para essa categoria, o risco de
cancer é de 0%, ndo havendo necessidade de intervencdes adicionais ou antecipacao
de exames.

De acordo com as diretrizes do Ministério da Saude e do INCA, o rastreamento
mamografico para mulheres entre 50 e 69 anos deve ser realizado a cada dois anos.
Como a paciente tem 67 anos e o exame é benigno, ela deve simplesmente manter o
cronograma habitual.

Anadlise das alternativas:
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Alternativa a) Incorreta. O encaminhamento para o especialista (mastologista) é
reservado para casos com suspeita de malignidade (BI-RADS 4 ou 5) ou quando ha
necessidade de seguimento especifico para lesdes provavelmente benignas (BI-RADS
3) que geram duvida ou ansiedade na paciente, o que nao ocorre no BI-RADS 2.
Alternativa b) Incorreta. O controle em intervalo reduzido de 6 meses é a conduta
padrao para a categoria BI-RADS 3 (achados provavelmente benignos, com risco de
malignidade menor que 2%).

Alternativa c) Correta. O achado BI-RADS 2 exige apenas a continuidade do
rastreamento de rotina. Como a paciente estd na faixa etaria de 50 a 69 anos, a
periodicidade recomendada no Brasil é bienal (a cada 2 anos).

Alternativa d) Incorreta. O encaminhamento para a oncologia sé ocorre apds a
confirmacao histopatoldégica de neoplasia maligna ou em casos de altissima
suspeicao clinica e radioldgica que exijam abordagem oncoldgica imediata.

Alternativa e) Incorreta. A bidpsia é indicada para lesdes classificadas como BI-RADS
4 (suspeitas) ou BI-RADS 5 (altamente sugestivas de malignidade). Achados BI-RADS
2 sao benignos e nao requerem investigacao invasiva.

Questao 94

Esta questao aborda a legislacao brasileira sobre o controle do tabagismo,
especificamente a Lei 9.294/1996 e suas atualizacdes, como a Lei 12.546/2011 e o
Decreto 8.262/2014.

Alternativa A: Incorreta. Desde a atualizacdo da Lei Federal em 2011, é proibido o
uso de cigarros e outros produtos fumigenos em recintos coletivos fechados, tanto
publicos quanto privados. A lei eliminou a possibilidade de criar salas exclusivas para
fumar (os antigos fumdédromos) nesses ambientes, nao havendo excecao para salas
individuais em reparticdes publicas.

Alternativa B: Incorreta. A legislacdao brasileira proibe estritamente o patrocinio de
atividades culturais ou esportivas por empresas de tabaco. Além disso, a realizagao
de pesquisas de mercado ou qualquer tipo de abordagem promocional junto a
populacao é vedada, independentemente de haver avisos sobre os maleficios a
salde.

Alternativa C: Incorreta. Embora a propaganda de produtos derivados do tabaco seja
proibida em quase todos os meios (TV, radio, jornais, outdoors), a lei brasileira ainda
permite a exposicao dos produtos nos locais de venda (PDV). No entanto, essa
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exposicao deve seguir regras rigorosas, como a exibicdo de adverténcias sanitarias e
a proibicao de luzes ou recursos visuais que atraiam criancas e adolescentes.

Alternativa D: Correta. Esta alternativa reflete o disposto no Decreto 8.262/2014. Em
locais onde o uso de produtos fumigenos é excepcionalmente permitido por lei (como
areas de circulacdo em aeroportos, estddios de filmagem ou rituais religiosos), é
proibida a permanéncia regular de trabalhadores dentro dessas areas enquanto o
produto esta sendo consumido. Essa medida visa proteger o trabalhador da
exposicao ao fumo passivo, caracterizando-se como uma acao de promocao e
protecdo a salde do trabalhador.

Alternativa E: Incorreta. A exigéncia de condicdes especificas (como isolamento,
ventilagao e sinalizacdo) para as rarissimas areas onde o fumo ainda é permitido nao
visa a promocdao da salde do usuario (fumante), mas sim a protecao dos nao
fumantes e dos trabalhadores contra a dispersao da fumaca e dos poluentes no
ambiente. O uso do tabaco, por si s8, é prejudicial a saude do usuario, e a existéncia
dessas areas nao altera esse fato.

Questao 95

A adultizacdo é um fenbmeno complexo que antecipa etapas do desenvolvimento
infantil, expondo criancas a contelddos, responsabilidades e comportamentos tipicos
do mundo adulto. No contexto da salde publica, esse tema exige uma abordagem
integrada baseada nos principios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. O SUS possui papel fundamental no combate a adultizacao.
Embora a regulacdo de conteldos seja uma questao juridica e de comunicacao, as
consequéncias da adultizacdo manifestam-se diretamente na saude fisica e mental
(como ansiedade, depressao, distirbios alimentares e erotizacao precoce), sendo
dever do Estado oferecer assisténcia a esses agravos.

Alternativa B: Incorreta. A légica do SUS é estruturada na Rede de Atencao a Saude.
O cuidado nao deve ser centrado apenas em servicos especializados (atencao
secundaria), mas sim ter a Atencao Primaria como porta de entrada e coordenadora
do cuidado, garantindo a proximidade com a comunidade e a deteccao precoce de
riscos.

Alternativa C: Incorreta. Embora existam intersecbes, a salde da crianca e do
adolescente possui diretrizes préprias, como a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Crianca (PNAISC). Focar apenas no reforco das politicas de saude da mulher
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ou na ampliacdo de especialistas € uma visao limitada que ignora a necessidade de
uma rede intersetorial e capilarizada.

Alternativa D: Correta. Esta alternativa esta alinhada ao principio da Integralidade do
SUS. Os impactos da adultizacdo sao multicausais e atingem diversas areas da vida
do individuo. Portanto, todos os niveis de complexidade — da Unidade Bésica de
Saude aos Centros de Atencao Psicossocial e hospitais — devem estar aptos a
identificar, acolher e tratar as repercussoes desse fendbmeno no desenvolvimento
biopsicossocial.

Alternativa E: Incorreta. A sexualizacdo precoce é um dos aspectos mais visiveis da
adultizacdo, mas ndo é o Unico. O fendmeno também inclui o trabalho infantil, o
CONSUMO exCessivo, a exposicdo a violéncias e a privacao do direito ao brincar. Uma
atuacao focada apenas na sexualizacao deixaria desassistidas as criancas expostas a
outros tipos de sobrecarga adulta.

Questao 96

A questdo aborda o trabalho infantil sob a 6ética da salde publica e da
responsabilidade intersetorial. O caso clinico apresenta uma adolescente exposta a
riscos quimicos (fumos de solda), fisicos (queimaduras) e ergonémicos (movimentos
repetitivos), configurando uma situacao de vulnerabilidade extrema e danos a salde.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O combate ao trabalho infantil ndao é exclusivo de um ministério. No
ambito do SUS, os profissionais de salde tém o dever legal de identificar, notificar
(notificacdo compulséria de acidentes e doencas relacionadas ao trabalho em
menores de 18 anos) e intervir nos agravos a saulde. A responsabilidade é
compartilhada entre Saude, Educacdo, Assisténcia Social (CRAS/CREAS), Conselho
Tutelar e Ministério Publico.

b) Incorreta. Esta alternativa apresenta uma visao baseada no senso comum que
tenta justificar a precariedade. Embora o medo da criminalidade exista nas familias,
o trabalho infantil € uma violacdo de direitos que gera prejuizos ao desenvolvimento
e mantém o ciclo da pobreza. O Estado ndo pode aceitar a substituicdo de um risco
(trafico) por outro (exploracao do trabalho) como solucao social.

c) Correta. O trabalho infantil € um fendmeno complexo com raizes socioeconémicas
(pobreza, baixa escolaridade dos pais). Suas repercussdes afetam a saude fisica,
mental e o desempenho escolar da crianca (multidimensionais). Por isso, a solugao
exige a articulacao de politicas publicas sistémicas, envolvendo diversos setores do
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governo e a sociedade civil para garantir a protecao integral prevista no Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA).

d) Incorreta. No Brasil, o trabalho é proibido para menores de 16 anos, salvo na
condicao de aprendiz a partir dos 14 anos, com regras rigidas. Atividades que
envolvam riscos, como as descritas no enunciado (solda e movimentos repetitivos),
fazem parte da Lista das Piores Formas de Trabalho Infantil (Lista TIP) e sao proibidas
para qualquer pessoa menor de 18 anos, ndao sendo passiveis de "regulacao" para
criangas.

e) Incorreta. Embora o trabalho infantil tenha raizes histéricas no Brasil, ele é
reconhecido cientificamente e legalmente como uma pratica prejudicial. A medicina e
a psicologia demonstram que o trabalho precoce causa danos ao crescimento,
desenvolvimento psicomotor e saude emocional, sendo inaceitavel do ponto de vista
ético e de saude publica.

Questao 97

Alternativa a: Esta é a alternativa correta e representa a literalidade da lei. De acordo
com o artigo 19-C da Lei 8.080/1990 (incluido pela Lei 9.836/1999, conhecida como
Lei Arouca), o financiamento do Subsistema de Atencdo a Saldde Indigena (SasiSUS) é
responsabilidade da Unido, que deve utilizar recursos proprios para este fim.
Diferentemente do financiamento do SUS em geral, que é tripartite (Uniao, Estados e
Municipios), o subsistema indigena possui essa particularidade de custeio federal.

Alternativa b: Incorreta. A organizacdo da atencdo a saude indigena nao é
estruturada por unidades para cada etnia, mas sim através dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEl). O DSEl é a unidade de responsabilidade sanitaria e de
gestao administrativa, definida por critérios territoriais, geograficos e populacionais,
podendo abranger diversas etnias e aldeias em uma mesma regiao.

Alternativa c: Incorreta. A participacao indigena no controle social é garantida pela
Lei 8.142/1990 e pela Resolugdao 453/2012 do Conselho Nacional de Saude. A
representacdo deve ser paritaria e ocorrer nas instancias do SUS. A alternativa esta
errada ao limitar essa obrigatoriedade a determinadas regides do pais, quando, na
verdade, a representacao indigena é um direito nas esferas de gestao em que essa
populacao esta presente, visando a autonomia e ao respeito a cultura.

Alternativa d: Incorreta. O aporte de recursos deve seguir o planejamento
estabelecido nos Planos Distritais de Saude Indigena. Embora a Unido seja a
financiadora, as acdes devem ser programadas e 0s recursos alocados conforme a
gestao dos DSEls. Ndo ha na legislacao uma clausula de aporte adicional automatico
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para recursos nao previstos conforme descrito na alternativa.

Alternativa e: Incorreta. O artigo 19-H da Lei 8.080/1990 estabelece que as
populacdes indigenas tém direito a participar dos organismos colegiados de
formulacao, acompanhamento e avaliacao das politicas de salde (Conselhos e
Conferéncias). Contudo, a lei ndo determina a obrigatoriedade de conferéncias
préprias e exclusivas nos trés niveis (municipal, estadual e nacional) dissociadas do
sistema geral de salde, mas sim a integracdao e participacao nessas instancias ja
existentes.

Questao 98

Esta questao aborda as recentes e importantes atualizacbes da Lei n? 8.080/1990
(Lei Organica da Saude), especificamente trazidas pela Lei n® 14.737/2023, que
ampliou o direito da mulher ao acompanhante em atendimentos de saude.

Alternativa (a) Incorreta. De acordo com o Art. 19-, § 22, caso a paciente esteja
sedada ou com rebaixamento do nivel de consciéncia e ndao tenha indicado um
acompanhante préprio, a unidade de saude deverd indicar um profissional de saude,
preferencialmente do sexo feminino, para acompanhd-la. A lei nao prevé gque a
unidade busque ou indiqgue um familiar de oficio para essa funcdo técnica dentro do
atendimento.

Alternativa (b) Incorreta. A paciente pode, sim, renunciar ao direito ao
acompanhante, inclusive em atendimentos com sedacao. No entanto, conforme o Art.
19-), § 49, essa renuUncia deve ser feita por escrito, assinada pela paciente e com
antecedéncia minima de 24 horas, apés ela ter sido informada sobre seus direitos.

Alternativa (c) Correta. Esta alternativa reproduz o texto do "caput" do Art. 19-). O
direito ao acompanhante (pessoa maior de idade) é garantido em consultas, exames
e procedimentos, tanto em unidades publicas quanto privadas. Um ponto crucial para
provas é gue esse direito independe de notificacao prévia por parte da paciente.

Alternativa (d) Incorreta. A obrigatoriedade de manter o aviso visivel sobre o direito
a0 acompanhante ndo se restringe as unidades publicas. Seqgundo o Art. 19-, § 59,
essa obrigacao estende-se a todas as unidades de saude do pais, sejam elas publicas
ou privadas.

Alternativa (e) Incorreta. O direito ao acompanhante nao é extinto em casos graves
ou em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). O Art. 19-), § 69, estabelece que, em
centros cirurgicos e UTls com restricao de seguranca, o acompanhante deverd ser
um profissional de salde. Caso a paciente ndo indiqgue um, a prépria unidade devera
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designar um profissional (preferencialmente do sexo feminino) para acompanha-la,
visando a garantir sua seguranca e integridade.

Questao 99

A telessalde foi incorporada a Lei 8.080/90 (Lei Organica da Saude) pela Lei
14.510/2022, que inseriu o Titulo IV-A, definindo as diretrizes e principios para essa
modalidade no Brasil. Abaixo, a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa A: Incorreta. De acordo com a legislacao e regulamentacdes vigentes, as
receitas e pedidos de exames emitidos por meio de telessaude sao validos em todo o
territério nacional, desde que contenham a assinatura eletrOnica avancada ou
qualificada do profissional. Portanto, as medicacdes receitadas devem ser aceitas
para dispensacao em farmacias.

Alternativa B: Incorreta. A lei nao restringe o uso da telessalude apenas para
consultas de retorno. O profissional de saude possui autonomia para decidir, com
base em evidéncias cientificas e critérios clinicos, se a primeira consulta ou qualquer
etapa do acompanhamento pode ser realizada de forma remota com seguranca para
0 paciente.

Alternativa C: Incorreta. O Artigo 26-H da Lei 8.080/90 estabelece explicitamente que
é dispensada a inscricao secundaria ou complementar do profissional de salde que
exerca a telessalde em jurisdicao diferente daquela em que possui sua inscricao
principal. Isso facilita o atendimento interestadual sem burocracias adicionais nos
conselhos regionais.

Alternativa D: Correta. Este é um principio fundamental previsto no Artigo 26-G da
Lei 8.080/90. Ao paciente é garantido o direito de recusa ao atendimento na
modalidade telessalde, sendo dever do sistema de salde garantir o atendimento
presencial sempre que solicitado pelo paciente. A adesao a telessaude deve ser
voluntaria e consensual.

Alternativa E: Incorreta. O consentimento livre e esclarecido do paciente € um dos
pilares para a realizacao de qualquer atendimento via telessaude, nao se restringindo
a protocolos de pesquisa. O paciente deve ser informado sobre como funciona a
modalidade, as limitacdes do exame fisico a distancia e como seus dados serao
protegidos, independentemente da finalidade do atendimento.
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Questao 100
ANALISE DA QUESTAO

A questao aborda a integracao entre o desenvolvimento econdmico e o direito a
salde, fundamentada nos principios do Sistema Unico de Salude (SUS) e na
Constituicdo Federal de 1988. O ponto central é entender que a salde nao é um
setor isolado, mas sim o resultado de politicas sociais e econ6micas.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) - INCORRETA: Do ponto de vista ético e legal no Brasil, ndo existe
prioridade da economia sobre a salde. O desenvolvimento econémico deve ocorrer
de forma integrada a protecdao social. A ideia de que o emprego justifica a
negligéncia com a saude do trabalhador fere os direitos fundamentais garantidos
pela Constituicao.

Alternativa (b) - CORRETA: Esta alternativa fundamenta-se no Artigo 196 da
Constituicdo Federal de 1988, que define a salde como direito de todos e dever do
Estado. O texto constitucional é explicito ao dizer que esse direito é garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos. Um plano de industrializacao é uma politica econémica e, portanto,

deve obrigatoriamente prever a protecao a saude e a prevencdo de riscos
ocupacionais.

Alternativa (c) - INCORRETA: A expansao da rede hospitalar foca apenas na
assisténcia curativa (tratar o dano apds ele ter ocorrido). O erro do plano de
industrializacao mencionado é a auséncia de promocao e prevencao. O SUS trabalha
com a légica da Vigilancia em Saude do Trabalhador, que busca intervir nas causas
dos acidentes e doencas antes que eles necessitem de hospitalizacao.

Alternativa (d) - INCORRETA: Embora a alternativa fale em priorizar a saude, ela
sugere apenas acoes que facilitem o atendimento (assisténcia). O planejamento de
um municipio deve ir além do atendimento médico e incluir a vigilancia dos
ambientes de trabalho e a modificacao de processos produtivos perigosos para evitar
que o trabalhador adoeca.

Alternativa (e) - INCORRETA: As acdes de prevencao e promocao da salde devem ser
concomitantes ao processo de industrializacao. Postergar essas acdes para depois
gue metas de produtividade forem atingidas é uma infracao ética e legal, pois expde
a forca de trabalho a riscos evitaveis de forma deliberada.

CONCLUSAO
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A alternativa (b) é a correta porque identifica que qualquer planejamento estatal de
carater econdmico (como a industrializacdo) deve estar alinhado ao compromisso
constitucional de reduzir riscos a saude da populacao, incluindo a saude do
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