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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

Essa questao apresenta um quadro cldssico de abdome agudo hemorragico em uma
mulher jovem, em idade fértil (25 anos). Os pontos-chave para o diagnéstico sao: dor
aguda iniciada no hipogastrio (regiao pélvica), seguida de sinais de choque
hipovolémico (lipotimia, mucosas descoradas e hipotensao arterial de 95/45 mmHqg) e
a confirmacao de hemoperiténio (sangue no abdome) por ultrassonografia e puncgao.

Andlise das alternativas:

a) Ruptura espontanea do bacgo: Incorreta. A ruptura do baco é geralmente associada
a traumas abdominais ou a doencas que causam esplenomegalia (como
mononucleose ou malaria). Além disso, a dor costuma se localizar no guadrante
superior esquerdo do abdome (hipocéndrio esquerdo), e nao no hipogastrio como
descrito no caso.

b) Ruptura de hemangioma hepético: Incorreta. Hemangiomas sdao tumores benignos
do figado e raramente rompem de forma espontanea. Quando ocorre ruptura, a dor
localiza-se na regiao superior do abdome (hipocéndrio direito ou epigastrio). Ndo é a
causa principal a ser pensada em uma paciente jovem sem histdérico prévio.

c) Ruptura tubaria por gravidez: Correta. Esta é a principal causa de abdome agudo
hemorragico em mulheres em idade reprodutiva. O quadro de dor pélvica subita e
intensa (hipogastrio) evoluindo rapidamente para chogue hemorragico devido ao
rompimento de uma gestacao ectdpica tubdria € uma emergéncia médica classica.
Em qualquer mulher jovem com dor abdominal e instabilidade hemodinamica, a
gravidez ectdpica deve ser a primeira hipétese diagndstica.

d) Ruptura de aneurisma arterial: Incorreta. Embora a ruptura de aneurismas (como o
da artéria esplénica) possa causar hemoperitbnio macico, € uma condicao muito
menos frequente nesta faixa etaria do que a gravidez ectdpica rota. A localizacao
inicial da dor no hipogastrio direciona o raciocinio para érgaos pélvicos.

Conclusao: Diante de uma mulher em idade fértil com dor pélvica subita, sinais de
choque e sangue livre na cavidade abdominal, a causa mais provavel e que deve ser
prontamente investigada é a gravidez ectépica rota.
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Questao 2

O ponto central desta questao é a identificacdao e o significado clinico do sinal de
Troisier. Este sinal consiste na presenca de um linfonodo supraclavicular esquerdo
palpavel, aumentado e endurecido (também conhecido como ganglio de Virchow).
Anatomicamente, essa regiao recebe a drenagem linfatica de grande parte dos
orgaos abdominais através do ducto toracico. Portanto, sua deteccao é um indicativo
cldssico de metastase de neoplasias abdominais.

No caso clinico apresentado, o paciente tem 63 anos e apresenta sintomas
constitucionais, como fragueza e emagrecimento, além de estar hipocorado
(sugerindo anemia por sangramento cronico). Esse conjunto de achados torna a
investigacdo de uma neoplasia gastrointestinal, especificamente o cancer gastrico,
mandatoria.

Anadlise das alternativas:

a) Hipoparatireoidismo: E uma condicdo enddcrina caracterizada pela deficiéncia de
paratormonio (PTH), resultando em hipocalcemia. Os sinais semioldgicos classicos
sao os de irritabilidade neuromuscular, como os sinais de Chvostek e Trousseau, e
nao apresentam relacao com o sinal de Troisier ou com o quadro de emagrecimento
e anemia descritos.

b) Cancer gastrico: Alternativa correta. O sinal de Troisier € um achado semiolégico
historicamente associado ao cancer gastrico avancado. A triade de emagrecimento,
anemia (mucosa hipocorada) e o linfonodo de Virchow palpavel aponta diretamente
para a necessidade de realizar uma endoscopia digestiva alta para investigar
neoplasia gastrica.

c) Enfisema pulmonar: Faz parte do espectro da Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC). Embora possa causar emagrecimento em estagios avancados (caguexia
respiratéria) e fraqueza, manifesta-se tipicamente com dispneia e alteracdes no
exame do térax, como térax em tonel e reducao de murmurio vesicular, ndo estando
associado ao sinal de Troisier.

d) Doenca de Plummer: Também conhecida como bécio multinodular téxico, é uma
causa de hipertireoidismo. Pode provocar emagrecimento e fraqueza muscular, mas
0 quadro é acompanhado de sintomas de tireotoxicose (taquicardia, tremores,
intolerancia ao calor) e bécio nodular a palpacao da tireoide, sem relacdo com a

linfonodomegalia supraclavicular esquerda.
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Questao 3

A guestao aborda o padrao de disseminacao do carcinoma espinocelular (CEC) do
canal anal, que é o tipo histolégico mais comum nessa regiao e esta fortemente
associado a infeccao pelo HPV. O ponto fundamental para responder a essa pergunta
é o conhecimento da anatomia linfatica da regiao anal.

O canal anal é dividido anatomicamente pela linha pectinea. A drenagem linfatica
ocorre de forma distinta, dependendo da localizacao da lesao em relacao a essa
linha:

1. Acima da linha pectinea: A drenagem ocorre para os linfonodos pararretais e,
posteriormente, para os linfonodos iliacos internos.

2. Abaixo da linha pectinea (incluindo a margem anal): A drenagem linfatica é
direcionada primariamente para os linfonodos inguinais superficiais.

Como a paciente apresenta uma lesao vegetante de grande tamanho (45 mm) e
visivel ao exame proctoldgico (percebida pela prépria paciente), o tumor envolve a
porcao distal do canal ou a margem anal. Portanto, o sitio inicial de metdastase
linfonodal esperado sao as virilhas.

Andlise das alternativas:

a) Linfonodos retroperitoneais: Incorreta. A drenagem para linfonodos
retroperitoneais (como os para-adrticos) é caracteristica de tumores testiculares ou
de 6rgaos abdominais superiores. No cancer anal, isso ocorreria apenas em fases
muito avancadas e nao como sitio inicial.

b) Figado e Pulmao: Incorreta. Estes sao os principais locais de metastases
hematogénicas (via sanguinea). Embora o carcinoma espinocelular anal possa sofrer
disseminacao sistémica, ele € um tumor que metastatiza preferencialmente por via
linfatica regional antes de atingir érgaos distantes.

c) Linfonodos mesentéricos: Incorreta. Os linfonodos mesentéricos (superiores e
inferiores) sao responsaveis pela drenagem do célon e da parte superior do reto,
seguindo o trajeto das artérias mesentéricas. Nao fazem parte da via de drenagem
primaria do canal anal.

d) Linfonodos inguinais: Correta. Conforme detalhado na anatomia, a regiao anal
abaixo da linha pectinea e a margem anal drenam diretamente para a cadeia
linfonodal inguinal superficial. Devido a essa caracteristica, a palpacdo das regides
inguinais é etapa obrigatéria no estadiamento clinico e no seguimento de pacientes
com cancer anal.
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Questao 4

Para resolver essa questao, o ponto fundamental é o conhecimento epidemiolégico
das hérnias da regido inguinal e a correta interpretacao do enunciado.

Alternativa (a) Incorreta. A hérnia incisional ocorre obrigatoriamente sobre uma
cicatriz cirdrgica prévia, decorrente de uma falha na sintese ou cicatrizacao de uma
laparotomia anterior. O enunciado nao menciona antecedentes cirargicos da
paciente, o que torna essa hipdtese improvavel e, estatisticamente, ela nao é a mais
comum da regiao inguinofemoral.

Alternativa (b) Correta. Este é o diagndstico que segue a regra estatistica da cirurgia
geral: a hérnia inguinal indireta é o tipo mais comum de hérnia em ambos os sexos
(homens e mulheres) e em todas as faixas etarias. No caso da mulher, a hérnia
indireta atravessa o anel inguinal interno e percorre o canal inguinal acompanhando
o ligamento redondo do Utero, o que explica a sintomatologia de dor com irradiacao
para o labio maior do mesmo lado. O comentéario do ultrassonografista sobre ser a
"mais frequentemente encontrada" é a chave para confirmar essa alternativa.

Alternativa (c) Incorreta. A hérnia inguinal direta é aquela que se projeta através da
musculatura enfraquecida da parede posterior do canal inguinal (triangulo de
Hesselbach), medialmente aos vasos epigastricos inferiores. Embora seja comum em
pacientes de meia-idade e idosos, sua incidéncia absoluta é menor do que a da
hérnia inguinal indireta.

Alternativa (d) Incorreta. Esta alternativa é uma "pegadinha" cldssica em provas de
residéncia. E um fato médico que a hérnia femoral é muito mais comum no sexo
feminino do que no sexo masculino (devido a bacia mais larga e ao espaco femoral
mais amplo nas mulheres). No entanto, mesmo sendo mais comum em mulheres do
que em homens, a hérnia femoral NAO é a mais comum nas mulheres; nesse grupo,
a hérnia inguinal indireta ainda ocupa o primeiro lugar em frequéncia. Portanto, a
afirmacao do ultrassonografista invalida esta opcao.

Questao 5
ANALISE DO CASO

O caso descreve um paciente no 4° dia de pdés-operatério de gastrectomia parcial
com uma fistula anastomética de baixo débito (150 ml/dia). Os pontos cruciais para a
tomada de decisao sao: 1) O paciente estd clinicamente estavel e sem sinais de
irritacao peritoneal; 2) A fistula estd "dirigida" ou "bloqueada", ou seja, o conteludo
sai pelo dreno sentinela sem formar colecbes intra-abdominais; 3) O paciente ja
possui uma via de nutricao adequada (cateter nasoentérico) que esta sendo bem
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tolerada.
POR QUE A ALTERNATIVA (A) ESTA CORRETA?

A conduta conservadora é a base do tratamento de fistulas digestivas precoces que
estejam devidamente drenadas e em pacientes estaveis. Como o débito é baixo
(menor que 500 ml em 24 horas), o paciente nao apresenta sepse e a nutricao esta
garantida via enteral, a tendéncia natural é o fechamento espontaneo do trajeto
fistuloso. Manter a observacao e a oferta calorica é a estratégia mais segura e eficaz
neste cenario.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA INCORRETA?

O uso de substancias esclerosantes nao faz parte do protocolo inicial de tratamento
de fistulas anastomdticas agudas. Tais substancias podem causar necrose tecidual,
piorar o processo inflamatorio local e dificultar a cicatrizacao espontanea, além de
nao tratarem a causa-base do problema.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA INCORRETA?

Sempre que o trato gastrointestinal estiver funcional, a nutricao enteral deve ser
preferida em relacao a nutricao parenteral (NP). A nutricao enteral mantém a barreira
mucosa intestinal, tem menor custo e apresenta menos complicacdes infecciosas que
a NP. Como o cateter nasoentérico permite nutrir o paciente de forma distal a
anastomose ou o transito estd preservado sem estase, ndao ha justificativa para
suspender a dieta enteral e iniciar uma via mais invasiva.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA INCORRETA?

A reoperacao (laparotomia) é indicada apenas em casos de fistulas ndao controladas,
com sinais de peritonite generalizada, colecdées nao drendveis por radiologia
intervencionista ou instabilidade hemodinamica (sepse grave). Suturar uma fistula
em um tecido inflamado e fridvel no 42 dia pds-operatério geralmente resulta em
falha da sutura e aumento da morbidade para o paciente. Como o dreno j& estd
cumprindo o papel de limpar a cavidade, a cirurgia é desnecessaria.
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Questao 6

Andlise do caso clinico:

O ponto fundamental para resolver essa questao é identificar uma imprecisao técnica
comum em provas: a puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) nao consegue
confirmar o diagndstico de carcinoma folicular. A citologia da PAAF apenas sugere
uma neoplasia folicular (Classificacao de Bethesda IV). Isso ocorre porgque a distincao
entre um adenoma folicular (benigno) e um carcinoma folicular (maligno) depende da
identificacao de invasao da capsula do nédulo ou de vasos sanguineos, algo que sé é
possivel por meio do exame histopatolégico da peca cirdrgica completa.

Diante de um ndédulo de 21 mm (2,1 cm) com citologia sugestiva de neoplasia
folicular, a conduta inicial deve ser diagndstica e terapéutica.

Alternativa (a) Incorreta: O iodo radioativo (iodoterapia) nao é um tratamento
primario para nddulos de tireoide. Ele é uma terapia adjuvante utilizada apenas apds
a retirada total da glandula (tireoidectomia total) em casos especificos de cancer de
tireoide de maior risco. Se a glandula ainda estiver presente, o tecido normal captara
o iodo, impedindo a acao sobre possiveis células malignas.

Alternativa (b) Incorreta: Nao se realiza iodoterapia apds uma cirurgia parcial
(lobectomia). Para que o iodo radioativo seja eficaz, &€ necessario que nao haja tecido
tireoidiano remanescente competindo pela captacao do iodo. Portanto, a iodoterapia
exige tireoidectomia total prévia.

Alternativa (c) Correta: Para nddulos solitarios entre 1 cm e 4 cm com suspeita de
neoplasia folicular (Bethesda IV) e sem evidéncias de metastases ou extensao
extratireoidiana, a conduta inicial padrao é a lobectomia tireoidiana ipsilateral
associada a istmectomia. Essa abordagem é considerada uma cirurgia diagndstica.
Caso o resultado histopatoldégico posterior confirme um carcinoma com
caracteristicas de alto risco, pode-se realizar a totalizacdo da tireoidectomia em um
segundo momento. No entanto, para o tamanho e a descricdo do nédulo (21 mm), a
lobectomia é o passo inicial correto.

Alternativa (d) Incorreta: A tireoidectomia total imediata poderia ser considerada se o
nddulo fosse maior que 4 cm, se houvesse fortes sinais de malignidade ao ultrassom,
histéria familiar positiva para cancer de tireoide ou se o paciente optasse por evitar
uma possivel segunda cirurgia. Contudo, em uma questao de prova, para um nddulo
de 2 cm e suspeita de linhagem folicular, a lobectomia com istmectomia é a conduta
mais conservadora e correta para evitar riscos desnecessarios (como lesao do nervo
laringeo recorrente e hipoparatireoidismo) antes da confirmacao da malignidade por
histopatologia.
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Questao 7
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve uma paciente jovem, gestante no primeiro trimestre, com
achado incidental de dois cistos esplénicos de pequeno porte (dois e trés
centimetros). As caracteristicas ultrassonograficas (paredes finas e conteudo liquido
limpido) sugerem fortemente cistos simples, que sao lesdes benignas. No manejo de
cistos esplénicos, o tamanho e a presenca de sintomas sao os principais divisores de
aguas para a tomada de decisao.

POR QUE A ALTERNATIVA (A) ESTA CORRETA?

Cistos esplénicos menores que 5 cm, assintomaticos e com caracteristicas de
benignidade (como os descritos no caso) nao requerem intervencao cirdrgica
imediata. O tratamento de escolha é a observacao clinica e o acompanhamento
ultrassonografico peridédico para avaliar se haverda crescimento significativo ou
aparecimento de sintomas. Na vigéncia de uma gestacao, essa conduta conservadora
é ainda mais imperativa, visando a evitar riscos desnecessarios ao feto e a mae.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS INCORRETAS

Alternativa b) Puncionar os cistos, esvazia-los e injetar substancia esclerosante.

A puncdao com escleroterapia apresenta altos indices de recidiva e risco de
complicagdes como infeccao e sangramento. Nao é indicada para cistos pequenos e
assintomaticos, especialmente em gestantes, situacdo em que procedimentos
invasivos eletivos devem ser evitados.

Alternativa c) Aguardar até o terceiro trimestre para ressecar os cistos.

O terceiro trimestre é o periodo menos indicado para cirurgias abdominais nao
emergenciais, devido ao grande volume uterino, que dificulta o acesso cirurgico, e ao
risco aumentado de parto prematuro. Além disso, ndo hd indicacdo técnica para
ressecar cistos de 2 e 3 cm que nao causam sintomas.

Alternativa d) Operar os cistos por laparoscopia seis meses apdés o parto.

A cirurgia (seja esplenectomia, seja decorticacao do cisto) sé é considerada em cistos
maiores que 5 cm, cistos sintomaticos ou quando ha& complicagcbes (ruptura,
hemorragia interna ou infeccao). Como os cistos da paciente sao pequenos e o
qguadro é estavel, a cirurgia nao se justifica nem mesmo apés o término da gestacao.

RESUMO DIDATICO

Em cistos esplénicos:
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1. Menores que 5 cm e assintomaticos: Observacao e exames de imagem periddicos.
2. Maiores que 5 cm ou sintomaticos: Considerar intervencao (preferencialmente
técnicas que preservem o parénquima esplénico).

3. Gestacao: Reforca a necessidade de conduta conservadora, a menos que haja uma
complicacao aguda (abdome agudo).

Questao 8

O ponto central para resolver esta questdao é a localizacao anatdmica da lesao. O
enunciado descreve um carcinoma espinocelular (CEC) de quatro centimetros,
situado apenas dois centimetros distalmente ao esfincter esofagico superior (EES).

Analise da localizacao:

O esfincter esofdgico superior marca o inicio do eséfago cervical. Uma lesao que se
inicia 2 cm abaixo desse ponto esta localizada integralmente no eséfago cervical
(que se estende até cerca de 18 cm dos dentes incisivos ou até a furcula esternal).

Por que a alternativa (c) esta correta?

Para o cancer de esb6fago localizado no segmento cervical, especialmente o
carcinoma espinocelular, o tratamento de escolha é a quimiorradioterapia definitiva
(protocolo nao cirdrgico). Isso ocorre porque a cirurgia para tumores nessa regiao
(esofagectomia cervical ou faringolaringoesofagectomia) é extremamente agressiva,
exige a remocao da laringe (perda da voz) e possui alta morbidade. Estudos
demonstram que a quimiorradioterapia exclusiva oferece taxas de sobrevida global
equivalentes a cirurgia nessa localizacdo, com a grande vantagem da preservacao
organica (manutencdo da laringe e da degluticdo funcional).

Por que as alternativas (a) e (b) estao incorretas?

Ambas propdem a esofagectomia como passo final apds a neoadjuvancia. Embora a
terapia trimodal (quimiorradioterapia seguida de cirurgia) seja o padrao para tumores
do es6fago toracico e distal, ela ndao é a primeira escolha para o es6fago cervical
devido a necessidade de mutilacao (laringectomia associada) e resultados
oncoldgicos similares aos do tratamento clinico exclusivo. A diferenca entre (a) e (b)
reside na técnica de reconstrucdo (estbmago ou célon), mas a indicacao cirdrgica em
si € o erro principal para esta localizacdo especifica.

Por que a alternativa (d) esta incorreta?

A colocacao de protese esofagica € uma medida paliativa, indicada para pacientes
com doenca avancada, fistulas ou sem condicdes clinicas para tratamento curativo. O
guadro descreve um paciente emagrecido, mas nao hd evidéncias de metdstases a
distancia ou incurabilidade que justifiquem apenas a paliagcao com prétese antes de
tentar o tratamento curativo com quimiorradioterapia.

ajudamedico.com
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Resumo do raciocinio:

1. Localizacado: Es6fago cervical (2 cm distal ao EES).

2. Histologia: Carcinoma Espinocelular (CEC).

3. Conduta: Quimiorradioterapia definitiva para preservacao de érgao e reducao de
morbidade.

Questao 9
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve um paciente de 59 anos que, apesar da suspeita inicial de
apendicite aguda, apresenta sinais que alertam para uma neoplasia colorretal, como
a idade avancada, anemia e o quadro de suboclusdo intestinal (vomitos e distensao
de ileo e ceco). O achado intraoperatério de um tumor no célon ascendente em um
paciente com abdome agudo obstrutivo/inflamatério exige uma conduta definitiva,
desde que as condicdes clinicas permitam.

POR QUE A ALTERNATIVA B ESTA CORRETA

A ileocolectomia direita com linfadenectomia regional é o tratamento padrao-ouro
para tumores localizados no célon ascendente. Este procedimento consiste na
retirada do ileo terminal, ceco, colon ascendente e a flexura hepatica, juntamente
com o suprimento vascular e linfonodal correspondente (artéria ileocdlica e célica
direita). No célon direito, a literatura médica e as diretrizes de cirurgia oncoldgica
autorizam a realizacao da anastomose primaria (ileotransversostomia) mesmo em
situacdes de urgéncia, pois a vascularizacdo local é robusta e os indices de
deiscéncia sao menores do que no célon esquerdo, permitindo a reconstrucao do

transito intestinal no mesmo tempo cirdrgico.
POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS

Alternativa a: Realizar apenas uma ileostomia e bidpsia seria uma conduta
excessivamente conservadora e incompleta. Isso sujeitaria o paciente a uma nova
cirurgia de grande porte em um curto intervalo de tempo. Se o cirurgiao ja esta com
0 campo operatério exposto e o tumor é ressecavel, a retirada oncolégica imediata é
o melhor caminho para o progndstico do paciente.

Alternativa c: O erro desta alternativa estd na descricao técnica. Para tumores de
célon direito, ndo se faz apenas a retirada do tumor com margem de seguranca e
uma anastomose colénica simples. E necesséria a ileocolectomia formal para que se
possa realizar a linfadenectomia de forma adequada seguindo o0s preceitos

ajudamedico.com

11



CL%U AjudaMédico

oncoldgicos (ligadura na origem dos vasos). Além disso, a anastomose é tipicamente
entre o ileo e o transverso (ileotransversa), e nao entre dois segmentos de cdlon
(colbnica).

Alternativa d: A cecostomia descompressiva é uma técnica cirdrgica considerada
obsoleta na pratica atual, pois apresenta alta taxa de complicacbes e raramente
resolve a descompressdao de forma satisfatéria. Além disso, a quimioterapia
neoadjuvante (redutora) nao é a conduta inicial padrao para cancer de cdlon
obstrutivo; o tratamento de escolha para o cancer de célon é a cirurgia com intencao
curativa como primeiro passo, reservando a quimioterapia para o periodo
pds-operatério (adjuvante), conforme o estadiamento patoldgico.

Questao 10

Para calcular a extensao da superficie corporal queimada (SCQ) nesta paciente de 34
anos (adulta), o método mais indicado é a Regra dos Nove de Wallace, amplamente
utilizada em protocolos de trauma e emergéncia.

Divisao anatomica segundo a Regra dos Nove:

1. Tronco Anterior: Corresponde a 18 por cento da superficie total do corpo. Essa
area é subdividida em térax anterior (9 por cento) e abdome anterior (9 por cento).

2. Membros Superiores: Cada membro superior completo (incluindo as faces anterior
e posterior) corresponde a 9 por cento. Como o enunciado especifica que ambos os
membros foram queimados completamente, somamos 9 por cento (braco direito) + 9
por cento (braco esquerdo), totalizando 18 por cento.

Calculo aplicado ao caso:
18 por cento (Tronco anterior: térax + abdome) + 18 por cento (Dois membros
superiores completos) = 36 por cento.

Analise das alternativas:

Alternativa a) 36 por cento. Esta é a resposta tecnicamente correta. Seguindo a
padronizacdo da Regra dos Nove, a soma das superficies descritas (18 por cento do
tronco e 18 por cento dos bracos) resulta exatamente em 36 por cento.

Alternativa b) 44 por cento. Incorreta. Este valor nao possui correspondéncia com a
soma das regides anatdOmicas citadas no enunciado, sendo excessivo para o quadro

descrito.

Alternativa c) 27 por cento. Esta alternativa consta como o gabarito indicado,
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entretanto, apresenta uma divergéncia em relacao a regra médica padrao. O valor de
27 por cento s6 seria obtido se 0 examinador tivesse ignorado uma area de 9 por
cento (por exemplo, se tivesse contado apenas o térax e os dois bragos, excluindo o
abdome, ou se tivesse contado o tronco anterior completo e apenas a face anterior
dos dois bracos). Como o enunciado diz explicitamente "térax e abdome" e membros
"completamente", o calculo clinico correto permanece 36 por cento.

Alternativa d) 22 por cento. Incorreta. Nao ha correlagcao matematica entre as areas
descritas e este percentual utilizando os diagramas de Wallace ou Lund-Browder para
uma paciente adulta.

Questao 11

O quadro clinico descrito é classico da Sindrome de Boerhaave, que consiste na
ruptura espontanea do esb6fago decorrente de um aumento sudbito da pressao
intraesofagica, geralmente apds episddios de vOmitos vigorosos, frequentemente
associados ao consumo excessivo de alcool.

Andlise do caso:

O paciente apresenta a Triade de Mackler, composta por vémitos, dor tordcica
intensa e enfisema subcutaneo (neste caso, enfisema cervical). A dor é sUbita e pode
irradiar para o abdome. O extravasamento de conteddo gastrico e saliva para o
mediastino gera uma mediastinite quimica e bacteriana grave, o que justifica a
gueda pressoérica, a dispneia e o estado de choque (lipotimia) relatados.

Alternativas:

a) Incorreta. A ruptura de bolhas de enfisema pulmonar causa pneumotérax
espontaneo. Embora cause dor toracica subita e dispneia, nao possui relagao causal
com episédios de vomitos repetidos e nao costuma evoluir tao rapidamente para um
guadro de choque e enfisema cervical na auséncia de ventilacdo por pressao
positiva.

b) Incorreta. A ruptura gastrodiafragmdtica é uma condicao rara, geralmente
associada a traumas toracoabdominais de grande impacto ou complicacdes de
hérnias diafragmaticas preexistentes. O mecanismo de vOmitos intensos apds
etilismo é o gatilho tipico da lesao esofagica, ndao da gastrodiafragmatica.

c) Incorreta. A ruptura traqueal e brOnquica estd quase sempre relacionada a
traumas de alta energia (contusos ou penetrantes) ou iatrogenia durante intubacao
ou broncoscopia. Nao é uma complicacao esperada de esforcos de vomito.
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d) Correta. A ruptura do esb6fago (Sindrome de Boerhaave) é o diagndéstico mais
provavel. Ocorre geralmente na parede posterolateral do es6fago distal. O ar que
escapa do trato digestivo ganha o mediastino (pneumomediastino) e ascende pelos
tecidos moles até a regiao cervical, explicando o enfisema descrito. A gravidade do
guadro clinico e a histdria de vomitos pds-etilismo tornam esta alternativa a Unica
correta.

Questao 12

O caso clinico apresenta uma paciente que desenvolveu um pseudocisto pancredtico
ap6s um quadro de pancreatite biliar grave. O pseudocisto € uma colecdo de suco
pancreatico cercada por uma parede de tecido fibroso ou de granulacdo (nao
epitelizada), que geralmente leva de 4 a 6 semanas para se formar completamente.
No caso em questdo, o cisto é gigante (22 cm), possui parede espessa (indicando
maturidade apds 1 ano) e causa sintomas compressivos (dispépsia).

Abaixo, a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. A drenagem percutanea (puncao por agulha) guiada por
imagem é associada a altos indices de recidiva (o cisto enche novamente) e risco de
formacao de fistula pancreatica externa, onde o liquido passa a sair pela pele. O uso
de agentes esclerosantes nao faz parte do protocolo para pseudocistos pancreaticos,
pois o liguido pode estar em comunicacao com o ducto pancreatico principal, e o
esclerosante poderia causar pancreatite quimica ou danos teciduais graves.

Alternativa b) Correta. Esta é a conduta padrdo-ouro para pseudocistos maduros,
grandes e sintomaticos. A drenagem interna (anastomose entre o cisto e o trato
digestivo) é o tratamento definitivo. A via laparoscépica é preferivel por ser
minimamente invasiva, acelerando a recuperacao da paciente. O termo drenagem
fisioldgica indica que o conteudo do cisto (rico em enzimas) sera vertido no sistema
digestério, onde sera processado normalmente, evitando a perda de fluidos e
eletrélitos. Embora a drenagem para o estdmago (cistogastrostomia) seja muito
comum no corpo pancreatico, a alternativa descreve o principio da drenagem interna
cirdrgica para uma alca intestinal (neste caso, o duodeno), que é uma técnica eficaz.

Alternativa c) Incorreta. A drenagem endoscdépica guiada por ecoendoscopia é uma
opcao moderna e menos invasiva que a cirurgia. Contudo, para pseudocistos de
dimensdes gigantescas como este (22 cm), a drenagem cirdrgica (laparoscépica) é
frequentemente considerada superior por muitos especialistas. A cirurgia permite
criar uma comunicacao (estomia) muito mais ampla e estavel, garantindo que uma
guantidade tao grande de liquido e possiveis detritos sélidos (debris) sejam drenados
sem o risco de obstrucao rapida dos stents endoscdépicos, o que poderia levar a

ajudamedico.com

14



CL%U AjudaMédico

infeccao do cisto (abscesso).

Alternativa d) Incorreta. A pancreatectomia corpocaudal consiste na retirada da parte
média e final do pancreas. E uma cirurgia de grande porte e alta morbidade, nio
sendo indicada para tratar uma colecao fluida benigna como o pseudocisto. O
pseudocisto propriamente dito nao tem risco de malignizacao (transformacao em
cancer). A resseccao s0 seria discutida se houvesse forte suspeita de que a lesao nao
fosse um pseudocisto, mas sim uma neoplasia cistica (como um cistoadenoma
Mucinoso), o que nao é o caso, dado que a paciente tem uma histéria clara de
pancreatite prévia documentada.

Questao 13

O caso clinico descreve um paciente de 51 anos com quadro de ictericia obstrutiva
(bilirrubina direta elevada e prurido) decorrente de um adenocarcinoma de papila
duodenal. O tumor da papila duodenal faz parte do grupo dos tumores
periampulares. O estadiamento por ressonancia magnética nao indicou metastases
ou linfadenopatia a distancia, o que sugere uma lesdo ressecavel.

Alternativa A: Incorreta. A resseccao endoscépica (papilectomia endoscépica) é
reservada apenas para lesdes benignas (adenomas) ou, em casos muito
selecionados, para carcinomas in situ em pacientes sem condicdes cirurgicas. O
adenocarcinoma invasivo exige uma abordagem oncoldgica mais agressiva devido ao
risco de invasao local e metastases linfonodais, que nao podem ser tratadas
adequadamente por via endoscépica.

Alternativa B: Correta. O tratamento padrao-ouro para o adenocarcinoma da papila
duodenal ressecavel é a gastroduodenopancreatectomia cefélica, também conhecida
como Cirurgia de Whipple. Este procedimento consiste na remocao em monobloco da
cabeca do pancreas, do duodeno, da porcao distal do colédoco e da vesicula biliar,
acompanhada de linfadenectomia regional. A reconstrucao do transito é feita através
de anastomoses com o jejuno (pancreatojejunostomia, hepaticojejunostomia e
gastrojejunostomia). Esta é a Unica conduta que garante margens oncoldgicas e o
esvaziamento linfonodal necessario para o tratamento curativo.

Alternativa C: Incorreta. A exérese apenas do colédoco distal e de um segmento
lateral do duodeno é uma técnica cirdrgica insuficiente para o tratamento de um
cancer invasivo. Essa abordagem nao permite o controle das margens pancreaticas
nem a realizacao da linfadenectomia necessaria para o estadiamento e tratamento
oncoldgico adequado.

Alternativa D: Incorreta. A papilectomia cirdrgica local (resseccao transmural da

ajudamedico.com

15



CL%U AjudaMédico

papila com reimplante dos ductos) é uma técnica limitada. Embora possa ser
utilizada em tumores benignos maiores que nao podem ser retirados por endoscopia,
ela ndo é indicada para o adenocarcinoma de papila, pois apresenta altas taxas de
recidiva local e nao aborda os linfonodos regionais, que sao fundamentais no
tratamento desse tipo de neoplasia.

Questao 14

A Doenca de Caroli € uma condicao rara, caracterizada por dilatacdes cisticas
congénitas dos ductos biliares intra-hepaticos (classificada como Todani Tipo V). O
grande risco associado a essa patologia, além da formacdo de célculos (litiase) e
episédios recorrentes de colangite, é a sua elevada taxa de transformacdo maligna
em colangiocarcinoma.

No caso descrito, o paciente apresenta a forma localizada da doenca, restrita ao
segmento VI, com evidéncia de obstrucao biliar e ictericia obstrutiva (elevacao
predominante de bilirrubina direta). Quando a doenca de Caroli € monolobar ou
segmentar, o tratamento definitivo e padrdo-ouro é a resseccao cirurgica da éarea
afetada.

Alternativa a) Incorreta. A derivagcao ducto-jejunal visa apenas a drenagem biliar. No
entanto, ela mantém o parénquima hepatico com as dilatacdes cisticas no local.
Como a doenca de Caroli possui um potencial carcinogénico significativo, manter o
segmento doente predispde o paciente ao surgimento futuro de cancer biliar, além
de nao resolver definitivamente o foco de estase e infeccao.

Alternativa b) Incorreta. A hepatectomia direita consiste na remocao dos segmentos
V, VI, VIl e VIll. Embora resolvesse o problema do segmento VI, ela é considerada
uma cirurgia extensa e desnecessaria para este caso, pois sacrificaria uma grande
guantidade de parénquima hepatico saudavel, visto que a doenca esta limitada
apenas ao segmento VI.

Alternativa c) Correta. A exérese do segmento VI (segmentectomia) é a conduta mais
adequada. Por ser uma doenca localizada, a remocao completa do segmento afetado
elimina o risco de colangites recorrentes e, fundamentalmente, remove o tecido com
risco de transformacdo maligna. E o tratamento curativo para as formas localizadas
da doenca.

Alternativa d) Incorreta. A colocacao de proétese biliar € uma medida descompressiva,
geralmente reservada para quadros agudos de colangite ou como tratamento
paliativo em pacientes sem condicdes cirdrgicas. Ela ndao trata a malformagao
estrutural nem elimina o risco de neoplasia, sendo insuficiente como conduta
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definitiva em um paciente jovem e com doenca segmentar ressecavel.

Questao 15

Esta questao aborda o manejo da hemobilia, uma complicacao que pode ocorrer apds
traumas hepdticos, mesmo aqueles tratados inicialmente de forma conservadora. A
hemobilia é caracterizada pelo sangramento no trato biliar, manifestando-se
classicamente pela triade de Quincke (dor em hipocondrio direito, ictericia obstrutiva
e hemorragia digestiva), embora nem todos os pacientes apresentem todos os
sintomas. No caso descrito, a paciente apresenta anemia e sangue oculto nas fezes,
com confirmacao endoscépica de sangue fluindo pela papila duodenal.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A exploragao cirdrgica do parénquima hepatico (disseccao)
para ligadura de vasos intra-hepaticos € um procedimento extremamente invasivo,
tecnicamente dificil e associado a alta morbidade. Atualmente, a cirurgia é reservada
apenas para casos em que o tratamento minimamente invasivo falha ou em
situacdes de instabilidade hemodinamica grave que impecam o transporte ao setor
de hemodinamica.

Alternativa B: Incorreta. A hepatectomia segmentar € uma conduta de excecdo para
o tratamento da hemobilia. Retirar uma parte do 6rgao é uma medida radical que sé
deve ser considerada se houver necrose tecidual extensa ou se todas as outras
tentativas de controle do sangramento falharem.

Alternativa C: Incorreta. Embora a colangiografia possa ser utilizada para diagndstico
de obstrucdes biliares, a colocacao de stents ou préteses no ducto biliar ndo é a
conduta padrao para cessar um sangramento de origem arterial (fistula arteriobiliar).
O objetivo do tratamento deve ser ocluir o vaso sangrante, e nao apenas drenar ou
moldar o ducto biliar.

Alternativa D: Correta. A arteriografia hepatica seqguida de embolizacdo seletiva é o
padrao-ouro (gold standard) para o tratamento da hemobilia pds-traumatica. Esse
procedimento permite identificar com precisdo o local da fistula ou pseudoaneurisma
e realizar a oclusao do vaso sangrante de forma minimamente invasiva, com taxas
de sucesso superiores a 90% e preservacao do parénquima hepatico remanescente.

Em resumo, diante de um quadro de hemobilia em paciente estavel, a intervencao

por radiologia intervencionista (embolizacdao) € sempre a primeira escolha
terapéutica.
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Questao 16

O caso clinico apresenta um paciente de 67 anos com sinais e sintomas classicos de
sindrome meningea: febre, cefaleia, vOmitos e rigidez de nuca. Diante da suspeita de
meningite bacteriana aguda, a agilidade no diagnéstico e no inicio do tratamento é
fundamental para o progndstico.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A realizacao de tomografia computadorizada (TC) de cranio
antes da puncao lombar nao é indicada de rotina. Ela deve ser solicitada apenas se
houver sinais de alerta para hipertensao intracraniana ou lesbes de massa, como:
déficit neuroldgico focal, papiledema ao fundo de olho, alteracao importante do nivel
de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow menor que 14), crises convulsivas de
inicio recente ou estado de imunossupressao severa. O paciente em questao esta
lUcido, orientado, sem déficits focais e sem papiledema, portanto, a TC nao deve
atrasar a puncao.

Alternativa b) Incorreta. Esta alternativa erra em dois pontos principais. Primeiro,
indica aguardar a imagem (TC) desnecessariamente, conforme explicado acima.
Segundo, o esquema antibidético sugerido (ceftriaxona + vancomicina) é insuficiente
para a idade do paciente. Em adultos acima de 50 anos, ha um risco aumentado de
infeccao por Listeria monocytogenes, o que exige a adicao de ampicilina ao esquema
empirico inicial.

Alternativa c) Correta. Esta é a conduta padrdao. Como o paciente ndo apresenta
contraindicacdes clinicas para a puncao lombar (auséncia de sinais de herniagao ou
déficit focal), o procedimento deve ser realizado imediatamente para coleta de liquor
e analise (bioquimica, citologia, Gram e culturas). Logo apés a coleta, deve-se iniciar
a antibioticoterapia empirica e a dexametasona. O esquema com ceftriaxona
(cobertura para pneumococo e meningococo) somado a ampicilina (cobertura para
Listeria, mandatéria no idoso) é o correto para a faixa etaria de 67 anos. A
dexametasona deve ser administrada idealmente antes ou junto com a primeira dose
do antibiético para reduzir a morbidade inflamatéria.

Alternativa d) Incorreta. A meningite bacteriana é uma emergéncia médica com alta
taxa de letalidade. Jamais se deve aguardar resultados de exames laboratoriais
especificos ou painéis virais para iniciar o tratamento medicamentoso. O tratamento
deve ser empirico e precoce, baseado na suspeita clinica e na epidemiologia (idade e
fatores de risco).

Resumo da conduta: Em pacientes com suspeita de meningite sem sinais de alarme
neuroldgico, realiza-se a puncao lombar imediata seguida de antibioticoterapia
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empirica adequada a idade (incluindo ampicilina no idoso) e corticoterapia. Se
houvesse contraindicacao para a puncao, os antibioticos deveriam ser iniciados antes
mesmo de levar o paciente para a tomografia.

Questao 17

Analise do quadro clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de cistite aguda nao complicada: mulher
jovem, sem comorbidades, com sintomas irritativos miccionais (disuria e polacilria)
de curta duracdo, sem sinais de infeccao sistémica (auséncia de febre) ou
acometimento do trato urindrio superior (auséncia de dor lombar/sinal de Giordano).
O EAS com nitrito e esterase leucocitaria positivos corrobora a etiologia bacteriana, e
a hematdria microscépica é um achado comum e frequente na cistite aguda. Nesses
casos, o diagnéstico é clinico e o tratamento é empirico, sem necessidade obrigatéria
de urocultura.

Explicacao das alternativas:

a) Correta. A nitrofurantoina é considerada droga de primeira linha para o tratamento
da cistite nao complicada. O esquema de 100 mg a cada 12 horas (apresentacao em
macrocristais) por 5 dias apresenta excelentes taxas de cura, baixa resisténcia
urindria e pouca interferéncia na microbiota vaginal e intestinal. E a opcdo mais
adequada conforme as diretrizes atuais.

b) Incorreta. O ciprofloxacino (uma quinolona) nao deve ser utilizado como primeira
escolha em casos de cistite simples. Devido ao aumento da resisténcia bacteriana e
ao risco de efeitos colaterais graves (como lesbées de tendao, aneurisma de aorta e
efeitos no sistema nervoso central), as quinolonas devem ser reservadas para Casos
de pielonefrite ou infeccdes urinarias complicadas. Além disso, 7 dias de tratamento
€ um tempo superior ao necessario para uma cistite ndo complicada.

c) Incorreta. A urocultura ndao é necessaria em quadros tipicos de cistite em mulheres
jovens e saudaveis. O uso de ceftriaxone, um antibiético de amplo espectro por via
parenteral (endovenosa ou intramuscular), é totalmente desproporcional para esse
caso, sendo indicado apenas em casos de infeccao urinaria alta (pielonefrite), sepse
urinaria ou quando a via oral ndo é possivel.

d) Incorreta. A fosfomicina trometamol é, de fato, uma droga de primeira linha para
cistite, porém o esquema recomendado para casos nao complicados é de dose Unica
de 3 g. O uso de trés doses repetidas a cada 48 horas nao é o protocolo para esse
cendrio clinico. Além disso, como mencionado na alternativa anterior, a realizacao
rotineira de urocultura nao é mandatéria para esse diagndstico.
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Questao 18

O quadro clinico descreve um paciente com Pneumonia Associada a Ventilagao
Mecanica (PAV), definida como pneumonia que ocorre apdés 48 a 72 horas da
intubacdo endotraqueal. O diagnéstico é sustentado pela triade: febre, secrecao
traqueal purulenta e surgimento de novo infiltrado pulmonar na radiografia de térax.
Na imagem apresentada, observa-se a presenca do tubo orotraqueal e uma
consolidacdo/infiltrado evidente no terco médio e inferior do pulmao esquerdo,
confirmando o foco infeccioso pulmonar em um paciente ventilado.

Para a escolha do esquema antibiético empirico, deve-se considerar os fatores de
risco do paciente e a microbiologia local da unidade. No caso, a questao informa que
a unidade possui prevaléncia de MRSA (*Staphylococcus aureus* resistente a
meticilina) de 25% e alta taxa de gram-negativos multirresistentes. De acordo com
as diretrizes atuais (como as da IDSA/ATS), se a prevaléncia de MRSA na unidade for
superior a 10-20%, a cobertura empirica para esse patégeno é obrigatéria. Além
disso, a presenca de gram-negativos resistentes exige cobertura de amplo espectro,
preferencialmente com atividade antipseudomonas.

Andlise das alternativas:

a) Ceftriaxona e azitromicina: Incorreta. Este é um esquema classico para pneumonia
comunitaria grave. Nao oferece cobertura para *Pseudomonas aeruginosa* nem para
MRSA, sendo insuficiente para o contexto de uma PAV em ambiente com alta
resisténcia bacteriana.

b) Piperacilina-tazobactam e linezolida: Correta. A piperacilina-tazobactam é um
antibidtico de amplo espectro com excelente acdao contra bacilos gram-negativos,
incluindo a *Pseudomonas aeruginosa*. A linezolida é adicionada para cobrir o MRSA,
0 que é mandatério nesta UTIl devido a prevaléncia de 25% (acima do limite de
10-20% recomendado para iniciar cobertura empirica).

c) Piperacilina-tazobactam: Incorreta. Embora a piperacilina-tazobactam trate
adegquadamente a maioria dos gram-negativos e a *Pseudomonas*, o esquema estd
incompleto por nao cobrir o MRSA em uma unidade onde sua prevaléncia é
sabidamente elevada.

d) Meropenem: Incorreta. O meropenem é um carbapenémico de espectro muito
amplo, indicado em casos de suspeita de germes produtores de ESBL
(*Extended-spectrum beta-lactamase*). No entanto, de forma isolada, ele nao possui
cobertura contra MRSA. Assim como na alternativa C, o esquema peca por nao tratar
o estafilococo resistente em uma unidade de alto risco.
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Questao 19

Diagndstico: O paciente apresenta um quadro clinico de dor toracica tipica associada
a troponina positiva. O eletrocardiograma (ECG) fornecido mostra um
supradesnivelamento do segmento ST nas derivacdes de V1 a V5 (parede anterior),
confirmando o diagndstico de Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento
do Segmento ST (IAMCSST).

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: O uso de AAS associado a um inibidor do receptor P2Y12 (como
Clopidogrel, Ticagrelor ou Prasugrel) constitui a dupla antiagregacdao plaquetaria.
Essa é uma medida fundamental no tratamento inicial e possui impacto direto na
reducdo de mortalidade e de novos eventos isquémicos. Portanto, ela reduz a
mortalidade.

Alternativa b: A angioplastia priméaria é a terapia de reperfusdao de escolha no
IAMCSST. Ao restaurar o fluxo sanguineo na artéria obstruida precocemente, ela
limita a extensao da necrose miocardica e é a intervencao que mais reduz a
mortalidade na fase aguda. Portanto, ela reduz a mortalidade.

Alternativa c: Esta é a resposta correta (a conduta que NAO reduz a mortalidade). O
uso de oxigénio suplementar de rotina para pacientes com saturacdo de oxigénio
(SatO2) maior ou igual a 90% nao traz beneficios clinicos e nao reduz a mortalidade.
Estudos como o DETO2X-AMI demonstram que a hiperéxia em pacientes normdxicos
(como este caso, com SatO2 de 96%) pode inclusive causar vasoconstricao
coronariana reflexa e aumentar a lesao miocardica. As diretrizes recomendam
oxigénio apenas se a SatO2 estiver abaixo de 90% ou se houver desconforto
respiratorio.

Alternativa d: A morfina € um potente analgésico utilizado para aliviar a dor intensa e
a ansiedade, além de reduzir a atividade simpdatica. Embora seja recomendada para o
conforto do paciente, ela nao possui evidéncia comprovada de reducao de
mortalidade. No entanto, em provas de residéncia, quando o oxigénio é oferecido a
um paciente com saturacao normal, ele é o alvo principal da questao como medida
sem beneficio (e potencialmente prejudicial), enquanto a morfina é aceita como parte
do manejo sintomatico padrao.

Associacdo com a imagem: O ECG confirma o diagndéstico de IAMCSST de parede
anterior pela presenca do "supra" de ST em V1, V2, V3, V4 e V5. Essa condicao exige
medidas imediatas que reduzam a mortalidade (antiagregacao e reperfusao),
tornando a suplementacdao de oxigénio desnecessaria dada a saturacdao de 96% do
paciente.
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Questao 20

O quadro clinico descreve um paciente com bacteremia por Staphylococcus aureus
(cocos gram-positivos, catalase-positivos e coagulase-positivos), sensivel a oxacilina
(MSSA). A principal suspeita de foco infeccioso é o cateter de dialise (CDL), e a queixa
de lombalgia levanta a suspeita de uma complicacao metastatica, como a
osteomielite vertebral ou discite.

A bacteremia por S. aureus é uma condicao grave e nunca deve ser considerada
contaminacao. O manejo adequado baseia-se em trés pilares: controle do foco
(retirada do cateter), escolha do antibidético correto (substituir o cefepime por
oxacilina ou cefazolina, que sao superiores para MSSA) e rastreio de complicacdes,
principalmente a endocardite infecciosa.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. Embora a ressonancia da coluna lombar seja necessaria para
investigar a lombalgia e confirmar discite ou abscesso, a manutencao do cateter de
didlise em vigéncia de bacteremia por S. aureus é um erro grave. A permanéncia do
corpo estranho impede a esterilizacao do sangue devido ao biofilme bacteriano.

Alternativa B: Incorreta. O ecocardiograma transtoracico (ETT) possui sensibilidade
limitada para detectar vegetacdes, especialmente em pacientes com bacteremia
persistente ou de alto risco. Além disso, manter o cateter de didlise esta incorreto.

Alternativa C: Correta. O ecocardiograma transesofagico (ETE) é o exame de escolha
para o rastreio de endocardite em casos de bacteremia por S. aureus com fatores de
risco ou persisténcia de sintomas (como febre e PCR elevada apds 48-72 h de
tratamento). A retirada do cateter € mandatéria para o controle do foco infeccioso,
conforme as diretrizes internacionais.

Alternativa D: Incorreta. Na bacteremia por S. aureus, o rastreio para endocardite
deve ser realizado rotineiramente, independentemente da presenca de sopro novo ao
exame fisico, pois a auséncia de sopro nao exclui a doenca e o risco de embolizagao
e destruicao valvar é alto.

Em resumo, diante de uma bacteremia persistente por S. aureus, as prioridades sao o
controle do foco (retirada do dispositivo invasivo) e o rastreio de endocardite através
do método mais sensivel (ETE), além da investigacdo de focos secundérios (como a
coluna lombar) e ajuste da antibioticoterapia.
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Questao 21

A anadlise do local de tratamento para uma Pneumonia Adquirida na Comunidade
(PAC) deve ser baseada em escores de gravidade validados e no julgamento clinico
da estabilidade do paciente. No caso clinico apresentado, temos uma paciente idosa
com diversas comorbidades (DRC estagio 4, DM2 e HAS) que apresenta sinais claros
de gravidade.

Para definir a conduta, utilizamos o escore CURB-65:

C (Confusao mental): Presente.

U (Ureia > 43 mg/dL): Provavelmente elevada, dado que a paciente tem Doenca
Renal Cronica estagio 4.

R (Frequéncia Respiratéria >= 30 irpm): Presente (32 irpm).

B (Pressao arterial: Sistdlica < 90 ou Diastdlica <= 60 mmHg): Presente (88x54
mmHgQ).

65 (Idade >= 65 anos): Presente (70 anos).

A paciente pontua entre 4 e 5 no CURB-65, o que indica uma mortalidade elevada e
necessidade imperativa de internacao hospitalar, com forte consideracao para
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Além disso, pelos critérios da ATS/IDSA, a
paciente apresenta critérios menores para UTIl (confusao, frequéncia respiratéria
elevada, hipotensao necessitando de reposicao volémica agressiva, uremia e
infiltrado multinodular/bilateral na radiografia) e sinaliza um possivel choque séptico
(critério maior), o que ratifica a indicagdo de suporte intensivo.

A radiografia de térax revela opacidades alveolares, com destaque para a base
pulmonar direita e regiao peri-hilar esquerda, confirmando o processo infeccioso
pulmonar agudo.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A observacao em pronto atendimento por 24 horas é insuficiente e
perigosa para uma paciente com instabilidade hemodinamica (PA 88x54 mmHg),
insuficiéncia respiratéria (SatO2 89% e FR 32) e confusao mental. O quadro é de
sepse/choque séptico de foco pulmonar.

b) Incorreta. A internacao em enfermaria é indicada para pacientes com CURB-65 de
valor 2 ou 3 que estejam hemodinamicamente estdveis. Esta paciente apresenta
sinais de choque e necessidade iminente de suporte ventilatério e/ou aminas
vasopressoras, 0 que nao pode ser manejado com seguranga em uma enfermaria
comum.

c) Correta. A Unidade de Terapia Intensiva é o local adequado devido a gravidade do
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guadro (CURB-65 elevado), a instabilidade hemodinamica (hipotensao), ao
comprometimento do nivel de consciéncia e a hipoxemia. O suporte intensivo é
necessario para monitorizacao invasiva, antibioticoterapia venosa precoce e suporte
organico.

d) Incorreta. O tratamento ambulatorial é reservado para pacientes com baixo risco
de mortalidade (CURB-65 entre 0 e 1). A paciente em guestao apresenta critérios de
extrema gravidade e risco iminente de morte, sendo o tratamento domiciliar
absolutamente contraindicado.

Questao 22

Anélise do caso:

Os exames da paciente revelam hipercalcemia (11,2 mg/dL) com PTH elevado, o que
confirma o diagnéstico de Hiperparatireoidismo Primario (HPP). Na maioria dos casos,
essa condicdao é causada por um adenoma solitdrio em uma das glandulas
paratireoides. O objetivo da questao é identificar a conduta definitiva, considerando
gue a paciente ja apresenta manifestacdes clinicas (nefrolitiase) e critérios de idade.

Alternativa A - Incorreta: A hidratacdo venosa vigorosa e o uso de diuréticos de alca
(furosemida) sao medidas de suporte utilizadas no manejo agudo da crise
hipercalcémica grave (geralmente quando o calcio é superior a 14 mg/dL). Essa
conduta visa aumentar a excrecao renal de calcio e evitar a desidratacao, mas nao
atua na causa-base, que é a secrecao excessiva de PTH pela paratireoide. Portanto,
nao é um tratamento definitivo.

Alternativa B - Incorreta: O cinacalcete é um medicamento calcimimético que reduz
os niveis de PTH e de calcio. Entretanto, seu uso no Hiperparatireoidismo Primario é
reservado para pacientes que possuem contraindicacdes formais a cirurgia, pacientes
com alto risco cirdrgico ou em casos de carcinoma de paratireoide. Nao é a terapia
de escolha para uma paciente jovem de 45 anos e sem comorbidades.

Alternativa C - Incorreta: A suplementacao de vitamina D em doses elevadas é
contraindicada na presenca de hipercalcemia e nefrolitiase, pois pode aumentar a
absorcao intestinal de calcio e a calcilria (excrecao de calcio na urina), agravando o
risco de novos calculos renais e elevando ainda mais o calcio sanguineo.

Alternativa D - Correta: A paratireoidectomia é o Unico tratamento definitivo e
curativo para o Hiperparatireoidismo Primario. Segundo o Consenso Internacional, a
cirurgia estd indicada para todos os pacientes sintomaticos. Esta paciente preenche
critérios cirurgicos por apresentar nefrolitiase (sintomatica) e também por possuir
idade inferior a 50 anos. Além disso, o seu nivel de célcio (11,2 mg/dL) esta no limite
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de 1,0 mg/dL acima do valor superior de referéncia, o que também é um critério para
indicacao cirdrgica em pacientes assintomaticos.

Questao 23

O quadro clinico apresentado é classico para a suspeita de Abscesso Hepatico
Piogénico, especialmente considerando o perfil do paciente e o agente etiolégico
isolado.

Anadlise do caso clinico:

O paciente é um homem de 52 anos, diabético com controle irregular, apresentando
uma sindrome febril prolongada (10 dias), dor no hipocondrio direito e perda
ponderal. O diabetes mellitus é o principal fator de risco para o desenvolvimento de
abscessos hepaticos por Klebsiella pneumoniae. A auséncia de colelitiase no
ultrassom afasta a colecistite aguda como causa primaria, direcionando a
investigacao para o paréngquima hepatico.

A presenca de hemoculturas positivas para Klebsiella pneumoniae de origem
comunitdria, associada a sintomas abdominais em um paciente diabético, define a
necessidade de investigar a "Sindrome de Abscesso Hepdtico por Klebsiella". Esta
bactéria tem a capacidade de causar abscessos primarios (sem doenca biliar prévia)
e pode apresentar um comportamento invasivo, com disseminacao hematogénica.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora a Klebsiella pneumoniae possa causar endocardite em casos de
bacteremia, ela ndo é o foco principal a ser investigado diante de dor em hipocondrio
direito e alteracbes de enzimas hepaticas. A endocardite costuma ser uma
complicacao secundaria ou estar associada a outros fatores de risco valvares,
enquanto o figado é o foco primario sugerido pelos sintomas.

b) Correta. O abscesso hepatico piogénico é a principal suspeita. A triade de febre,
dor em hipocéndrio direito e hepatomegalia (embora a visceromegalia possa nao ser
palpada inicialmente devido a localizacao do abscesso) em um paciente diabético
com bacteremia por Klebsiella é altamente sugestiva. A investigacdao deve ser feita
imediatamente com exames de imagem, como Tomografia Computadorizada de
abdome, que possui maior sensibilidade que a ultrassonografia para pequenas

colecoes.

c) Incorreta. A trombose de veia porta (pileflebite) pode ocorrer como uma
complicacao de infeccdes intra-abdominais graves, mas é menos comum que o
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abscesso propriamente dito. Embora deva ser considerada em quadros sépticos
abdominais, o foco infeccioso no parénquima hepatico (abscesso) é a investigacao
prioritaria e mais provavel dado o agente isolado.

d) Incorreta. A Peritonite Bacteriana Espontdnea (PBE) ocorre tipicamente em
pacientes com cirrose hepdtica e ascite preexistente. O paciente do caso nao
apresenta sinais de hepatopatia crénica (estigmas periféricos) ou ascite ao exame
fisico, e a Klebsiella causadora de PBE geralmente esta associada a translocacao
bacteriana em cirréticos, nao sendo a principal hipétese para dor localizada em
hipocondrio direito num paciente sem ascite.

Questao 24

Esta questao aborda o manejo da candiduria (presenca de fungos na urina), um
achado frequente em pacientes hospitalizados ou em uso de dispositivos invasivos,
como a sonda vesical de demora.

A paciente apresenta um quadro de candidulria assintomatica. Apesar do relato de
sonoléncia pela enfermagem, a descricdo enfatiza que nao héa alteracdo importante
do basal, a paciente estd afebril, hemodinamicamente estdvel e sem sinais
localizatérios de infeccdo (auséncia de dor lombar ou suprapubica). Segundo os
consensos de infectologia (como o da IDSA), a presenca de Candida na urina em
pacientes assintomaticos nao deve ser tratada com antifungicos sistémicos, exceto
em grupos de alto risco, como neutropénicos, recém-nascidos de baixo peso ou
pacientes que serdo submetidos a procedimentos urolégicos invasivos.

Explicagao das alternativas:

a) Iniciar fluconazol 200 mg ao dia por 14 dias.

Incorreta. O tratamento medicamentoso estd contraindicado em casos de candiduria
assintomatica em pacientes que nao pertencem aos grupos de risco mencionados
acima. O uso indiscriminado de antifungicos favorece a resisténcia bacteriana e
expoe a paciente a efeitos colaterais desnecessarios.

b) Nao tratar, manter a sonda.

Incorreta. Embora o tratamento medicamentoso nao seja indicado, a conduta de
apenas observar, mantendo o dispositivo, é incompleta. A sonda vesical é o principal
fator predisponente e local de formacao de biofilme flngico. Manter a mesma sonda
perpetua a colonizacao.

c) Nao tratar, apenas trocar ou retirar a sonda.
Correta. Em pacientes cateterizados com candidUria assintomatica, a conduta inicial
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padrao é a remocao ou, se estritamente necessario, a troca do cateter vesical. Em
muitos casos (cerca de 20% a 40%), a simples retirada do corpo estranho leva a
resolucdo da candiduria sem necessidade de antifungicos.

d) Caspofungina 70/50 mg por 14 dias.

Incorreta. Além de o tratamento nado ser indicado para casos assintomaticos, as
equinocandinas (como a caspofungina) possuem baixissima excrecao renal e niveis
urinarios insuficientes para tratar infeccbes do trato urinario, nao sendo
recomendadas para essa finalidade.

Em resumo, diante de uma candidlria em paciente com sonda e sem sintomas
sistémicos, o foco deve ser o manejo do dispositivo invasivo e nao a prescricao de
antifingicos.

Questao 25

Analise do quadro clinico e laboratorial:

O paciente apresenta a triade classica de meningite bacteriana: febre, rigidez de
nuca e alteracdo do nivel de consciéncia. O liquor confirma o diagndstico,
evidenciando pleocitose com predominio de polimorfonucleares (neutréfilos),
hipoglicorraquia (glicose baixa) e hiperproteinorraquia (proteina alta). A coloracdo de
Gram revelou diplococos gram-positivos, achado caracteristico do Streptococcus
pneumoniae (pneumococo), que é o principal agente de meningite em adultos.

Conduta Adjuvante:

O uso de dexametasona é fundamental na meningite pneumocécica. O corticoide
reduz a inflamacao causada pela lise bacteriana apdés o inicio do antibidtico,
diminuindo a mortalidade e o risco de sequelas neuroldgicas, como a perda auditiva.
Deve ser administrado preferencialmente antes ou junto a primeira dose do
antibidtico e mantido por 4 dias se confirmado pneumococo.

Tratamento Direcionado:

Como o agente foi identificado (pneumococo) e a questao informa que o local possui
baixa taxa de resisténcia, o tratamento pode ser direcionado com seguranca para
drogas de espectro mais estreito.

Alternativa a: Esta correta. A penicilina G endovenosa (cristalina) é o tratamento de
escolha para o Streptococcus pneumoniae quando a sensibilidade é conhecida ou a
taxa de resisténcia local é baixa. A associacdao com dexametasona é a conduta
padrao para melhorar o desfecho clinico do paciente.

Alternativa b: Estd incorreta. O esquema de ampicilina com gentamicina é indicado
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para cobrir Listeria monocytogenes (comum em neonatos, idosos ou
imunodeprimidos) e bactérias gram-negativas em neonatos. O Gram ja direcionou o
diagndstico para pneumococo, e o corticoide ndo deve ser omitido nesta etiologia.

Alternativa c: Esta incorreta. Cefepime e vancomicina formam um esquema de
espectro muito amplo, geralmente reservado para meningites nosocomiais
(pbs-procedimentos neurocirdrgicos) ou quando ha alta suspeita de resisténcia as
cefalosporinas. O enunciado reforca a baixa resisténcia local, e a auséncia do
corticoide torna a opcao errada.

Alternativa d: Estd incorreta. Embora a ceftriaxona seja eficaz e muito utilizada no
tratamento empirico inicial, o termo tratamento direcionado em um contexto de
baixa resisténcia torna a penicilina G a resposta mais especifica do ponto de vista
farmacolégico e académico (uso do menor espectro possivel para um agente
sensivel).

Gabarito: Letra a.

Questao 26

Esta questao aborda o manejo da pielonefrite complicada e a conduta diante da falha
terapéutica inicial.

O paciente em questao apresenta diversos fatores de risco para uma evolucao
desfavordvel: é do sexo masculino, idoso, diabético e possui hiperplasia prostatica
benigna (fator obstrutivo). Ele foi diagnosticado com uma infecgdao do trato urinario
superior (provavel pielonefrite) e iniciou o tratamento correto com cobertura para
Gram-negativos.

O ponto crucial da questao é o tempo de evolucdao: apdés 72 horas de
antibioticoterapia endovenosa, o paciente permanece febril e sintomatico. Na pratica
médica, quando um paciente com pielonefrite nao apresenta melhora clinica em 48 a
72 horas, duas frentes de investigacao e conduta devem ser adotadas
simultaneamente:

1. Investigacao de complicacdes estruturais: é obrigatéria a realizacdo de um exame
de imagem (preferencialmente tomografia computadorizada de abdome ou
ultrassonografia) para excluir a presenca de abscessos renais ou perirrenais,
obstrucdes urinarias ou pielonefrite enfisematosa (especialmente comum em
diabéticos).

2. Revisao da terapia antimicrobiana: a persisténcia da febre sugere que o patdégeno
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pode ser resistente ao esquema inicial. Enquanto se aguarda o resultado de culturas
ou da imagem, deve-se ampliar o espectro do antibidtico para cobrir germes mais
resistentes ou de maior espectro.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora solicitar o exame de imagem esteja correto, manter o mesmo
antibidtico apds 72 horas de falha clinica é inadequado, pois ha um risco elevado de
resisténcia bacteriana.

b) Incorreta. Apenas ampliar o antibiético resolve parte do problema, mas ignora a
necessidade de excluir colecbes (abscessos) ou obstrucbes que precisariam de
intervencdo especifica (como drenagem ou desobstrucao), as quais sé sao vistas por
imagem.

c) Incorreta. O toque retal pode ajudar no diagnéstico de prostatite, mas no cenario
de um paciente com dor lombar e febre persistente apds 72 horas de internacao, a
prioridade absoluta é descartar complicacdes renais e ajustar o tratamento sistémico
gue esta falhando.

d) Correta. Esta é a conduta padrao: diante da falha terapéutica em 72 horas,
deve-se ampliar o espectro antibidtico (cobertura para germes resistentes) e solicitar
exame de imagem para identificar complicacbes que exijam condutas invasivas
adicionais.

Questao 27

A questao aborda o manejo da Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) grave em
ambiente de terapia intensiva. O paciente descrito apresenta sinais de gravidade
extrema, como instabilidade hemodinamica e marcadores inflamatérios (Proteina
C-Reativa e Procalcitonina) significativamente elevados, o que caracteriza uma
resposta inflamatdria sistémica intensa.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Esta incorreta. O uso de corticosteroides ndao é contraindicado em
todas as situacdes de pneumonia. Evidéncias cientificas robustas, incluindo diretrizes
da ATS/IDSA e estudos recentes como o ensaio CAPE COD, demonstram que o uso de
corticoide em doses moderadas pode reduzir a mortalidade e a necessidade de
ventilacdo mecanica em pacientes com PAC grave.

Alternativa b: Esta incorreta. Embora o corticoide seja o tratamento padrdo para
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crises de asma ou DPOC, seu uso na pneumonia grave nao depende da presenca
dessas comorbidades. O objetivo do farmaco, neste contexto, € a modulacao da
cascata inflamatdéria e da tempestade de citocinas gerada pela infeccao pulmonar
grave.

Alternativa c: Estd correta. Esta é a alternativa que melhor reflete a pratica clinica
baseada em evidéncias. O uso de corticosteroides (como a hidrocortisona) deve ser
considerado em pacientes com PAC grave que apresentam uma resposta inflamatéria
exacerbada. A presenca de choque (instabilidade hemodinamica) e a elevacao
expressiva de marcadores como o PCR e a Procalcitonina sustentam a decisao de
utilizar o corticoide para mitigar o dano inflamatério sistémico e pulmonar.

Alternativa d: Estd incorreta porque é excessivamente generalista. Nem todo
paciente internado em UTI tem indicacao de receber corticoide. A indicacao na PAC
grave é direcionada por critérios de gravidade clinica (como necessidade de suporte
ventilatorio ou vasopressor) e pelo perfil inflamatério, e nao apenas pela localizacao
fisica do paciente na unidade de terapia intensiva.

Em resumo, a corticoterapia adjuvante na PAC grave tem como alvo pacientes com
sinais de gravidade e inflamacao sistémica importante, visando reduzir a mortalidade
e o tempo de suporte intensivo.

Questao 28

Anadlise do caso clinico:

O paciente é um idoso com histérico de 10 anos de hipertensao arterial e diabetes
mellitus com tratamento irregular, o que sugere fortemente a existéncia de Doenca
Renal Crbnica (DRC) de base. Ele apresenta uma piora aguda da funcao renal
(elevacao da creatinina de 1,1 para 3,4 mg/dL), caracterizando um quadro de DRC
agudizada ou descompensada. Os achados de exame fisico (crepitacdes pulmonares,
turgéncia jugular, edema e hipertensao) indicam um estado de hipervolemia e
congestao. Laboratorialmente, ha hipercalemia (6,1 mEq/L) e acidose metabdlica (pH
7,28 e bicarbonato 16 mEq/L).

Alternativa a) Incorreta. A insuficiéncia renal pré-renal ocorre por hipovolemia ou
baixa perfusao renal. O paciente em questao esta claramente hipervolémico
(congesto). Administrar hidratacao vigorosa neste cenario é perigoso e pode
precipitar uma insuficiéncia respiratéria por edema agudo de pulmao.

Alternativa b) Incorreta. A nefrite intersticial aguda é geralmente desencadeada por
reacdes a medicamentos (como antibidticos ou anti-inflamatdérios) e nao se
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correlaciona com o histérico de 10 anos de diabetes e hipertensao do paciente. A
bidpsia renal nao € uma conduta de urgéncia nem o passo inicial para o manejo da
congestao.

Alternativa c) Correta. O diagnéstico mais provavel é a descompensagao de uma DRC
preexistente (devido ao tempo de evolucao das comorbidades), manifestando-se com
sindrome congestiva. A conduta inicial prioritdria € o manejo da sobrecarga hidrica
com diuréticos de alca endovenosos (furosemida) e o controle da pressao arterial. O
uso de diuréticos ajudara a reduzir o volume extracelular, melhorar a dispneia e
também auxiliar na excrecdo de potassio.

Alternativa d) Incorreta. Embora a necrose tubular aguda possa ser 0 mecanismo da
lesao renal, a hemodidlise de urgéncia nao é a primeira conduta indicada de forma
imediata antes de se tentar medidas farmacoldgicas. A hemodidlise imediata é
reservada para casos de hipercalemia refrataria (geralmente acima de 6,5 mEqg/L
com alteracdes no ECG), acidose grave refrataria ou edema agudo de pulmao que
nao responde aos diuréticos. No caso apresentado, deve-se iniciar o tratamento
clinico primeiro.

Questao 29

Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta um quadro de hipercalemia grave (K+ 6,9 mEq/L) com
repercussdo eletrocardiografica evidente (ondas T apiculadas e alargamento do
QRS). Este é um cenario de emergéncia médica com risco iminente de arritmias
fatais e parada cardiorrespiratéria. Além disso, o paciente possui Doenca Renal
Cronica (DRC) estagio 5 e é anurico (sem diurese residual), o que limita as opcdes de
tratamento para a remocao do potassio.

O tratamento imediato deve focar em dois objetivos:
1. Estabilizacao da membrana miocardica (medida inicial e mais urgente).
2. Remocao efetiva do potdssio do organismo.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora o gluconato de calcio seja a medida inicial correta
para estabilizar o miocardio, as resinas de troca (como o poliestirenossulfonato de
calcio) possuem acao lenta, iniciando seu efeito apenas apds algumas horas. Elas nao
sao indicadas como conduta isolada ou definitiva em casos de hipercalemia grave
com alteracao no ECG, especialmente em pacientes que ja fazem hemodialise.
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Alternativa b) Incorreta. O uso de furosemida visa a excrecao renal de potdassio
(caliurese). No entanto, o enunciado deixa claro que o paciente nao possui diurese
residual (anurico). Portanto, o diurético ndo terd efeito algum na reducao dos niveis
de potassio.

Alternativa c) Incorreta. Pelo mesmo motivo citado acima, a administracao de
furosemida em bomba de infusao continua nao surtird efeito em um paciente com
faléncia renal funcional completa e sem producao de urina.

Alternativa d) Correta. Esta é a conduta preconizada. O gluconato de célcio deve ser
administrado imediatamente por via endovenosa para estabilizar o potencial de acao
das células cardiacas, protegendo o coracao contra arritmias. Como o paciente é
anurico e ja portador de DRC estagio 5, a hemodialise de urgéncia é o método mais
eficaz e definitivo para remover o excesso de potassio do sangue.

Gabarito: Letra (d).

Questao 30
COMENTARIO DA QUESTAO

O quadro clinico descrito aponta para o diagndstico de Esclerose Sistémica
(Esclerodermia). A paciente apresenta a triade classica da doenca: fendmeno de
Raynaud, alteracfes cutaneas (espessamento da pele e telangiectasias) e
acometimento visceral (disfagia, sugerindo dismotilidade esofagica).

O padrao de espessamento cutaneo restrito as extremidades (distal) e a presenca de
telangiectasias sugerem a forma cutanea limitada da Esclerose Sistémica
(anteriormente conhecida como sindrome CREST: Calcinose, Raynaud, Esofagopatia,
Esclerodactilia e Telangiectasia).

Andlise das alternativas:

a) CORRETA. O anticorpo anticentrbmero é o marcador laboratorial altamente
especifico para a forma cutanea limitada da Esclerose Sistémica. Sua presenca
reforca o diagndstico clinico e estd frequentemente associada a um melhor
prognéstico em relacao ao envolvimento renal e pulmonar intersticial, embora
aumente o risco de hipertensao arterial pulmonar a longo prazo.

b) INCORRETA. O anticorpo anti-RNP (ribonucleoproteina) é o marcador caracteristico
da Doenca Mista do Tecido Conjuntivo (DMTC). Embora a DMTC possa apresentar
caracteristicas sobrepostas de esclerodermia, IUpus e polimiosite, o quadro clinico de
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espessamento cutaneo distal e telangiectasias é mais tipico e definidor da Esclerose
Sistémica.

c) INCORRETA. O anticorpo anti-CCP (peptideo citrulinado ciclico) € um marcador de
alta especificidade para a Artrite Reumatoide. Apesar de a paciente apresentar
artralgia e rigidez matinal, esses sintomas sao inespecificos e comuns a diversas
colagenoses. O anti-CCP nao explicaria o fendbmeno de Raynaud, a disfagia nem o
espessamento cutaneo.

d) INCORRETA. O anticorpo anti-LKM-1 (provavelmente referido na questao como KLM
por erro de digitacao) estd associado a Hepatite Autoimune do tipo 2, ndo possuindo
relacao com doencas do espectro da esclerodermia ou reumatismos sistémicos
descritos no caso.

Questao 31

Alternativa A (Correta): No Brasil, o Ministério da Saude e a FEBRASGO adotam os
critérios da OMS (baseados no estudo HAPQO). O diagnéstico de Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) é feito quando a glicemia de jejum no inicio da gestacdo estd
entre 92 e 125 mg/dL. Caso o rastreio inicial seja normal, realiza-se o Teste Oral de
Tolerancia a Glicose (TOTG) com 75g de dextrosol entre a 242 e 282 semanas, sendo
positivo se pelo menos um valor estiver alterado: Jejum >= 92 mg/dL; 1 hora >= 180
mg/dL; ou 2 horas >= 153 mg/dL.

Alternativa B (Incorreta): O Diabetes Gestacional estd tipicamente associado a
macrossomia fetal (crescimento excessivo) e ao polidramnio (aumento do liquido
amniotico), devido ao estado de hiperinsulinismo fetal. A restricao de crescimento
intrauterino (CIUR) e o oligoidramnio sao mais comuns em gestantes com diabetes
pré-gestacional que ja apresentam vasculopatia e comprometimento da perfusao
placentdria, ou quando ha pré-eclampsia associada.

Alternativa C (Incorreta): Esta € uma afirmacao classicamente errada em provas. A
insulina materna nao ultrapassa a barreira placentdria por ser uma molécula de
grande peso molecular. O que atravessa a placenta livremente, por difusao facilitada,
é a glicose. O feto, exposto a hiperglicemia materna, passa a produzir niveis elevados
de sua prépria insulina (hiperinsulinismo fetal), que é um potente hormdnio anabdlico
responsavel pelas alteracdes de crescimento e metabdlicas neonatais.

Alternativa D (Incorreta): O tratamento inicial é de fato baseado em dieta e exercicios
fisicos. No entanto, a terapia farmacoldgica é indicada quando o controle ndo é
atingido em cerca de 1 a 2 semanas, sendo o critério clinico mais aceito a presenca

de 30% ou mais das medidas capilares alteradas (e nao mais da metade ou 50%).
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Além disso, a insulina continua sendo o padrao-ouro para o tratamento
medicamentoso no Brasil, sendo os hipoglicemiantes orais (como a metformina)
reservados para casos selecionados ou quando hd recusa/dificuldade de uso da
insulina.

Questao 32

A questao aborda a Restricao de Crescimento Fetal (RCF), uma condicao de alta
relevancia na obstetricia clinica devido ao seu impacto na mortalidade e morbidade
perinatal. O objetivo é identificar a alternativa incorreta sobre o tema.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Esta correta. A ultrassonografia é o padrdao-ouro para o rastreamento e
diagnéstico da RCF. A estimativa do peso fetal (EPF) é calculada a partir de medidas
biométricas (circunferéncia cefalica, abdominal e comprimento do fémur) e
comparada a tabelas de referéncia para a idade gestacional. Além do diagndstico, a
ultrassonografia morfolégica e a avaliacao do liguido amniético sdo fundamentais
para investigar a etiologia, como malformacdes ou insuficiéncia placentéria.

Alternativa B: Esta correta. O Doppler da artéria umbilical é o principal indicador de
funcao placentdria. Em condicbes de insuficiéncia placentaria, ha um aumento da
resisténcia vascular, o que reduz o fluxo de sangue durante a diastole. A progressao
dessa resisténcia leva a diastole zero ou reversa, fenbmenos que guardam forte
correlacao com a acidose fetal, hip6xia e aumento drastico da mortalidade perinatal
devido a faléncia das trocas gasosas e nutricionais.

Alternativa C: Estd correta. Segundo a classificagdo de Gratacds (escola de
Barcelona), o Estagio 1 da RCF é definido por critérios de gravidade moderada: ou o
feto € muito pequeno (peso fetal estimado abaixo do percentil 3), o que por si sé ja
indica risco aumentado mesmo com Doppler normal, ou o feto esta entre o percentil
3 e 10 mas apresenta sinais de insuficiéncia placentaria (alteracao no Doppler de
artérias uterinas ou na relacdo cérebro-placentéria).

Alternativa D: Estd incorreta e é o gabarito da questdo. Existem dois erros principais
nesta assertiva. Primeiro, a vigilancia para fetos no Estdgio 1 de RCF deve ser
realizada semanalmente, e nao quinzenalmente, para garantir que nao haja
progressao para estagios de maior gravidade sem deteccao oportuna. Segundo, o
momento recomendado para a interrupcao da gestacao no Estagio 1 é com 37
semanas completas. Manter a gestacao até 39 semanas em um feto com restricao
comprovada expde o concepto a um risco desnecessario de ébito intrauterino por
insuficiéncia placentaria progressiva.
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Gabarito: Alternativa D.

Questao 33

Alternativa A: Incorreta. Atualmente, o diagndstico de pré-eclampsia ndo depende
exclusivamente da proteindria. Ela é definida como hipertensao arterial surgida apés
a 202 semana de gestacao acompanhada de proteinUria OU de disfuncdes organicas
(como creatinina acima de 1,1 mg/dL, plaquetopenia, alteracao de enzimas
hepaticas, entre outros). Portanto, se houver hipertensao e creatinina elevada, o
diagndstico é de pré-eclampsia, e nao de hipertensdo gestacional, mesmo sem
proteindria.

Alternativa B: Incorreta. A fisiopatologia da pré-eclampsia, especialmente quando
associada a restricao de crescimento intrauterino, esta intimamente ligada a falha na
segunda onda de invasao trofoblastica. Isso resulta em um remodelamento
inadequado das artérias espirais, gerando isquemia placentaria. Além disso, ha uma
importante influéncia do sistema imunoldgico na interface materno-fetal, nao se
limitando apenas a fatores epiteliais ou histdria familiar.

Alternativa C: Incorreta. A Sindrome HELLP é uma complicacao grave da
pré-eclampsia caracterizada por hemdlise (H), elevacao de enzimas hepaticas (EL) e
plaquetopenia (LP). Embora a proteinuria faca parte do espectro da pré-eclampsia, o
valor isolado da proteinUria ou sua piora progressiva nao sao critérios diagndsticos
para a sindrome HELLP, nem sdo os principais marcadores de progndstico clinico para
interrupcao imediata em comparacao aos parametros laboratoriais da sindrome.

Alternativa D: Correta. Diante de um quadro de pré-eclampsia com sinais de
gravidade, a conduta depende da idade gestacional. Se a gestante possui 34
semanas ou mais, a recomendacdo € a interrupcao da gestacao apds a estabilizacao
materna. Essa estabilizacao inclui o controle dos niveis tensionais e,
obrigatoriamente, a administracao de sulfato de magnésio para a prevencao de
eclampsia (neuroprotecdao materna), uma vez que os riscos de manter a gestagao
superam os beneficios para o binédmio.

Questao 34

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): A gravidez intersticial (ou cornual) ocorre na porcao da tuba
uterina que atravessa a parede miometrial. Devido a rica vascularizagao dessa zona,
proveniente das anastomoses entre as artérias uterina e ovariana, e a maior
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capacidade de distensdao do miométrio, a ruptura costuma ocorrer mais tardiamente
do que em outras porcoes da tuba (geralmente entre 10 e 12 semanas). Quando essa
ruptura acontece, o sangramento é profuso e rapido, levando ao choque
hipovolémico e apresentando altas taxas de mortalidade se ndao houver intervengao

imediata.

Alternativa B (Incorreta): A grande maioria das gestacdes ectdpicas ocorre na tuba
uterina (cerca de 95 a 97%), sendo a regiao ampolar a mais frequente, seguida pela
istmica e pela fimbriaria. A gravidez abdominal é uma forma rara de gestacao
ectépica (cerca de 1%) e, longe de ser menos grave, associa-se a um alto risco de

complicacbes maternas graves, como hemorragias macicas devido a implantacao
placentaria em érgaos abdominais ou grandes vasos.

Alternativa C (Incorreta): O diagndstico da gravidez ectépica integra é considerado
um desafio clinico, pois os sintomas costumam ser inespecificos, como atraso
menstrual e dor pélvica leve, podendo ser confundidos com uma gestacao inicial
normal ou outras patologias ginecoldgicas. Ja a fase de rotura costuma apresentar o
quadro cldssico de abdome agudo hemorrdgico (dor intensa, sinais de irritacdo
peritoneal e instabilidade hemodinamica), o que torna a suspeicao clinica mais 6bvia,
embora o estado da paciente seja muito mais critico.

Alternativa D (Incorreta): O tratamento medicamentoso com metotrexato (MTX)
possui critérios de elegibilidade especificos para garantir sua eficacia. A presenca de
atividade cardiaca embrionaria é considerada uma contraindicacdo relativa ou
absoluta ao uso do MTX por estar associada a uma taxa muito elevada de falha
terapéutica. Os critérios classicos para indicacdao do MTX incluem: estabilidade
hemodinamica, auséncia de atividade cardiaca fetal ao ultrassom, massa anexial
menor que 3,5 cm a 4,0 cm e niveis séricos de beta-hCG preferencialmente abaixo de
5.000 mUI/mL.

Questao 35

A questdo exige conhecimento sobre os parametros da cardiotocografia (CTG)
anteparto, método fundamental para a avaliacao da vitalidade fetal. O objetivo é
identificar a alternativa incorreta.

Alternativa A: Correta. Um tracado é classificado como reativo quando apresenta pelo
menos 2 aceleragdes transitérias de amplitude minima de 15 bpm e duracdo de 15
segundos cada, dentro de um intervalo de 20 minutos de registro. Essas aceleracdes
costumam estar associadas a movimentacdo fetal, indicando um sistema nervoso
central integro e oxigenado.
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Alternativa B: Correta. A cardiotocografia computadorizada utiliza algoritmos (como o
sistema Dawes-Redman) que eliminam a subjetividade da anadlise visual humana. Ela
é especialmente (til na Restricdo de Crescimento Intrauterino (RCIU), pois avalia a
variabilidade de curto prazo (STV), que é o parametro mais sensivel para predizer
acidemia fetal e risco de 6bito nesses casos.

Alternativa C: Correta. O feto possui ciclos de sono e vigilia. O periodo de sono calmo
(nao reativo) pode durar de 40 a 50 minutos. Portanto, se o tracado nao apresentar
aceleracdes nos primeiros 20 minutos, o exame deve ser prolongado para 40 minutos
antes de ser considerado suspeito ou nao reativo, a fim de descartar que o feto
estivesse apenas dormindo.

Alternativa D: Incorreta (Gabarito). De acordo com o0s consensos internacionais
(FIGO) e nacionais (FEBRASGO), a linha de base normal da frequéncia cardiaca fetal
(FCF) entre 32 e 42 semanas varia de 110 a 160 bpm. Um valor de 170 bpm ¢é
classificado como taquicardia fetal, podendo estar associado a quadros de febre
materna, corioamnionite, uso de medicac¢des (como terbutalina), hipdxia fetal inicial
ou arritmias. Por ser um valor acima do limite da normalidade, esta afirmacao é falsa.

Questao 36

Alternativa a: Esta alternativa esta correta. O ultrassom realizado no primeiro
trimestre, preferencialmente entre a 72 e a 132 semana e 6 dias, utiliza a medida do
Comprimento Cabeca-Nadega (CCN), que é o parametro mais preciso para datar a
gestacao e definir a data provédvel do parto. Quanto a ausculta, enquanto o
estetoscdpio de Pinard detecta os batimentos apenas apdés a 202 semana, o sonar
Doppler (aparelho de ultrassom portatil) permite ouvir o coragao fetal entre a 102 e a
122 semana, ou seja, no final do primeiro trimestre.

Alternativa b: Esta alternativa estad incorreta. O periodo ideal para a realizacao do
ultrassom morfoldgico do segundo trimestre, que avalia a formacao dos 6rgaos e
sistemas do feto, assim como a medida do colo uterino para o rastreio de parto
prematuro, é entre 20 e 24 semanas de gestacdo. O Doppler da artéria umbilical nao
faz parte da rotina de rastreio universal e é utilizado para avaliar a funcao placentaria
e a vitalidade fetal em gestacdes de alto risco, geralmente no terceiro trimestre.

Alternativa c: Esta alternativa esta incorreta. A administracao profilatica da
imunoglobulina anti-D para gestantes Rh-negativas e nao sensibilizadas (com teste
de Coombs indireto negativo) é indicada pelo Ministério da Saude e por diretrizes
internacionais, preferencialmente, na 282 semana de gestacdo. O periodo de 32 a 34
semanas mencionado na alternativa estd fora do padrao-ouro para essa prevencao.
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Alternativa d: Esta alternativa esta incorreta. O rastreio do diabetes mellitus
gestacional por meio do Teste de Tolerancia Oral a Glicose (TOTG 75g) é universal,
ou seja, deve ser realizado por todas as gestantes que nao possuem diagndstico
prévio de diabetes, idealmente entre a 242 e a 282 semana. Além disso, as pacientes
pds-baridtricas representam justamente um grupo no qual o TOTG é frequentemente
evitado ou contraindicado devido ao risco de sindrome de *dumping*, sendo
substituido por perfis de glicemia capilar ou monitoramento continuo da glicose.

Questao 37

Alternativa a) INCORRETA: Os principais fatores de risco para o descolamento
prematuro da placenta (DPP) sao as sindromes hipertensivas (fator de risco mais
comum), o tabagismo, o uso de cocaina, traumas abdominais, a idade materna
avancada e a multiparidade. O diabetes mellitus e o hipotireoidismo nao sao
considerados fatores de risco classicos ou diretamente associados ao aumento da
incidéncia de DPP.

Alternativa b) INCORRETA: A coagulacdo intravascular disseminada (CID) é uma
complicacao grave e bem conhecida do DPP, ocorrendo em cerca de 10% a 20% dos
casos, especialmente naqueles com grandes descolamentos e 6bito fetal. A
fisiopatologia envolve a liberacao de tromboplastina tecidual do coagulo
retroplacentdrio na circulacdo materna, desencadeando o consumo de fatores de
coagulacao. Isso eleva drasticamente a morbidade materna e o risco de 6bito.

Alternativa c) CORRETA: Existe uma associacao intima entre o DPP e a pré-eclampsia.
A hipertensao é a causa identificdvel mais frequente de DPP, estando presente em
até metade dos casos graves. A ocorréncia simultanea dessas condicdes potencializa
o risco de complicagcdes graves, como insuficiéncia renal, sindrome HELLP e
sofrimento fetal agudo, exigindo uma abordagem rapida e cuidadosa por parte da
equipe médica.

Alternativa d) INCORRETA: O diagndstico do DPP é fundamentalmente clinico,
baseado na dor abdominal, sangramento vaginal (presente em 80% dos casos) e
hipertonia uterina. A ultrassonografia tem baixa sensibilidade (em torno de 25% a
50%) para o diagndstico de DPP agudo, pois o codgulo pode ser confundido com a
prépria placenta (isoecoico). Embora a ressonancia magnética tenha maior
sensibilidade para detectar sangue retroplacentario, sua realizacao é inviavel na
maioria das emergéncias obstétricas. Portanto, o exame de imagem nao é superior
ao diagndstico clinico nem é o principal guia prognéstico.
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Questao 38

Alternativa a) Incorreta. Os léquios passam por uma evolucdao cronoldgica e de
coloracdo bem definida. Nos primeiros trés a quatro dias apdés o parto, eles sao
chamados de léquios rubros (sanguineos), compostos predominantemente por
sangue. Entre o quarto e o décimo dia, tornam-se serossanguineos ou rosados
(I6quios serosos). Apenas apds o décimo dia é que assumem uma coloragcao
esbranquicada ou amarelada (l6quios alba), devido ao aumento de leucécitos e
reducao de hemadcias. Portanto, no segundo dia, os léquios ainda sao tipicamente
hematicos.

Alternativa b) Correta. O reflexo uteromamario, também associado a liberacdo de
ocitocina, é desencadeado pela succao do mamilo pelo recém-nascido. Esse estimulo
nervoso chega ao hipotalamo, que comanda a liberacdao de ocitocina pela
neuro-hipoéfise. A ocitocina atua nas células mioepiteliais dos alvéolos mamarios para
a ejecao do leite e, simultaneamente, promove contracdes ritmicas do miométrio
(musculo uterino). Essas contracdes sao fundamentais para a involucao uterina e
para a prevencao de hemorragias pés-parto, sendo frequentemente sentidas pela
mae como cdlicas, especialmente durante as mamadas.

Alternativa c¢) Incorreta. O puerpério é marcado por um estado de
hipercoagulabilidade, e nao baixa coagulabilidade. Durante a gestacao e o pdés-parto
imediato, ha um aumento nos niveis de diversos fatores de coagulagao (como o
fibrinogénio) e uma reducao da atividade fibrinolitica natural. Esse € um mecanismo
fisiolégico para proteger a mulher contra hemorragias no sitio de insercao
placentaria, mas também aumenta significativamente o risco de eventos
tromboembdlicos, como trombose venosa profunda e embolia pulmonar, até cerca de
seis semanas apds o parto.

Alternativa d) Incorreta. O uso de anticoncepcionais combinados (que contém
estrogénio e progesterona) é contraindicado para mulheres que estdo amamentando,
especialmente antes dos seis meses de pés-parto. O estrogénio interfere
negativamente na lactacao, podendo diminuir a producao e a qualidade do leite.
Além disso, o uso de estrogénio no periodo inicial do puerpério eleva ainda mais o
risco de fendmenos tromboembdlicos. Para puérperas lactantes, os métodos de
escolha sao os de progesterona isolada (como a minipilula, implante ou injecao
trimestral), métodos de barreira ou o DIU, geralmente iniciados apds a revisao de
parto (cerca de seis semanas).
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Questao 39

ALTERNATIVA A: INCORRETA. Pacientes com disgenesia gonadal apresentam génadas
rudimentares que nao produzem hormonios sexuais de forma adequada.
Consequentemente, nao ocorre o feedback negativo na hipéfise, levando a niveis
elevados de FSH (hipogonadismo hipergonadotréfico), e nao a niveis baixos. Além
disso, a retirada das gbnadas (gonadectomia) é indicada obrigatoriamente apenas
guando ha presenca de cromossomo Y no cariétipo (como no 46,XY), devido ao alto
risco de malignizacao (gonadoblastoma). No caridtipo 46,XX, a retirada nao é uma
regra.

ALTERNATIVA B: CORRETA. A Sindrome de Mayer-Rokitansky-Klster-Hauser consiste
na agenesia ou hipoplasia dos ductos de Mdller. Isso resulta na auséncia de utero,
tubas uterinas e da porcao superior da vagina. Como os ovarios derivam das cristas
gonadais (e nao dos ductos mullerianos), eles funcionam normalmente, garantindo
caracteres sexuais secundarios femininos. Cerca de 30% a 40% das pacientes
apresentam malformacdes urindrias (como agenesia renal) e alteracdes esqueléticas
associadas.

ALTERNATIVA C: INCORRETA. Na Sindrome de Morris (Insensibilidade Completa aos
Androgénios), o individuo possui cariétipo 46,XY, mas os receptores de androgénio
nao funcionam. Existe desenvolvimento mamario (pela aromatizacao da testosterona
em estrogénio), porém os pelos corporais (pubianos e axilares) sao escassos ou
ausentes, uma vez que sua formacao depende da acao androgénica. Quanto a
estatura, essas pacientes costumam ser mais altas que a média feminina, e nao
baixas.

ALTERNATIVA D: INCORRETA. A Sindrome de Turner é caracterizada pela perda total
ou parcial de um cromossomo X (geralmente cariétipo 45,X), tratando-se de uma
monossomia, e nao de uma duplicacao. Clinicamente, as pacientes apresentam baixa
estatura marcante e disgenesia gonadal (ovarios em fita), o que impede a puberdade
espontanea na maioria dos casos (auséncia de telarca e amenorreia primaria).
Somente uma pequena porcentagem apresenta algum desenvolvimento puberal
espontaneo.

Questao 40

Esta questao aborda conhecimentos fundamentais sobre métodos contraceptivos,
focando em eficacia, riscos de infeccdao e efeitos metabdlicos. Para encontrar a
alternativa incorreta, vamos analisar cada uma:

Alternativa a) Esta afirmacao esta correta. Os dispositivos intrauterinos (tanto o de
cobre quanto o sistema liberador de levonorgestrel) fazem parte dos chamados LARC
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(Long-Acting Reversible Contraception). Eles possuem uma taxa de falha
extremamente baixa, inferior a 1%, o que os torna comparaveis em eficacia a
esterilizacado tubaria (lagueadura), com a vantagem de serem reversiveis.

Alternativa b) Esta afirmacdo estd correta. Estudos epidemiolégicos modernos
demonstram que o maior fator de risco para a Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP) é o
comportamento de risco e a exposicao a InfeccOes Sexualmente Transmissiveis
(como clamidia e gonococo), e nao o dispositivo em si. O risco de DIP relacionado ao
DIU é restrito aos primeiros 20 dias apds a insercao e esta geralmente ligado a uma
infeccao preexistente no trato genital inferior.

Alternativa c) Esta afirmacdo estd correta. As pilulas de progestogénio isolado
(minipilulas ou as formulacdes mais recentes com desogestrel ou drospirenona) sao
excelentes opcoes para mulheres com contraindicagdes formais ao uso de estrogénio
(como tabagistas acima de 35 anos, hipertensas descontroladas ou mulheres com
risco aumentado de trombose). Elas oferecem alta eficacia e atendem ao publico que
prefere métodos orais diarios em vez de métodos de longa duracao.

Alternativa d) Esta afirmacdo estd incorreta, sendo, portanto, o gabarito. Os
anticoncepcionais combinados modernos, especialmente os de baixa dosagem (baixa
carga de etinilestradiol), possuem um impacto metabdlico muito reduzido. A
drospirenona, especificamente, é um progestogénio de quarta geracdo com
propriedades antimineralocorticoides e antiandrogénicas, que tende a ter um perfil
metabdlico mais neutro. Na pratica clinica, esses métodos nao produzem alteracdes
clinicamente relevantes nos niveis de glicemia ou na resisténcia a insulina em
mulheres sauddaveis, nao sendo considerados antagonistas da insulina de forma
significativa.

Gabarito: Letra (d).

Questao 41
Andlise das alternativas:

Alternativa (a) INCORRETA: Embora os tipos de HPV citados sejam de fato de alto
risco oncogénico, a afirmacao de que as vacinas possuem "eficacia moderada" estd
errada. As vacinas disponiveis (quadrivalente e nonavalente) possuem altissima
eficacia, préxima a 100% na prevencao de lesdes precursoras e cancer causados
pelos tipos virais contidos no imunizante, desde que administradas antes do inicio da
vida sexual.

Alternativa (b) CORRETA: O teste de biologia molecular para deteccao de HPV de alto
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risco € uma ferramenta diagndstica superior a citologia isolada em termos de
sensibilidade. Atualmente, ele é recomendado como estratégia de rastreio primario
em diversos protocolos internacionais (e cada vez mais no Brasil para mulheres
acima de 30 anos) e é o padrao-ouro para a triagem de casos de ASC-US (células
escamosas atipicas de significado indeterminado). Se o teste de HPV for negativo em
um caso de ASC-US, a paciente pode retornar ao rastreio de rotina, evitando
colposcopias desnecessarias.

Alternativa (c) INCORRETA: Resultados citoldgicos sugestivos de lesGes de alto grau
(HSIL) ou suspeitos de invasao exigem encaminhamento imediato para colposcopia,
independentemente da idade da paciente (respeitando-se apenas particularidades
em gestantes ou adolescentes em contextos especificos). Jamais se deve aguardar 6
meses para repetir a citologia nesses casos, pois ha um risco significativo de haver
uma neoplasia intraepitelial de alto grau ou mesmo cancer invasor ja presente.

Alternativa (d) INCORRETA: A conduta para lesao de baixo grau (LSIL) depende da
idade. No Brasil, para pacientes com 25 anos ou mais, a recomendacao inicial é
repetir a citologia em 6 meses (e nao necessariamente colposcopia imediata com
teste de HPV). Para pacientes com menos de 25 anos, a conduta é repetir em 3 anos.
Além disso, o teste de HPV ndao é recomendado para rastreio ou triagem em
pacientes muito jovens (abaixo de 30 anos na maioria dos protocolos), pois a
prevaléncia de infeccOes transitorias é altissima, o que levaria a um excesso de
intervencdes desnecessarias.

Questao 42
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. A presenca de atipia celular é o fator progndstico mais
importante para a progressao de uma hiperplasia endometrial para o carcinoma.
Historicamente, classificava-se a hiperplasia em simples ou complexa, com ou sem
atipias. Atualmente, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) simplifica para
hiperplasia com ou sem atipia, mas o conceito permanece: a desorganizagao
arquitetural (complexidade) somada as alteragdes nucleares (atipias) dita o risco de
malignizacao, chegando a cerca de 29% nos casos de hiperplasias atipicas.

Alternativa b) Correta. O cancer de endométrio é classicamente dividido em dois
tipos. O Tipo | (endometrioide) é estrogénio-dependente e associado a fatores como
obesidade, anovulacao crénica e nuliparidade (exposicao estrogénica sem oposicao
da progesterona). Ja o Tipo Il ocorre em mulheres mais velhas, ndo tem relagao com
o estrogénio e é histologicamente mais agressivo. Portanto, a idade avancada e a
exposicao estrogénica sem oposicao sao conceitos fundamentais na patogénese da

ajudamedico.com

42



CL%U AjudaMédico

doenca.

Alternativa c) Incorreta (Gabarito). Esta alternativa apresenta dois erros principais.
Primeiro, o sangramento vaginal pds-menopausa ou irregular é o sintoma cardinal da
doenca, ocorrendo em aproximadamente 75% a 90% das pacientes, e nao apenas
em "metade". Segundo, e mais importante: nao existe indicacao de rastreio
populacional (screening) para cancer de endométrio. O diagnéstico é realizado a
partir da investigacao de mulheres sintomaticas (com sangramento) ou em grupos de
altissimo risco (como portadoras da Sindrome de Lynch). A ultrassonografia € um
excelente exame inicial para avaliar a espessura endometrial em sintomaticas, mas
ndo é ferramenta de rastreio em pacientes assintomaticas na populacao geral.

Alternativa d) Correta. Os carcinomas serosos papilares e os de células claras
pertencem ao chamado Tipo Il de Bokhman. Sao tumores que surgem geralmente em
endométrios atréficos de mulheres idosas, tém comportamento bioldégico agressivo,
alto grau de diferenciacao (G3) e nao possuem relacao causal com o
hiperestrogenismo. O progndstico desses tipos histoldgicos é significativamente pior
guando comparado ao adenocarcinoma endometrioide tipico.

Questao 43

Alternativa a) Incorreta. As principais repercussoes clinicas observadas durante o
climatério e a menopausa decorrem da deficiéncia de estrogénio, e nao da
progesterona. O estrogénio exerce um papel fundamental na regulacao do centro
termorregulador no hipotdlamo e na manutencao da densidade mineral Ossea
(inibindo a reabsorcéo éssea). E a queda acentuada dos niveis de estrogénio que leva
aos fogachos e ao aumento do risco de osteoporose.

Alternativa b) Correta. Os sintomas vasomotores, popularmente conhecidos como
fogachos ou ondas de calor, sao as manifestacdbes mais comuns da transicao
menopausal. Estudos apontam que entre 60% e 80% das mulheres
(aproximadamente 75%) apresentam esses sintomas em algum grau de intensidade.
Devido ao impacto negativo na qualidade de vida e no sono, essa é a principal queixa
gue leva as pacientes a buscarem auxilio médico nesta fase.

Alternativa c) Incorreta. A sindrome geniturindria da menopausa é, na verdade,
bastante sintomatica para uma grande parcela das mulheres, manifestando-se por
meio de secura vaginal, dispareunia (dor na relacao sexual), prurido e sintomas
urinarios (urgéncia e disuria). Embora a terapia hormonal sistémica ajude, o
tratamento considerado padrao-ouro e mais eficaz para as queixas estritamente
locais é a terapia estrogénica tépica (vaginal), que atua diretamente nos receptores
da mucosa urogenital.
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Alternativa d) Incorreta. De acordo com as principais diretrizes (como as da
FEBRASGO e da National Osteoporosis Foundation), o rastreio universal da massa
6ssea por densitometria mineral 6ssea (DMO) é recomendado para mulheres a partir
dos 65 anos. Em mulheres com idade inferior (na pés-menopausa), a DMO sé é
solicitada se houver fatores de risco clinicos para fratura (como baixo peso,
tabagismo, uso de corticoides ou fratura prévia). Portanto, 55 anos para baixo risco
nao é a idade recomendada para o inicio do rastreio. Além disso, a indicacao de
terapia hormonal deve ser baseada primordialmente na presenca de sintomas e na
janela de oportunidade terapéutica, e nao isoladamente no resultado da DMO.

Questao 44

Alternativa (a): CORRETA. Esta alternativa descreve com precisao a definicao da
Sindrome da Bexiga Hiperativa conforme os critérios da Sociedade Internacional de
Continéncia  (ICS). Trata-se de um diagnéstico clinico caracterizado
fundamentalmente pela urgéncia miccional (o desejo subito e dificil de adiar a
miccao), frequentemente associada ao aumento da frequéncia urindria diurna e a
nictdria (acordar a noite para urinar). A perda involuntaria de urina (incontinéncia de
urgéncia) pode ou nao estar presente. O diagndstico exige obrigatoriamente a
exclusao de processos infecciosos (ITU), inflamatérios ou neopldsicos do trato
urinario inferior.

Alternativa (b): INCORRETA. A obesidade é considerada um dos principais fatores de
risco independentes e modificaveis para a incontinéncia urindria. O aumento do
indice de massa corporal (IMC) eleva a pressdao intra-abdominal e,
consequentemente, a pressao intravesical, o que sobrecarrega os musculos e fascias
do assoalho pélvico. Estudos mostram que a perda de peso, por si s6, é capaz de
reduzir significativamente os episddios de perda urinaria. Além disso, a prevaléncia
de incontinéncia urinaria de esforco tende a ser maior em mulheres brancas do que
em mulheres negras.

Alternativa (c): INCORRETA. O estudo urodinamico é o padrdo-ouro para a avaliacao
funcional do trato urindrio inferior. Ele ndo possui baixa acuidade; sua funcdo é
justamente objetivar os achados da anamnese e do exame fisico, sendo fundamental
para distinguir entre a incontinéncia urindria de esforco (hipermobilidade vesical ou
deficiéncia esfincteriana) e a incontinéncia de urgéncia (hiperatividade do detrusor),
especialmente em casos de incontinéncia mista, recidivas ou antes de procedimentos
cirdrgicos.

Alternativa (d): INCORRETA. As terapias conservadoras nao farmacoldgicas sao, na
verdade, a primeira linha de tratamento para a maioria das mulheres com
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incontinéncia urinaria. Mudancas no estilo de vida (como reducdao de cafeina e
tabagismo), perda de peso e, principalmente, a fisioterapia do assoalho pélvico
(treinamento muscular) possuem alta eficdcia comprovada, excelente relacao
custo-beneficio e sao praticamente isentas de efeitos colaterais, ao contrario das
terapias medicamentosas e cirdrgicas.

Questao 45

Para compreender corretamente a questdo sobre o Prolapso de Orgdos Pélvicos
(POP), vamos analisar detalhadamente cada uma das alternativas baseadas nos
critérios diagndsticos e terapéuticos atuais:

Alternativa (a) Incorreta: No sistema POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification), os
pontos da parede anterior e posterior da vagina (Aa, Ba, Ap, Bp) em uma paciente
com suporte normal possuem a medida de -3 cm em relagao ao himen. Portanto,
uma medida de Ba igual a -3 indica que a parede vaginal anterior estd em sua
posicao anatdmica normal, nao havendo prolapso. O estagio | ocorre quando o ponto
de maior prolapso esta a mais de 1 cm acima do himen (por exemplo, -2 cm ou -1,5
cm).

Alternativa (b) Incorreta: No sistema POP-Q, o estagio IV é definido como a eversao
total da vagina ou quando o ponto de maior prolapso atinge uma medida maior ou
igual ao Comprimento Vaginal Total (TVL) menos 2 cm. Se o TVL da paciente é 10
cm, o estagio |V seria caracterizado por um prolapso de +8 cm ou mais (10 - 2 = 8).
Como a medida apresentada foi de +7 cm, o caso se classifica como prolapso estagio
lIl (onde o prolapso esta além de 1 cm do himen, mas nao chega ao estagio V).

Alternativa (c) Incorreta: O uso de pessarios vaginais € uma opcao de tratamento
conservador disponivel para qualguer paciente, independentemente do desejo de
preservar a fertilidade. Ele é frequentemente indicado para pacientes que possuem
contraindicacdes cirurgicas, pacientes que aguardam a cirurgia, gestantes ou aquelas
gue simplesmente preferem nao se submeter a um procedimento invasivo.

Alternativa (d) Correta: A colpocleise (como as técnicas de LeFort ou Labhardt) é um
procedimento cirdrgico obliterativo, ou seja, que consiste no fechamento parcial ou
total do canal vaginal. Por ser uma cirurgia tecnicamente mais simples, rapida e com
menor morbidade em comparacdo as cirurgias reconstrutivas, ela é excelente para
pacientes idosas, com risco cirdrgico elevado e que nao possuem mais desejo de
atividade sexual com penetracao vaginal (coito), uma vez que a vagina deixara de
ser funcional para esse fim.
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Questao 46
Andlise detalhada das afirmativas:

(V) A adscricao territorial sustenta o cuidado longitudinal e a gestao de risco.

A afirmativa é verdadeira. A adscricao é o processo de vincular uma populacao
especifica a uma equipe de salde e a um territério delimitado. Esse vinculo é o pilar
que permite o acompanhamento do paciente ao longo do tempo (longitudinalidade) e
possibilita que a equipe conheca o perfil epidemiolégico e as necessidades locais
para realizar uma gestao de risco eficaz.

(V) Mapas de vulnerabilidade devem integrar dados sanitarios, ambientais e sociais.
A afirmativa é verdadeira. A vulnerabilidade de uma populacao é multidimensional.
Para que o planejamento em saude seja eficiente, o mapa de vulnerabilidade deve ir
além dos dados de doencas (sanitarios), integrando informacdes sobre saneamento e
moradia (ambientais) e fatores como renda, escolaridade e suporte familiar (sociais).

(F) A atualizacao cadastral é acesséria e pode ser suprimida sem perdas
assistenciais.

A afirmativa é falsa. O cadastro atualizado é a ferramenta basica de gestdo e cuidado
na Atencao Primdria a Saude (APS). Sem dados precisos, a equipe nao consegue
realizar busca ativa, monitorar pacientes com condigdes crénicas ou planejar acoes
preventivas adequadas. A falta de atualizacao compromete diretamente a
continuidade e a qualidade da assisténcia.

(V) A microterritorializacao apoia planejamento, busca ativa e vigilancia local.

A afirmativa é verdadeira. A microterritorializacao consiste na subdivisao do territério
em areas menores (microdreas), geralmente sob a responsabilidade de um Agente
Comunitario de Saude (ACS). Essa proximidade permite identificar problemas de
saude em tempo real, facilitar o planejamento de intervencdes localizadas e garantir
a vigilancia continua daquela comunidade.

Andlise das alternativas:
Com base na andlise, a sequéncia corretaéV -V -F - V.

A alternativa (a) é a correta, pois reflete exatamente a veracidade das diretrizes da
Politica Nacional de Atencdao Basica (PNAB) e os conceitos fundamentais de
territorializacao.

As alternativas (b), (c) e (d) apresentam sequéncias incorretas ao classificar
erroneamente a importancia do cadastro ou a funcao da microterritorializacao e da
adscricao.

Gabarito: Alternativa (a).
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Questao 47
A alternativa correta é a letra (c).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A Vigilancia Sanitaria (VISA) ndao possui carater estritamente punitivo.
Embora tenha poder de policia para aplicar sancdes administrativas, uma de suas
funcdes primordiais é a prevencdo de riscos, o que envolve necessariamente a
educacado sanitaria. A orientacao de fornecedores, produtores e da populacao é parte

estratégica para garantir a seguranca no consumo de dgua e alimentos.

b) Incorreta. O campo de atuacdo da VISA é abrangente e engloba todas as etapas da
cadeia produtiva e de consumo. Isso inclui desde grandes indUstrias até o comércio
varejista e servicos de alimentacao de pequeno porte, como restaurantes,
lanchonetes e producdes artesanais, visando proteger a salde do consumidor em
qgualquer nivel de fornecimento.

c) Correta. A Vigilancia Sanitaria atua de forma integrada dentro do conceito de
Vigilancia em Saude. No controle de agua e alimentos, ela se articula com a
Vigilancia Ambiental (como no programa VIGIAGUA, que monitora a qualidade da
agua para consumo humano) e com a Vigilancia Epidemiolégica (fundamental na
investigacao e controle de surtos de Doencas Transmitidas por Alimentos - DTA).
Essa atuacdo exige o gerenciamento de riscos, a realizacdo de inspecdes técnicas e a
comunicacao constante com a sociedade.

d) Incorreta. A analise laboratorial € um dos pilares da Vigilancia Sanitaria para
comprovar a conformidade de produtos e a potabilidade da agua. O monitoramento é
realizado por meio de uma rede de laboratérios oficiais, como os Laboratérios
Centrais de Saude Publica (LACENs), que integram a Rede Nacional de Laboratérios
de Vigilancia Sanitaria (RNLVISA). Servicos assistenciais (hospitais e unidades de
saude) focam no cuidado ao paciente, e nao no controle sanitario de produtos e
agua.

Questao 48

A Razao de Verossimilhanca ou Coeficiente de Verossimilhanca (Likelihood Ratio - LR)
é um dos parametros mais Uteis na pratica clinica para interpretar testes
diagndsticos, pois ela relaciona a sensibilidade e a especificidade do teste para
informar o quanto o resultado altera a probabilidade de uma doenca (probabilidade
pds-teste).

O LR positivo (LR+) indica o quanto um resultado positivo aumenta a probabilidade
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da doenca. Ele é calculado pela formula: Sensibilidade / (1 - Especificidade). Quanto
maior o valor do LR+, maior sera a probabilidade pds-teste. Valores de LR+ acima de
10 indicam que o teste é muito bom para confirmar um diagnéstico.

O LR negativo (LR-) indica o quanto um resultado negativo reduz a probabilidade da
doenca. Ele é calculado pela féormula: (1 - Sensibilidade) / Especificidade. Quanto
menor o valor do LR- (quanto mais préximo de zero), maior é a queda na
probabilidade pds-teste, o que torna o teste excelente para excluir uma doenca.

Valores de LR- abaixo de 0,1 sao considerados ideais para exclusao.

Portanto, se um teste possui um LR+ muito alto e um LR- muito baixo, ele tem uma
grande capacidade de mudar a probabilidade pré-teste (aquela baseada apenas na
clinica e na prevaléncia) para uma probabilidade pds-teste definitiva (seja para
confirmar ou excluir).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Se o LR+ é alto e o LR- é baixo, o teste é muito potente. Um teste
potente gera uma modificacao grande na probabilidade, e nao menor.

b) Correta. A capacidade de um teste diagnéstico de modificar a probabilidade de
uma doenca é diretamente proporcional a magnitude do seu LR+ e inversamente
proporcional ao valor do seu LR-. Ou seja, quanto mais distantes de 1 (um) os valores
estiverem, maior sera o impacto do teste na decisao clinica.

c) Incorreta. Se a capacidade fosse igual, o teste nao teria utilidade diagndstica. Um
teste que nao modifica a probabilidade tem LR positivo e negativo iguais a 1.

d) Incorreta. Os coeficientes de verossimilhanca sao fundamentais e centrais para a
medicina baseada em evidéncias, sendo o principal parametro para quantificar a
utilidade de um exame complementar.

Questao 49

A questdo exige conhecimento sobre os indicadores epidemiolégicos de morbidade e
mortalidade, focando na relacao entre o numerador (evento) e o denominador
(populacao de referéncia).

Alternativa a: Esta correta. A incidéncia acumulada expressa o risco individual de
desenvolver uma doenca em um periodo definido. Para que o calculo seja preciso, o
denominador deve ser a populacdo em risco no inicio do periodo, ou seja, pessoas
gue ainda nao possuem o agravo, mas podem vir a desenvolvé-lo.
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Alternativa b: Estd correta. A densidade de incidéncia é utilizada quando os
individuos de uma populacdo sao acompanhados por periodos de tempo distintos. O
denominador é a soma dos tempos individuais de observacdo, conceito conhecido
como pessoa-tempo. Isso fornece a velocidade com que novos Casos surgem na
populacao.

Alternativa c: Estd incorreta e é a resposta da questdao. A prevaléncia mede a
proporcao de casos, incluindo casos novos e antigos, em um determinado momento.
O denominador da prevaléncia é a populacao total do local no momento do estudo,
incluindo doentes e sadios. O termo populagcao em risco é restrito aos indicadores de
incidéncia, pois na incidéncia acompanhamos apenas quem é saudavel para observar
guem adoece. Na prevaléncia, observa-se o grupo inteiro para verificar quem
apresenta a condicao naquele instante.

Alternativa d: Esta correta. A mortalidade especifica por causa utiliza no numerador o
nuimero de mortes por uma doenca especifica e no denominador a populacao total
exposta ao risco. Como a populacao varia diariamente devido a nascimentos, mortes
e migracoes, utiliza-se convencionalmente a populagao estimada para o meio do
periodo, chamada de populagao média.

Questao 50
Andlise das assertivas:

(V) Estudos de coorte permitem estimar risco relativo e inferir temporalidade.

Os estudos de coorte sao desenhos observacionais e longitudinais que acompanham
grupos de individuos (expostos e nao expostos a determinado fator) ao longo do
tempo para observar o surgimento de um desfecho. Como o estudo parte da
exposicao para o efeito, ele estabelece com clareza a relacao temporal (a exposicao
precede a doenca), permitindo o calculo direto da incidéncia e do Risco Relativo.

(V) Caso-controle estima odds ratio e é Util para doencgas raras.

O estudo de caso-controle é retrospectivo e parte do desfecho (individuos ja doentes
versus controles saudaveis) para investigar exposicdes passadas. Por selecionar os
doentes no inicio da pesquisa, é o desenho mais eficiente para estudar doencas raras
ou com longo periodo de laténcia. Como nao permite o calculo de incidéncia, a
medida de associacao utilizada é o Odds Ratio (Razao de Chances).

(V) Ensaio clinico randomizado controla confundimento por alocacao aleatéria.
O ensaio clinico randomizado é um estudo experimental de intervencao. A técnica de
randomizacao (alocacdo aleatéria) tem como objetivo principal garantir que os
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grupos de intervencao e controle sejam comparaveis entre si. Isso distribui de forma
equilibrada as varidveis de confusao, tanto as conhecidas quanto as desconhecidas,
minimizando vieses e aumentando a confiabilidade dos resultados.

(F) Estudos ecoldgicos inferem causalidade individual sem risco de falacia.

Os estudos ecoldgicos utilizam dados agregados de populacdes ou areas geograficas,
e nao dados de individuos isolados. O principal problema metodolégico deste
desenho é justamente a Falacia Ecoldgica, que ocorre quando o pesquisador tenta
aplicar uma correlacao observada em nivel populacional diretamente ao nivel
individual, o que é um erro de inferéncia.

Conclusao:
A sequéncia correta das afirmativas é V - V -V - F. Portanto, a alternativa correta ¢é a
letra (a).

Questao 51

A questdo aborda o preenchimento da Declaracdo de Obito (DO), um documento de
extrema importancia epidemiolégica e juridica. O principal desafio no preenchimento
é a identificacdo da Causa Basica da morte, definida pela Organizacdao Mundial da
Saude como a doenca ou lesao que iniciou a cadeia de eventos patolégicos que
conduziram diretamente ao 6bito.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. A DO possui uma estrutura hierarquica. Na Parte |, deve-se
registrar a sequéncia de eventos que levou a morte, culminando em apenas uma
causa basica na ultima linha preenchida. Listar todos os diagndsticos como causas

basicas gera confusao estatistica e impede a identificacdo do evento iniciador real.

Alternativa (b) Incorreta. A pneumonia é, frequentemente, uma causa terminal
(causa direta ou intermedidria), ocorrendo como consequéncia de uma doenca
debilitante subjacente ou de imobilidade prolongada. Adotd-la como causa basica
sem analisar a sequéncia clinica pode mascarar a verdadeira doenca que
desencadeou o processo, como um AVC ou uma neoplasia.

Alternativa (c) Incorreta. Embora causas externas (como quedas) devam ser
priorizadas se forem o evento desencadeante, é fundamental avaliar o nexo causal.
Além disso, se a queda for a causa direta ou contribuir diretamente para a morte
(causa externa), o 6bito passa a ser de competéncia do Instituto Médico Legal (IML) e
nao do médico assistente no hospital, independentemente do tempo decorrido.
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Alternativa (d) Correta. O preenchimento adequado exige que o médico faca um
exercicio de raciocinio clinico para reconstruir a cadeia de eventos. A causa basica é
aquela que iniciou o processo. Deve-se evitar registrar apenas mecanismos terminais
ou isolados (como parada cardiorrespiratéria ou faléncia de multiplos 6rgaos), que
sao consequéncias do 6bito e ndo a causa em si. O objetivo é identificar a patologia
gue, se nao existisse, o paciente nao teria morrido naquele momento.

Questao 52

Alternativa a: Estd correta. A regionalizacao é uma diretriz do SUS que visa organizar
o atendimento em dreas geogréaficas especificas. Ela estabelece os fluxos
assistenciais, ou seja, o percurso que o paciente deve fazer entre os diferentes niveis
de complexidade, e define as responsabilidades de cada ente (municipios e estado)
por meio de pactuacodes.

Alternativa b: Esta correta. A governanca regional exige que os gestores nao apenas
planejem, mas firmem compromissos de desempenho (contratualizacao) e
acompanhem se 0s servicos estao sendo prestados com qualidade. O monitoramento
de indicadores de saude é a ferramenta que permite avaliar se os objetivos da regido
de saude estao sendo alcancados.

Alternativa c: Esta é a alternativa incorreta e, portanto, o gabarito. A regulacao do
acesso tem como objetivo organizar a fila e a oferta de servicos de forma equanime.
No contexto da regionalizacao, a regulacao nao pode ser exercida de forma isolada
por cada municipio. Ela deve estar obrigatoriamente alinhada aos pactos regionais e
as diretrizes das Redes de Atencdo a Saude (RAS), garantindo que 0s recursos
compartilhados na regido atendam aos pacientes conforme o critério de necessidade,
e ndo apenas pela localizacao geografica.

Alternativa d: Esta correta. A Programacao Pactuada e Integrada (PPI) é o processo
onde se definem as acbes de saude para cada territério. Para que esse planejamento
seja eficiente, ele deve obrigatoriamente considerar as caracteristicas da populacao
(perfil demografico e epidemioldgico) e o que as unidades de saude, hospitais e
laboratdérios conseguem produzir (capacidade instalada).

Questao 53

CONCEITO DE EQUIDADE NO SUS

A equidade é um dos principios doutrindrios fundamentais do Sistema Unico de
Saude (SUS). Diferentemente da igualdade, que pressupbe oferecer exatamente o
mesmo a todos, a equidade reconhece que as pessoas e regides possuem
necessidades diferentes. Na pratica, o conceito de equidade no SUS significa "tratar
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desigualmente os desiguais" para atingir a justica social, priorizando investimentos e
acoes onde a caréncia e o risco a saude sao maiores.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) Incorreta. Uma alocacao homogénea por habitante (modelo per capita
simples) seria um exemplo de igualdade formal, mas nao de equidade. Se o recurso
fosse distribuido de forma idéntica para um municipio rico e um municipio com
baixissimos indices de desenvolvimento humano, a desigualdade entre eles
permaneceria ou até aumentaria, pois as necessidades de saude e infraestrutura sao
distintas.

Alternativa b) Incorreta. A ordem de chegada é um critério administrativo de
organizacao de filas, mas nao uma diretriz para a alocacao de recursos do sistema.
Além disso, do ponto de vista clinico, o SUS utiliza a classificagcao de risco (quem
corre mais risco é atendido primeiro) e nao apenas a ordem de chegada, justamente
para garantir equidade no atendimento.

Alternativa c) Incorreta. A equidade nao prioriza um nivel de complexidade especifico
em detrimento de outros. O sistema deve ser integral. Focar recursos apenas em alta
complexidade, ignorando as necessidades do territério e da Atencdo Primaria,
impediria a prevencao e o controle de doencas em estagios iniciais, ferindo a légica
de saude publica.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa descreve exatamente como a equidade é
operacionalizada. A distribuicao de recursos deve ser proporcional, ou seja, onde ha
maior vulnerabilidade socioecondmica, maior carga de doencas (perfil
epidemioldgico) e maiores dificuldades geograficas ou sociais de acesso, o Estado
deve alocar proporcionalmente mais recursos para compensar essas desvantagens e
garantir o direito a saude de forma justa.

GABARITO: Letra (d).

Questao 54

Para compreender esta questao, devemos lembrar que uma Linha de Cuidado (LC)
fundamenta-se na continuidade, na integralidade e na fluidez da assisténcia dentro
das Redes de Atencao a Saude (RAS). A Estratégia de Saude da Familia (ESF) atua
como o centro de comunicacao e a coordenadora do cuidado nesse processo.

Alternativa a) Esta alternativa esta correta e descreve um elemento essencial. Para
gue uma linha de cuidado funcione, é indispensavel que existam critérios técnicos e
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protocolos pactuados entre a atencao primaria e os demais pontos da rede. Isso
garante que o paciente seja encaminhado no momento certo e retorne com as
orientacdes necessarias.

Alternativa b) Esta alternativa estd correta. A sintese clinica padronizada é o
documento que transmite as informacodes relevantes sobre o que foi feito no servico
especializado. Ter prazos definidos para essa resposta é crucial para que a equipe de
Saude da Familia nao perca o tempo terapéutico e possa dar continuidade ao
tratamento do paciente em seu territorio.

Alternativa c) Esta alternativa esta incorreta e é o gabarito da questao (o "exceto"). A
contrarreferéncia é um pilar da coordenacdo do cuidado e jamais deve ser
considerada facultativa ou opcional. Mesmo em cenarios de sobrecarga do sistema, a
comunicacado entre o especialista e o0 médico de familia é obrigatéria para garantir a
seguranca do paciente. Sem a contrarreferéncia, o cuidado torna-se fragmentado, e a
ESF perde a capacidade de monitorar o plano terapéutico.

Alternativa d) Esta alternativa estd correta. O planejamento do cuidado envolve uma
abordagem multiprofissional. Definir metas claras, estabelecer quem sao os
responsaveis por cada etapa e monitorar o paciente por meio de indicadores de
seguimento sdo praticas de gestdo clinica que garantem a efetividade da linha de
cuidado e permitem ajustes quando os resultados nao sao alcancados.

Questao 55
A resposta correta é a alternativa (d).

Em uma investigacdo epidemioldégica de surto, especialmente em ambientes
institucionais como escolas, a primeira resposta organizada deve seguir uma
sequéncia légica para garantir que as acdes subsequentes sejam eficazes e baseadas
em evidéncias.

Por que a alternativa (d) estd correta:

Os primeiros passos de qualquer investigacao de campo incluem a confirmacao do
diagnéstico e a definicdo de caso. A definicdo de caso é a ferramenta que permite ao
investigador padronizar quem sera contabilizado como parte do surto (por exemplo:
alunos que apresentaram vOmito e diarreia nas ultimas 24 horas). A partir disso,
inicia-se a epidemiologia descritiva, que responde as perguntas fundamentais:
Quando ocorreu? (Tempo), Onde ocorreu? (Lugar) e Quem foi afetado? (Pessoa). Essa
triade é essencial para identificar a possivel fonte comum e o periodo de exposicao.

Por que as outras alternativas estao incorretas:
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Alternativa (a): O calculo de razao de chances (odds ratio) é uma etapa da
epidemiologia analitica, utilizada para testar hipéteses ja formuladas. E impossivel
realizar essa andlise de forma organizada e precisa sem antes ter uma definicdo de
caso clara para separar adequadamente os grupos de casos e controles.

Alternativa (b): Medidas drasticas, como suspender todas as atividades escolares,
sem uma avaliacao clinica prévia e sem entender a magnitude do evento, sao
precipitadas. Além disso, a coleta ambiental isolada, sem o contexto dos sintomas e
do perfil dos pacientes, pode resultar em achados irrelevantes que nao explicam a
causa real do surto.

Alternativa (c): A comunicagao publica é uma etapa vital, mas deve ocorrer com base
em fatos consolidados. Divulgar informacdes amplas antes de ter o minimo de dados
organizados pode gerar alarmismo, panico desnecessario ou disseminacao de
informacdes incorretas, o que prejudica a confianca nas autoridades de saude.

Em resumo, a investigacao de um surto de Doencas Transmitidas por Alimentos
(DTA) exige método cientifico: confirmar a existéncia do surto, definir o que é um
caso, confirmar o diagndstico e realizar a descricdo epidemioldgica basica. Somente
apés essas etapas é que se aplicam questionarios analiticos e se propdem medidas
de controle definitivas.

Gabarito: Letra (d).

Questao 56

O caso clinico apresenta um paciente com sintomas neurolégicos inespecificos
(cefaleia, tontura e parestesia) que surgem apds a jornada de trabalho em uma
indUstria de tintas. A exposicdo cronica a solventes organicos € um fator de risco
classico para a toxicidade do sistema nervoso central e periférico. Diante da suspeita
de uma patologia relacionada ao trabalho, a conduta médica deve seguir os
principios da Medicina do Trabalho e da Vigilancia em Saude.

Alternativa A (Correta): Esta é a conduta padrdo. Ao identificar a relagcdo temporal
entre o trabalho e os sintomas, o médico deve registrar a suspeita de nexo causal. A
notificacao (seja via SINAN ou pela emissao da CAT, dependendo do caso) é
obrigatéria para fins epidemiolégicos e previdenciarios. Além disso, a abordagem
deve ser coletiva: avaliar o processo produtivo para identificar falhas no controle da
exposicao e propor medidas de protecao, priorizando as coletivas (como ventilagao e
enclausuramento de processos) e, complementarmente, as individuais (EPIs).
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Alternativa B (Incorreta): Presumir uma patologia comum (enxaqueca) sem investigar
0 nexo ocupacional é um erro técnico. No caso de trabalhadores expostos a
substancias quimicas, a hipétese de agravo relacionado ao trabalho deve ser sempre
a primeira a ser explorada, especialmente quando os sintomas coincidem com o
periodo de labor.

Alternativa C (Incorreta): Embora exames possam ser necessarios para descartar
outras causas, a solicitacao de exames extensos nao deve ser a conduta inicial
isolada. O erro principal desta alternativa é sugerir o adiamento da comunicagao a
vigilancia. A vigilancia em saude do trabalhador depende da notificacao oportuna
para intervir no ambiente de trabalho e evitar que outros funcionarios adoecam.

Alternativa D (Incorreta): Tratar apenas os sintomas e liberar o retorno imediato ao
mesmo ambiente insalubre, sem qualquer investigacao ou modificacao no processo
de trabalho, expde o paciente ao agravamento do quadro (como a encefalopatia
cronica por solventes). Além disso, a responsabilidade pela investigacao e notificacao
€ do médico assistente, nao devendo ser delegada exclusivamente a um servico
privado de forma passiva.

Questao 57

Esta questdao aborda a organizacao da Atencao Primaria a Saude (APS) e sua relagao
intrinseca com a Vigilancia em Saude e os determinantes ambientais.

Alternativa (a) Incorreta: A vigilancia ambiental ndao deve atuar desvinculada da
Atencao Primaéria. Pelo contréario, as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) e da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) preconizam a integracao entre a
vigilancia e a assisténcia. O territério é o espaco comum de atuacdo de ambas, e o
compartilhamento de informacdes é essencial para identificar problemas e intervir de
forma oportuna.

Alternativa (b) Correta: O mapeamento de risco € uma ferramenta fundamental da
territorializacao na APS. Ele deve ser obrigatoriamente multidimensional, integrando
dados sanitarios (doencas prevalentes), ambientais (saneamento, poluicdo, desastres
naturais) e sociais (renda, escolaridade, vulnerabilidades). Essa integracao permite
gue a equipe de saude compreenda o perfil epidemioldgico local e elabore planos de
acao condizentes com as necessidades reais daquela comunidade.

Alternativa (c) Incorreta: A comunicacao de risco € uma estratégia de saude publica
gue visa informar a populacao sobre perigos potenciais para que medidas
preventivas sejam adotadas. Restringir informacdes é uma pratica antiética e
tecnicamente errada, pois impede a participacao da comunidade no autocuidado e
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pode agravar surtos ou exposicdes ambientais por falta de orientacao adequada.

Alternativa (d) Incorreta: O planejamento territorial na APS nao pode ser estritamente
clinico. A APS trabalha com o modelo biopsicossocial e com os Determinantes Sociais
da Saude. Dispensar os determinantes ambientais (como qualidade da agua, destino
de residuos e controle de vetores) tornaria as acdes de salde puramente reativas e
ineficazes na prevencao de doencas relacionadas ao meio ambiente.

Questao 58

A questao aborda a relacdao entre a Saude Suplementar (operadoras de planos de
salde) e o Sistema Unico de Saude (SUS). O ponto fundamental para resolvé-la é o
entendimento da base constitucional do sistema de saude brasileiro.

Alternativa a) Correta. A regulacao do setor, exercida primordialmente pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), visa equilibrar o mercado. Ela atua para
garantir que as operadoras cumpram o rol de procedimentos (cobertura),
mantenham padrdes técnicos e assistenciais (qualidade) e respeitem o Cdédigo de
Defesa do Consumidor, protegendo o usuario de abusos.

Alternativa b) Correta. A integracao de dados entre o setor privado (como os dados
de faturamento e atendimentos enviados a ANS) e o setor publico permite que os
gestores tenham uma visao epidemioldgica completa. Isso qualifica a vigilancia em
salude e permite avaliar o desempenho global do sistema nacional de saulde,
facilitando o planejamento de politicas publicas.

Alternativa c) Incorreta (Gabarito). Esta afirmacao contraria a Constituicao Federal de
1988. O Artigo 196 estabelece que a saude é um direito de todos e um dever do
Estado. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada, mas possui carater
suplementar. Isso significa que a existéncia de planos de salude jamais substitui ou
desonera o Estado de seu dever de garantir o acesso universal, igualitario e integral
a todos os cidadaos, independentemente de eles possuirem ou nao assisténcia
privada.

Alternativa d) Correta. A coordenacao do cuidado visa evitar a fragmentacao da
assisténcia. Em territérios onde existem arranjos regionais bem estruturados e
regulados, a colaboracao entre servicos publicos e privados (como no uso
compartilhado de redes de alta complexidade ou sistemas de referéncia) pode
fortalecer a linha de cuidado do paciente e otimizar o uso de recursos tecnoldgicos e
financeiros.
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Questao 59
ANALISE DAS AFIRMATIVAS:

I. CORRETA: O sarampo é uma doenca de notificacdo compulséria imediata (deve ser
feita em até 24 horas). Para fins de vigilancia epidemioldgica, a notificacao deve
ocorrer diante da suspeita clinica (febre e exantema maculopapular acompanhados
de tosse, coriza ou conjuntivite), sem a necessidade de aguardar a confirmacao dos
exames laboratoriais. Isso permite o inicio rdpido das medidas de controle.

II. CORRETA: O diagndstico laboratorial do sarampo pode ser feito de forma direta
(pesquisa do virus) ou indireta (sorologia). A coleta para RT-PCR (viremia) é mais
eficaz nos primeiros dias, preferencialmente até o 52 dia do exantema. J& a sorologia
para deteccao de anticorpos IgM é o padrao-ouro para diagndstico de fase aguda,
mas pode apresentar resultados falsos-negativos se colhida muito cedo; por isso, a
recomendacdo é coletar preferencialmente a partir do 32 dia do surgimento do
exantema.

. CORRETA: A vacinacao de blogueio é a medida indicada para os contatos
suscetiveis (aqueles sem esquema vacinal completo ou sem comprovacdao de
imunidade). Ela é efetiva para prevenir a doenca ou atenuar sua gravidade se
realizada idealmente em até 72 horas apds o contato com o caso suspeito. Vale
lembrar que, para contatos com contraindicacao a vacina (como gestantes ou
imunodeprimidos), utiliza-se a imunoglobulina em até 6 dias apds a exposicao.

IV. INCORRETA: Embora a vacina seja altamente eficaz, podem ocorrer falhas
vacinais primarias (nao desenvolvimento de imunidade) ou secundarias (perda de
imunidade ao longo do tempo). Assim, a presenca de um esquema vacinal prévio nao
exclui a investigacao de um paciente com clinica altamente sugestiva. Todo caso
suspeito deve ser notificado e investigado conforme o protocolo do Ministério da
Saude.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

a) Incorreta. A afirmativa | esta correta, mas a IV esta errada.

b) CORRETA. As afirmativas I, Il e Il seguem rigorosamente os protocolos de
vigilancia epidemioldgica do sarampo.

c) Incorreta. A afirmativa IV estd errada e a afirmativa I, que é um pilar da vigilancia,
nao foi incluida.

d) Incorreta. A presenca da afirmativa IV torna a alternativa errada.

GABARITO: Letra (b).
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Questao 60

Texto Original:

O manejo de condicdes cronicas na Atencao Primdria a Saude (APS) exige um modelo
de cuidado proativo e continuo, em vez de apenas reativo (esperar o paciente
procurar a unidade). Para isso, o uso da informacao deve apoiar a organizacao da
rede e a identificacao de riscos.

Alternativa (d) - CORRETA:

Esta alternativa descreve o uso estratégico da informacao para a gestao clinica e
populacional. Painéis mensais permitem acompanhar tendéncias e intervir
rapidamente em indicadores que nao estao sendo atingidos. As listas nominais de
faltosos permitem a busca ativa, garantindo que o paciente crénico nao perca o
vinculo (longitudinalidade). A integracao com o cadastro domiciliar é fundamental
para a equidade, permitindo que a equipe identifique e priorize visitas domiciliares e
grupos para os pacientes mais vulnerdveis ou com maior risco clinico.

Alternativa (a) - INCORRETA:

Relatdrios apenas anuais sao insuficientes para o acompanhamento clinico, pois as
condicOes cronicas exigem monitoramento frequente. A suspensao da busca ativa é
um erro grave na APS, pois ela é necessaria para evitar complicagdes e internacdes
sensiveis a atencao primaria. Prontudrios reduzidos apenas a cédigos diagndsticos
eliminam a riqueza de detalhes clinicos e sociais necessdarios para um cuidado
integral.

Alternativa (b) - INCORRETA:

Algoritmos sao ferramentas de apoio a decisdao, mas nunca devem substituir a
avaliacao clinica e a autonomia do médico e da equipe. A atualizacdo semestral do
cadastro pode gerar dados desatualizados em territérios dinamicos. Além disso, o uso
de médias gerais sem estratificacao de risco impede que a equipe saiba quem sao os
pacientes que precisam de maior intensidade de cuidado.

Alternativa (c) - INCORRETA:

Utilizar o sistema apenas para prestacdo de contas (burocracia) € uma subutilizacao
da ferramenta. O foco exclusivo em produtividade (quantidade de procedimentos)
ignora a qualidade do cuidado. O abandono de indicadores de desfecho (como
controle de hemoglobina glicada ou pressao arterial) torna impossivel avaliar se o
tratamento estd sendo eficaz para a populagao.
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Questao 61

A hipertensao arterial (HA) na pediatria é um tema de relevancia crescente devido ao
aumento da obesidade infantil. A abordagem diagndstica e terapéutica baseia-se em
diretrizes especificas, como as da Sociedade Brasileira de Pediatria e da Academia
Americana de Pediatria. Abaixo, analisamos cada alternativa:

Alternativa A (Correta): A hipertensdo priméria ou essencial, antes considerada rara
em criancas, hoje é a causa mais comum de hipertensdo em adolescentes e criancas
maiores. Seus fatores de risco sao multivariados. A obesidade (excesso de
adiposidade) é o principal fator isolado. Além disso, o sedentarismo e a dieta
inadequada (estilo de vida), o estresse, a predisposicao genética (histérico familiar) e
0 baixo peso ao nascer (que esta associado a uma menor dotacdo de néfrons e
alteracdes vasculares permanentes) sao determinantes bem estabelecidos na
literatura médica.

Alternativa B (Incorreta): Existe um fendmeno conhecido como "tracking" ou
rastreamento, em que criangas com niveis presséricos elevados tendem a manter
essa condicao na vida adulta. Além disso, criancas hipertensas ja podem apresentar
lesbes iniciais em o6rgdos-alvo, sendo a hipertrofia ventricular esquerda a
manifestacao mais comum, o que aumenta o risco cardiovascular futuro.

Alternativa C (Incorreta): A prevencao primaria é fundamental no manejo da
hipertensao pediatrica. Politicas de salude publica que incentivam a reducao do
consumo de sdédio, o aumento da ingestao de potassio e fibras, e o combate ao
sedentarismo nas escolas e comunidades tém impacto direto na reducdo da
prevaléncia da hipertensao e de outras doencas metabdlicas.

Alternativa D (Incorreta): O critério diagndstico para hipertensao arterial em criancas
(de 1 a 13 anos) é a presenca de niveis de pressao arterial sistdlica e/ou diastdlica
maiores ou iguais ao percentil 95, levando em conta a idade, o sexo e a estatura em
pelo menos trés ocasides distintas. Valores entre os percentis 90 e 95 sao
classificados como ‘"pressao arterial elevada" (antigamente chamada de
pré-hipertensao). O percentil 85 nao é utilizado como ponto de corte para o
diagnéstico de hipertensao.

Questao 62

ANALISE DO CASO CLINICO:

Estamos diante de uma crianca de 2 anos com quadro de anemia microcitica (VCM
de 60 fL) e hipoproliferativa (reticulécitos de 1%). O diagnéstico mais provavel para
essa faixa etdria, associado a esses achados laboratoriais, € a anemia ferropriva (por
deficiéncia de ferro).
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Apesar de o nivel de hemoglobina estar significativamente baixo (7 g/dL), o ponto
crucial para a decisdao terapéutica é o estado clinico do paciente. A crianca
apresenta-se em "bom estado geral", com sinais vitais estaveis (frequéncia cardiaca
e respiratéria normais para a idade) e auséncia de sinais de descompensacao
hemodinamica ou insuficiéncia cardiaca. O sopro sistélico relatado é um "sopro de
fluxo", comum em anemias, devido a menor viscosidade sanguinea e ao estado
hiperdinamico, nao indicando necessariamente gravidade imediata.

POR QUE A ALTERNATIVA (A) ESTA CORRETA?

O tratamento de escolha para a anemia ferropriva em pacientes clinicamente
estaveis é a reposicao de ferro elementar por via oral, em doses terapéuticas
(geralmente 3 a 6 mg/kg/dia). Como nao ha sinais de instabilidade ou mé& absorcao
intestinal documentada, o manejo deve ser ambulatorial.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

b) A reposicao parenteral (intravenosa ou intramuscular) de ferro é reservada para
casos especificos, como intolerancia grave ao ferro oral, doencas de ma absorcao
(como doenca celiaca ativa) ou necessidade de reposicao ultrarrapida (ex.:
pré-operatério imediato), o que ndo é o caso desta crianca. Além disso, ndo requer
internacao apenas para esse fim.

c) A transfusao de concentrado de hemacias em pediatria deve ser criteriosamente
indicada. Em anemias crbnicas como a ferropriva, o organismo desenvolve
mecanismos de compensacdo. A transfusdo é reservada para casos de instabilidade
hemodinamica, hemoglobina geralmente abaixo de 5 g/dL com sinais de insuficiéncia
cardiaca, ou quando ha perda sanguinea aguda e volumosa. Internar e transfundir
um paciente estavel de 7 g/dL seria expb-lo a riscos transfusionais desnecessarios.

d) A eritropoietina é utilizada em situacdes especificas, como na anemia da doenca
renal crénica ou na anemia da prematuridade. Ela ndao tem indicacdao no tratamento
da anemia ferropriva, onde o substrato faltante é o ferro, e nao o estimulo hormonal
da medula 6ssea.

Questao 63
ANALISE CLINICA DO CASO

O quadro clinico descreve um lactente de 3 meses com sinais classicos de
Insuficiéncia Cardiaca (IC): cansaco e sudorese as mamadas (equivalente a dispneia
aos esforcos no adulto), baixo ganho ponderal, taquicardia (170 bpm), taquipneia (70
irom) e hepatomegalia (figado a 4 cm do rebordo costal direito). Dois dados no
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exame fisico sao patognomodnicos para o diagndstico: a hipertensao arterial no
membro superior (120/80 mmHg é um valor muito elevado para um lactente de 3
meses) e a palpacao de pulsos periféricos débeis.

POR QUE A ALTERNATIVA (A) ESTA CORRETA?

A coarctacdo da aorta é uma cardiopatia congénita acianética caracterizada pelo
estreitamento da luz da aorta, geralmente préximo ao canal arterial. Esse
estreitamento cria uma obstrugcao ao fluxo sanguineo para a parte inferior do corpo.
Como consequéncia, ocorre hipertensdo nos membros superiores (antes da
obstrucao) e pulsos reduzidos ou ausentes nos membros inferiores. O ventriculo
esquerdo sofre uma sobrecarga de pressao para vencer essa obstrucdo, levando a
insuficiéncia cardiaca congestiva, o que explica a hepatomegalia e o desconforto
respiratério observados na crianca.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA INCORRETA?

O enunciado afirma explicitamente que a crianca estd aciandtica. As cardiopatias
congénitas cianogénicas (como Transposi¢cdao das Grandes Artérias ou Tetralogia de
Fallot) manifestam-se primariamente com hipoxemia e coloracao azulada de
mucosas e extremidades, o que nao condiz com o exame fisico relatado. Além disso,
a hipertensao em membros superiores nao é um achado tipico dessas patologias.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA INCORRETA?

Embora uma anemia grave possa causar insuficiéncia cardiaca de alto débito, ela ndo
explicaria a hipertensao arterial de 120/80 mmHg em um lactente. Na anemia, o
esperado seria encontrar palidez cutaneo-mucosa importante e, frequentemente,
uma pressao arterial normal ou sistdlica levemente divergente devido a
hiperdinamia, mas nunca uma hipertensao localizada ou sistémica tdo marcada
associada a pulsos débeis.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA INCORRETA?

A sepse neonatal tardia ou do lactente costuma cursar com sinais de toxemia, febre
ou hipotermia, e instabilidade hemodinamica que tende a hipotensao ou choque
(extremidades frias, tempo de enchimento capilar lentificado), e nao hipertensao
arterial. Além disso, o quadro de cansaco as mamadas e baixo ganho de peso ha
algum tempo sugere uma patologia cronica/estrutural cardiaca, e nao um quadro
infeccioso agudo. O termo insuficiéncia cardiaca compensada também esta incorreto,
pois o0 paciente apresenta sinais claros de descompensacao (hepatomegalia e
taquipneia).
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Questao 64

ANALISE DO CASO:

A questdo descreve um quadro clinico classico de exantema subito, também
conhecido como roséola infantum, causado pelo herpesvirus humano tipo 6 (HHV-6).
Os pontos fundamentais para o diagndstico sdo: a idade do paciente (1 ano e 6
meses, faixa etaria mais comum entre 6 meses e 2 anos), o histérico de febre alta
isolada por 3 dias e a defervescéncia (desaparecimento da febre) ocorrendo
simultaneamente ao surgimento do exantema. Além disso, o exantema do exantema
subito tem inicio caracteristico no tronco, espalhando-se depois para pescoco, face e
membros.

JUSTIFICATIVA DAS ALTERNATIVAS:

a) Dengue: Incorreta. Na dengue, o exantema pode aparecer na fase de recuperacao,
mas o quadro clinico geralmente é marcado por prostracdo, mialgia, cefaleia e outros
sintomas sistémicos. A descricao de uma crianca em bom estado geral com o padrao
"febre que some e exantema que aparece", comecando pelo tronco, é muito mais
sugestiva de exantema subito.

b) Eritema infeccioso: Incorreta. Causado pelo parvovirus B19, caracteriza-se pela
fase inicial de "face esbofeteada" (eritema malar), seguida por um exantema
rendilhado em tronco e membros que pode recidivar com calor ou luz solar. Nao
costuma apresentar o prédromo de febre alta por trés dias seguido de melhora subita
antes das manchas.

c) Rubéola: Incorreta. O exantema da rubéola é tipicamente craniocaudal, ou seja,
comeca na face e desce para o corpo, ao contrario do exantema subito, que comeca
no tronco. Além disso, a febre na rubéola costuma ser baixa e frequentemente ha
presenca de linfadenopatia retroauricular, occipital e cervical, o que nao foi relatado
no caso.

d) Exantema subito: Correta. E a principal hipdtese diagndstica, pois se encaixa
perfeitamente na descricao: lactente com febre alta que cede apds 72 horas, seguida
imediatamente por exantema maculopapular réseo de inicio troncular. O bom estado
geral da crianca, apesar das lesdes cutaneas, corrobora este diagndstico.
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Questao 65

O quadro clinico descrito — febre recorrente com periodicidade regular (a cada 4
semanas), estomatite aftosa, faringite e adenite cervical — é classico da Sindrome de
PFAPA (Periodic Fever, Aphthous Stomatitis, Pharyngitis, and Adenitis), também
conhecida como Sindrome de Marshall. Esta é a sindrome de febre periédica mais
comum na infancia, iniciando-se geralmente antes dos 5 anos de idade.

Alternativa a: Incorreta. A ultrassonografia de partes moles ndo é indicada neste
caso. O exame fisico descreve linfonodos pequenos, méveis, fibroeldsticos e sem
sinais flogisticos, que sao caracteristicas de linfonodos reacionais. Ndo ha suspeita de
abscesso cervical ou neoplasia que justifique exames de imagem no momento.

Alternativa b: Incorreta. A infeccao pelo virus Epstein-Barr (mononucleose infecciosa)
costuma cursar com febre mais prolongada, linfadenopatia generalizada, faringite
exsudativa e, frequentemente, hepatosplenomegalia. O quadro da mononucleose nao
apresenta o padrao de recorréncia ciclica e previsivel a cada 4 semanas observado
nesta crianca.

Alternativa c: Incorreta. Embora a crianca apresente faringite, a presenca de aftas
orais e a regularidade matematica das crises sugerem fortemente PFAPA. O fato de a
crianca ter usado antibidticos mensalmente sem que isso impedisse novos episodios
reforca que a etiologia ndo é bacteriana. Realizar testes para estreptococos em todas
as crises levaria a tratamentos desnecessarios em um paciente que provavelmente é
apenas um portador crénico ou que tem uma doenca inflamatéria.

Alternativa d: Correta. O diagndéstico de PFAPA é essencialmente clinico. Uma vez
estabelecida a hipdtese, a conduta mais assertiva é orientar os pais sobre a
benignidade da doenca, que é autolimitada e nao interfere no crescimento da
crianca. O tratamento padrao para interromper a crise de febre é a administracao de
corticosteroide (geralmente prednisona ou prednisolona) em dose Unica no inicio dos
sintomas. A resposta ao corticoide é dramatica, com a febre desaparecendo em
poucas horas, o que ajuda a confirmar o diagnéstico.

Associacao com a questao: O caso clinico fornece os critérios de Marshall para PFAPA:
febre recorrente iniciada em idade precoce (3 anos), auséncia de infeccdao de vias
aéreas superiores ou outras causas ciclicas, e presenca de pelo menos um dos
sintomas (aftas, adenite cervical ou faringite), com crescimento e desenvolvimento
normais entre os episddios. O tratamento com corticoide é a intervencao mais eficaz
para o controle dos episédios agudos.
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Questao 66

O quadro clinico descreve uma crianca com desnutricdo moderada a grave,
evidenciada pelos indices antropométricos (Z-score entre -2 e -3 para peso/estatura e
estatura/idade), além de sinais clinicos como cabelos finos e quebradicos. O paciente
apresenta complicacdes agudas que motivaram a internacao: febre e diarreia
(sugerindo infeccao), desidratacdo e anemia clinica importante (hipocorada 3+/4+).
O manejo da desnutricdo grave é dividido em trés fases: estabilizacao, reabilitacdo e
acompanhamento.

Alternativa a) Incorreta. De acordo com os protocolos cldssicos da Organizacado
Mundial da Saude (OMS) e do Ministério da Salde para o tratamento da desnutricao
grave, a reidratacao deve ser feita preferencialmente por via oral ou por sonda
nasogastrica, utilizando o ReSoMal (solucao de reidratacao para desnutridos), pois a
via endovenosa traz um risco elevado de sobrecarga cardiaca. No entanto, o gabarito
oficial da questao optou pela alternativa b, possivelmente interpretando que a
gravidade clinica (taquicardia e anemia severa) e o0 ambiente hospitalar
demandariam uma estabilizacao por via endovenosa para controle rigoroso.

Alternativa b) Correta. A fase de estabilizacao (que ocorre nos primeiros sete dias)
foca em tratar as condicdes que podem levar ao obito: hipoglicemia, hipotermia,
desidratacao, disturbios hidroeletroliticos (especialmente de potassio e magnésio) e
infeccdes. Devido ao comprometimento do estado geral e aos sinais vitais alterados
(taquicardia), a estabilizacdo com suporte de hidratacdao e correcao eletrolitica,

associada ao tratamento precoce da infeccao (antibioticoterapia), € o passo
prioritario no manejo hospitalar, conforme o entendimento da banca examinadora.

Alternativa c) Incorreta. Esta alternativa contém um erro critico no tratamento de
criancas desnutridas: a expansao volémica com 20 mL/kg de soro fisiolégico em
regime de fluxo livre. Devido a atrofia da massa miocardica e as alteracdes
hemodinamicas da desnutricdo, esses pacientes nao toleram grandes volumes
réapidos, evoluindo facilmente para insuficiéncia cardiaca e edema agudo de pulmao.
Caso haja choque, a recomendacao é de volumes menores (15 mL/kg) e infusao lenta
(em uma hora). Além disso, a alimentacdo deve ser iniciada de forma precoce e
cautelosa ainda na fase de estabilizacao, e nao apenas na reabilitacao.

Alternativa d) Incorreta. Embora a crianca apresente anemia severa (3+/4+), a
transfusao de concentrado de hemadcias ndo é a prioridade isolada ou o primeiro
passo absoluto do tratamento sem considerar a estabilizacao hemodinamica e
infecciosa global. Além disso, a transfusao no desnutrido deve ser feita com extrema
cautela, geralmente reservada para casos com hemoglobina abaixo de 4 g/dL ou
sinais de insuficiéncia cardiaca. A alternativa b descreve de forma mais abrangente

os pilares da fase de estabilizacao inicial.
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Questao 67
ANALISE DO CASO

O quadro clinico apresenta uma crianca de 2 anos com atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor, apatia e hipotonia (tbnus reduzido), associados a um erro alimentar
importante e pancitopenia no hemograma. Essa combinacao de manifestacdes
neuroldgicas e hematoldégicas em um contexto nutricional aponta diretamente para a
deficiéncia de vitamina B12.

ALTERNATIVA A (CORRETA)

A vitamina B12 (cianocobalamina) é essencial para a sintese de DNA e para a
formacao e manutencao da bainha de mielina. Na falta dessa vitamina, ocorre um
defeito na divisao celular na medula dssea (hematopoese ineficaz), o que resulta em
anemia megaloblastica e, em casos graves, na reducdao de todas as linhagens
celulares (pancitopenia). No sistema nervoso, sua caréncia provoca desmielinizagao,
0 que explica o atraso no desenvolvimento, a hipotonia e a apatia. Em pacientes com
sintomas neuroldgicos, a suplementacao por via intramuscular é a conduta padrao
para garantir a absorcao e a rapida reversao dos danos.

ALTERNATIVA B (INCORRETA)

A deficiéncia de tiamina (vitamina B1l) é responsavel pelo beribéri. Embora possa
causar sintomas neurolégicos (neuropatia periférica ou encefalopatia de Wernicke) e
cardiovasculares, a tiamina nao atua na sintese de DNA de modo a causar
pancitopenia ou anemia megaloblastica.

ALTERNATIVA C (INCORRETA)

A deficiéncia de ferro é a causa mais comum de anemia em criancas, porém
manifesta-se tipicamente como uma anemia microcitica e hipocrémica, € ndo como
pancitopenia. Além disso, embora a caréncia de ferro prejudique o desenvolvimento
cognitivo, ela nao costuma causar o quadro de hipotonia severa e apatia profunda
descrito no caso de forma isolada.

ALTERNATIVA D (INCORRETA)

A deficiéncia de niacina (vitamina B3) causa a pelagra, que é classicamente descrita
pela triade dos trés Ds: dermatite, diarreia e deméncia. Nao é uma causa
reconhecida de pancitopenia no hemograma, e o quadro cutaneo (dermatite em
areas de exposicao solar) estaria presente em um quadro clinico tipico.
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Questao 68

O caso descreve um lactente de 16 meses com sibilancia recorrente (dois episédios),
desencadeada por quadros virais, com boa resposta a broncodilatadores e forte
histéria familiar de asma/atopia. Esses elementos clinicos sao fundamentais para o
diagndstico de asma na infancia, muitas vezes baseado no indice Preditivo de Asma
(IPA).

Alternativa (a) Incorreta: A espirometria é o exame de escolha para diagnosticar e
monitorar a asma em adultos e criancas maiores. No entanto, ela requer a realizacao
de manobras de expiracao forcada coordenadas e dependentes da vontade do
paciente. Criancas de 16 meses nao possuem maturidade neuromuscular ou
compreensao para realizar essas manobras, tornando a espirometria invidavel nesta
faixa etaria (geralmente realizada apenas apds os 5 ou 6 anos).

Alternativa (b) Correta: A oscilometria (ou oscilometria de impulso) é uma técnica
gue avalia a funcao pulmonar por meio de ondas sonoras aplicadas durante a
respiracao tranquila (volume corrente). Como nao exige manobras forcadas ou
cooperacdo ativa do paciente, € o método de escolha para a avaliacdo funcional
objetiva em lactentes e pré-escolares que ndo conseguem realizar a espirometria. Ela
permite identificar a resisténcia e a reatividade das vias aéreas, auxiliando na
confirmacao do diagndstico de asma.

Alternativa (c) Incorreta: Embora o diagnéstico de asma em criancas menores de 5
anos seja eminentemente clinico devido as limitacdes técnicas, as diretrizes atuais
recomendam, sempre que possivel, a realizacdo de exames complementares para
documentar a limitacao ao fluxo aéreo e a reversibilidade. No contexto académico e
de concursos, a oscilometria é reconhecida como o exame necessario para essa
validacao funcional em criancas pequenas.

Alternativa (d) Incorreta: O ecocardiograma é utilizado para investigar causas
cardiacas de sibilancia (como insuficiéncia cardiaca ou anéis vasculares). Entretanto,
0 paciente em questao é higido, apresenta crescimento adequado, teste do pezinho
normal e uma histéria clinica e familiar classica de asma. Nao ha sinais clinicos
(sopros, cianose, ma perfusao ou déficit ponderal) que justifiguem a solicitacao
rotineira de ecocardiograma neste cenario.

ajudamedico.com

66



CL%U AjudaMédico

Questao 69
COMENTARIO DA QUESTAO

A questao aborda a prevencao da bronquiolite viral aguda em um lactente de alto
risco. O paciente apresenta trés condicbes que o tornam extremamente vulneravel a
complicacbes graves pelo Virus Sincicial Respiratorio (VSR): prematuridade
(evidenciada pela diferenca entre idade cronolégica e corrigida), displasia
broncopulmonar e cardiopatia congénita com repercussdao hemodinamica
(comunicacao interatrial e persisténcia do canal arterial).

Alternativa A: Incorreta. Embora evitar aglomeracdées e o contato com pessoas
doentes sejam orientacdes importantes, o isolamento absoluto até os 6 meses nao é
a conduta técnica padrao. A principal estratégia de salde publica e clinica para este
perfil de paciente é a imunoprofilaxia passiva especifica.

Alternativa B: Correta. O palivizumabe é um anticorpo monoclonal humanizado
direcionado contra a proteina F do VSR. No Brasil, o Ministério da Salde e a
Sociedade Brasileira de Pediatria recomendam sua administracao mensal (até 5
doses) durante o periodo de sazonalidade do virus para grupos especificos:

1. Prematuros nascidos com idade gestacional menor ou igual a 28 semanas (até 1
ano de vida).

2. Criancas até 2 anos de idade com displasia broncopulmonar que necessitaram de
tratamento nos ultimos 6 meses.

3. Criancas até 2 anos de idade com cardiopatia congénita com repercussao
hemodinamica significativa.

O bebé em questdo preenche multiplos critérios de indicagao.

Alternativa C: Incorreta. Corticoides inalatérios nao estao indicados para a prevencao
da bronquiolite viral aguda. Além disso, nao ha indicacdo de seu uso para promover
maturacdo pulmonar apdés o nascimento; a maturagdao pulmonar com corticoides é
uma intervencao antenatal, realizada na gestante em risco de parto prematuro.

Alternativa D: Incorreta. O aleitamento materno é um fator de protecdo crucial contra
infeccOes respiratdérias e deve ser mantido e incentivado. Em casos de baixo ganho
ponderal em cardiopatas e prematuros, pode-se considerar o uso de fortificantes do
leite materno ou férmulas especiais como complemento, mas nunca a suspensao do
aleitamento materno.
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Questao 70
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso apresenta um recém-nascido de 21 dias (fase de ictericia tardia) com quadro
de ictericia leve (Kramer Il), niveis de bilirrubina total de 6,3 mg/dL, com predominio
absoluto de bilirrubina indireta (5,6 mg/dL). O paciente esta em aleitamento materno
exclusivo, apresenta 6timo estado geral, ganho de peso adequado e ndo possui sinais
de alarme, como febre, collria (urina escura) ou acolia (fezes claras). O hemograma
e os reticuldcitos normais descartam processos hemoliticos ou infecciosos agudos.

O diagndstico principal é a Ictericia do Leite Materno. Esta condicao ocorre em bebés
amamentados, iniciando-se geralmente apds a primeira semana de vida, podendo
atingir picos em 2 a 3 semanas e persistir por até 3 meses. A causa exata é
desconhecida, mas acredita-se que substancias no leite materno aumentem a
circulacdo entero-hepética da bilirrubina. E uma condicdo benigna que ndo exige a
interrupcao da amamentacao.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

a) INCORRETA: Nao ha indicacao de internacao ou triagem para sepse. O
recém-nascido esta clinicamente bem, sem febre, com boa aceitacdao alimentar e
ganho de peso. O hemograma normal e a auséncia de sintomas sistémicos afastam a
hipétese de infeccdo neonatal tardia. Além disso, na sepse, € comum haver um
componente de hiperbilirrubinemia direta ou hemdélise acentuada, o que nao ocorre
aqui.

b) INCORRETA: A investigacdo de causas cirdrgicas, como a atresia de vias biliares, é
indicada quando ha colestase (hiperbilirrubinemia direta). No caso, a bilirrubina
direta é de apenas 0,7 mg/dL (dentro da normalidade), e o bebé nao apresenta
collria nem acolia fecal. Portanto, ultrassonografia e avaliacao da cirurgia pediatrica
sao desnecessarias.

c) INCORRETA: O hemograma e a contagem de reticulécitos estao normais, o que
afasta anemias hemoliticas, incluindo a deficiéncia de G6PD ou esferocitose, que se
apresentariam com reticulocitose e queda nos niveis de hemoglobina/hematdcrito.
Com niveis de bilirrubina total tao baixos (6,3 mg/dL) aos 21 dias, uma investigacao
exaustiva para hemodlise é injustificada.

d) CORRETA: Esta alternativa descreve exatamente a conduta para a Ictericia do
Leite Materno. O quadro é benigno, o nivel de bilirrubina esta muito abaixo do limiar
para fototerapia e a tendéncia é de resolucao espontanea, podendo durar até o final
do terceiro més de vida. A orientacdo de manutencao do aleitamento materno e
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observacao clinica é a conduta padrao.

Questao 71
Anélise do quadro clinico:

O caso descreve uma crianca de 2 anos com diarreia aguda (5 dias de evolucao) de
caracteristicas nao inflamatérias (aquosa, sem mencao a sangue ou muco). Ao
exame fisico, a presenca de mucosas secas, sede e aumento da frequéncia cardiaca
(120 bpm no limite superior para a idade) classifica o paciente como tendo "algum
grau de desidratacao". De acordo com os protocolos do Ministério da Salde e da
OMS, este quadro se enquadra no Plano B de tratamento.

Explicacao das alternativas:

a) CORRETA. O paciente apresenta sinais classicos de desidratacao clinica (mucosas
secas e sede). O manejo preconizado para criancas com algum grau de desidratacao
é o Plano B, que consiste na Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) realizada sob
supervisao no servico de salde, utilizando a Solucdo de Reidratacao Oral (SRO) em
doses pequenas e frequentes até que os sinais de desidratacdo desaparecam.

b) INCORRETA. A maioria das diarreias agudas na infancia tem etiologia viral (como
rotavirus e norovirus), especialmente quando ha quadro semelhante em outros
membros da familia e febre baixa/limitada ao inicio do quadro. Diarreias aquosas nao
indicam, rotineiramente, o uso de antibidticos. A antibioticoterapia seria considerada
em casos especificos, como suspeita de célera grave ou disenteria (presenca de
sangue nas fezes).

c) INCORRETA. A restricao de lactose nao deve ser feita de forma rotineira na diarreia
aguda. A manutencao da dieta habitual, incluindo o aleitamento materno ou leites de
rotina, € fundamental para a recuperacao nutricional da mucosa intestinal. A dieta
isenta de lactose sé é indicada em casos raros de intolerancia secundaria persistente,
0 que nao se caracteriza com apenas 5 dias de evolucgao.

d) INCORRETA. O zinco é recomendado para todas as criancas com quadro de
diarreia aguda, independentemente da duracao ou do estado de hidratacao. O zinco
deve ser iniciado assim que o quadro comeca e mantido por 10 a 14 dias, pois reduz
a duracao do episédio atual, a gravidade das fezes e a incidéncia de novos episodios
nos meses seguintes. Portanto, nao é necessario esperar 14 dias para prescrevé-lo.
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Questao 72

ANALISE DO CASO CLINICO:

Estamos diante de um lactente de 2 meses com quadro cldssico de Refluxo
Gastroesofagico Fisiolégico, popularmente conhecido como "Lactente Cuspidor" ou
"Happy Spitter". As caracteristicas principais sao: regurgitacdes frequentes, porém
com ganho de peso excelente (ganhou 2.300 g em 2 meses, uma média de quase 40
g/dia, muito acima do esperado) e auséncia de sinais de alerta (irritabilidade, recusa
alimentar, engasgos, sintomas respiratérios ou sangue nas fezes). O exame fisico é
totalmente normal.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

a) Incorreta. O uso de inibidores da bomba de prétons (como o omeprazol) é
reservado para casos de Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE), onde ha
complicacdes como esofagite, baixo ganho ponderal ou sintomas respiratérios
crénicos. No refluxo fisiolégico, o tratamento medicamentoso nao é indicado e pode
causar efeitos adversos desnecessarios.

b) Incorreta. Jamais se deve suspender o aleitamento materno exclusivo em um
lactente com crescimento e desenvolvimento adequados. O leite materno é o melhor
alimento e possui digestao mais rapida que as formulas, o que pode até ajudar no
esvaziamento gastrico. Férmulas espessadas sdo opcdes para lactentes em uso de
formula que apresentam sintomas acentuados, mas nao substituem o leite materno.

c) Correta. Como a paciente é uma "Cuspidora Feliz" (tem refluxo, mas é sauddavel e
cresce bem), a conduta correta é a orientagao antecipatéria. Deve-se tranquilizar a
familia sobre o carater benigno e autolimitado da condicdo (que tende a melhorar
com a maturacao do esfincter esofagico inferior e a postura ereta) e manter o
aleitamento materno exclusivo em livre demanda.

d) Incorreta. A restricao de proteina do leite de vaca na dieta materna é o teste
terapéutico para Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV). Embora a APLV possa se
manifestar com vomitos, ela geralmente vem acompanhada de outros sintomas
como irritabilidade intensa, baixo ganho de peso, dermatite atépica ou presenca de
muco/sangue nas fezes, sinais que estao ausentes neste caso clinico. Além disso, o
ganho de peso excepcional da paciente afasta essa hipdétese no momento.
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Questao 73
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. As parasitoses intestinais sao consideradas doencas
negligenciadas e estao diretamente relacionadas ao subdesenvolvimento. As
condicOes socioecondmicas, a falta de saneamento basico, a auséncia de &agua
tratada e o destino inadequado dos dejetos sao os principais determinantes da alta
incidéncia e prevaléncia dessas infeccdes na populacao.

Alternativa b) Incorreta. A coleta seriada de fezes (geralmente trés amostras colhidas
em dias alternados) é justamente a conduta recomendada para aumentar a
sensibilidade do exame parasitoldgico de fezes (EPF). Isso ocorre porque a eliminagao
de cistos, ovos e larvas por muitos helmintos e protozoarios (como a Giardia lamblia)
é intermitente.

Alternativa c) Correta. Esta é a caracteristica clinica cldssica das parasitoses
intestinais. A maioria das infeccdes, especialmente em dareas endémicas, apresenta
baixa carga parasitaria, resultando em quadros sem sintomas ou com sintomas leves
e inespecificos. Quando ocorrem, as manifestacdes mais comuns envolvem dor
abdominal, nduseas, vOmitos e alteracdes no habito intestinal (diarreia ou
constipacao).

Alternativa d) Incorreta. Pelo contrario, a Organizacao Mundial da Saude recomenda o
tratamento empirico periédico (quimioprevencdo) em comunidades onde a
prevaléncia de helmintoses transmitidas pelo solo é superior a 20%. Medicamentos
como o albendazol e mebendazol sao considerados seguros, de baixo custo e
essenciais para o controle da morbidade em larga escala.

Questao 74

O quadro clinico apresentado é de uma Crise Febril Simples. Os critérios que definem
essa condicao estao todos presentes no caso: 1) Idade entre 6 meses e 5 anos (a
crianca tem 2 anos); 2) Crise de carater generalizado; 3) Curta duracao, inferior a 15
minutos (durou 3 minutos); 4) Auséncia de recorréncia nas ultimas 24 horas; 5)
Recuperacao rapida da consciéncia e exame fisico normal, sem sinais de irritacao
meningea ou déficits focais.

Alternativa a: Esta é a conduta correta. Em casos de crise febril simples em criancas
com desenvolvimento normal e exame fisico sem sinais de infeccdao do sistema
nervoso central, nao hd necessidade de exames complementares, puncao lombar ou
internacdo. O papel do médico é orientar a familia, explicando que se trata de um
evento benigno, com excelente progndstico e que nao causa sequelas neuroldgicas.
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O tratamento deve ser direcionado a causa da febre (neste caso, o resfriado) com o
uso de antitérmicos e sintomaticos.

Alternativa b: Incorreta. A solicitacao de exames de imagem (tomografia) e
eletroencefalograma nao é indicada de forma rotineira. Esses exames sao reservados
para crises complexas (focais, com duracao superior a 15 minutos ou que se repetem
em 24 horas) ou quando ha suspeita de alteracao neuroldgica estrutural, o que nao
condiz com o estado alerta e Iucido da paciente.

Alternativa c: Incorreta. O eletroencefalograma (EEG) ndo deve ser realizado apds
uma primeira crise febril simples. O exame nao consegue prever se a crianca tera
novas crises febris nem se desenvolverd epilepsia no futuro. Além disso, pode
apresentar alteracdes inespecificas que nao mudam a conduta clinica e causam
preocupacao desnecessaria aos responsaveis.

Alternativa d: Incorreta. A tomografia de cranio nao esta indicada. O exame de
imagem deve ser solicitado apenas se houver sinais de hipertensao intracraniana,
histéria de trauma, macrocefalia ou persisténcia de déficit neurolégico pds-crise. O
uso de radiacao em criancas pequenas deve ser criteriosamente evitado quando o
diagnéstico clinico é claro.

Gabarito: Letra (a).

Questao 75
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso apresenta um paciente pediatrico de 8 anos com inicio agudo de sintomas
apdés possivel exposicao a um alérgeno (durante o almocgo). Ele apresenta
envolvimento de dois sistemas: o mucocutaneo (edema labial) e o gastrointestinal
(vbmitos persistentes).

De acordo com os critérios da World Allergy Organization (WAO) e da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), a anafilaxia é diagnosticada quando ha o envolvimento
agudo da pele ou mucosa associado a, pelo menos, um outro sistema (respiratério,
cardiovascular ou gastrointestinal persistente). Portanto, o paciente em questao
preenche critérios para anafilaxia, mesmo na auséncia de urticaria, hipotensao ou
alteracoOes respiratérias no momento.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. Embora identifique corretamente o quadro como anafilaxia, a
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via de administracao da adrenalina esta errada. A primeira linha de tratamento é a
via intramuscular (musculo vasto lateral da coxa). A via endovenosa é reservada para
casos graves refratdrios, em ambiente de terapia intensiva e sob monitorizacdo
continua, devido ao risco de arritmias e picos hipertensivos.

Alternativa b) Incorreta. O quadro ja fecha critérios para anafilaxia. Nao é necessario
o envolvimento respiratério ou cutaneo disseminado (como urticaria) para o
diagnéstico, bastando a associacao de sintomas mucosos (edema labial) com
sintomas gastrointestinais graves/persistentes (vOmitos repetidos) apds exposicao a
gatilho provavel. Retardar a adrenalina esperando por sintomas respiratérios é um
erro grave que aumenta a mortalidade.

Alternativa c) Correta. ldentifica a anafilaxia e indica o tratamento padrao-ouro:
adrenalina por via intramuscular imediata. A dose recomendada é de 0,01 mg/kg
(maximo de 0,3 mg em criancas e 0,5 mg em adultos). O intervalo de 5 a 15 minutos
para repeticao da dose, caso nao haja melhora clinica, estd em total conformidade
com os protocolos internacionais e nacionais.

Alternativa d) Incorreta. O termo "reacao moderada" é impreciso aqui, pois o
envolvimento multissistémico define anafilaxia. O tratamento principal nunca deve
ser apenas anti-histaminico e corticoide, pois essas medicacdes nao tratam o colapso
cardiovascular nem o edema de glote, apenas sintomas cutaneos e a fase tardia da
reacao. Além disso, a adrenalina inalatéria ndao substitui a sistémica (intramuscular)
no tratamento da anafilaxia.
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