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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

Andlise do caso:

O paciente em questao apresenta um quadro de pancreatite aguda que, no 152 dia
de internacado, evoluiu com instabilidade hemodinamica grave (pressao arterial de
85/50 mmHg), taquipneia (26 irpm) e alteracdes metabdlicas importantes
(hipocalcemia de 7,2 mg/dL e hiperglicemia de 288 mg/dL). A presenca de
hipotensdao caracteriza faléncia organica cardiovascular, o que exige suporte
avancado imediato.

Alternativa (b) - Correta: Esta é a melhor conduta. Pacientes com pancreatite aguda
gue desenvolvem disfuncdes organicas (como choque circulatério ou insuficiéncia
respiratéria) devem ser transferidos imediatamente para uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). O manejo intensivo permite a monitorizacao continua, ressuscitacao
volémica rigorosa, uso de aminas vasoativas para manutencao da pressao arterial e
suporte ventilatorio, se necessario. A estabilizacao clinica é a prioridade absoluta
para reduzir a mortalidade.

Alternativa (a) - Incorreta: A permanéncia em enfermaria é contraindicada para
pacientes com instabilidade hemodinamica. O setor de enfermaria nao dispde de
recursos para monitorizacdo invasiva e intervencoes rapidas necessarias para tratar
um estado de choque, o que coloca a vida do paciente em risco iminente.

Alternativa (c) - Incorreta: A cirurgia precoce na pancreatite aguda (necrosectomia)
deve ser evitada, especialmente nas primeiras duas a trés semanas. Intervir
cirurgicamente em um paciente instdvel e com necrose ainda nao delimitada (nao
organizada) aumenta drasticamente as taxas de complicacdes e ébito. O tratamento
de colecdes ou necrose infectada deve seguir a estratégia step-up, priorizando
métodos menos invasivos apds a estabilizacao clinica.

Alternativa (d) - Incorreta: A drenagem endoscdépica por ultrassom é uma técnica
excelente para tratar colecbes pancredticas organizadas (como o pseudocisto ou a
necrose encapsulada/WON), mas estas costumam levar cerca de 4 semanas para
desenvolver uma parede madura que permita o procedimento. Além disso, no
momento atual, a prioridade é reverter o choque hemodinamico e nao realizar
procedimentos invasivos em colecdes que podem nem ser a causa primaria da
descompensacao aguda.

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

Questao 2

O quadro clinico descreve uma paciente com doenca de Crohn em fase de atividade,
manifestada por sintomas intestinais (evacuacoes pastosas) e complicacdes perianais
(fistulas mudltiplas), apresentando repercussdes sistémicas como anemia (Hb 9,3
g/dL), leucocitose e hipoalbuminemia importante (2,4 g/dL), o que indica um estado
de desnutricao e inflamacao sistémica.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Correta: O tratamento da doenca de Crohn perianal é complexo e
deve priorizar a estabilizacdao clinica. O manejo inicial em enfermaria envolve a
otimizacao do estado nutricional, o tratamento da anemia e o controle da atividade
inflamatoria da doenca com medicamentos (antibidticos como
ciprofloxacino/metronidazol e, principalmente, terapia bioldgica com anti-TNF, como
o infliximabe). A cirurgia em pacientes com tecidos intensamente inflamados e
desnutridos possui altos indices de complicacdes e falhas de cicatrizacao.

Alternativa (b) Incorreta: Embora os exames laboratoriais estejam alterados, ndao ha
evidéncias de instabilidade hemodinamica, chogue séptico ou insuficiéncia organica
gue justifiquem a transferéncia para uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O
guadro de anemia e hipoalbuminemia é cronico e decorrente da doenca de base,
podendo ser manejado em ambiente de enfermaria.

Alternativa (c) Incorreta: A resseccao das fistulas (fistulectomia) é geralmente
contraindicada na doenca de Crohn em fase ativa, pois o risco de nao cicatrizacao e
de lesdo esfincteriana (levando a incontinéncia fecal) é altissimo. Além disso, a
leucocitose isolada nao é indicacao absoluta de drenagem; esta seria indicada
apenas se houvesse a confirmacao de abscessos perianais por exame fisico ou
exames de imagem (como ressonancia magnética ou ultrassom endoanal).

Alternativa (d) Incorreta: A colostomia para derivacao do transito fecal é considerada
uma medida de excecdo, reservada apenas para casos graves e refratdrios a todo o
tratamento clinico e procedimentos menos invasivos (como a colocacdo de
sedenhos). Nao é a melhor conduta inicial para uma paciente que ainda nao foi
otimizada clinicamente.

Conclusao: O manejo conservador e clinico é a prioridade para preparar a paciente,
controlar a inflamacao e melhorar suas condicdes biolégicas antes de qualquer
intervencgao cirurgica definitiva.
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Questao 3
ANALISE DO CASO

A paciente apresenta a forma hepatoesplénica da esquistossomose mansoénica, que
se caracteriza fisiopatologicamente por uma fibrose periportal (fibrose de Symmers),
gerando hipertensdao porta do tipo pré-sinusoidal. Diferentemente da cirrose, a
funcdo sintética do figado costuma estar preservada, o que explica a hemoglobina
em niveis normais (12,1 g/dl). O quadro de leucopenia e plaquetopenia é decorrente
do hiperesplenismo (sequestro esplénico pelo baco aumentado), que, em pacientes
esquistossomoéticos, costuma ser bem tolerado e raramente causa complicacoes
clinicas graves.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

ALTERNATIVA A - INCORRETA: A esplenectomia isolada ndo é o tratamento
preconizado para a prevencdo de sangramento por varizes esofagicas. No contexto
da esquistossomose, quando hd indicacao cirdrgica, o procedimento de escolha é a
esplenectomia associada a desvascularizacao esofagogastrica (DGEG). Além disso, a
correcao da leucopenia e plaquetopenia por meio da retirada do baco ndao é uma
indicacao absoluta, pois esses pacientes raramente apresentam infeccées ou
sangramentos espontaneos devido a esses niveis laboratoriais.

ALTERNATIVA B - CORRETA: A paciente possui varizes de médio calibre, mas nunca
apresentou um episédio de hemorragia digestiva alta (HDA). Portanto, o caso é de
profilaxia primdria. De acordo com os consensos atuais, a profilaxia primaria na
esquistossomose deve ser realizada de forma clinica (com betabloqueadores nao
seletivos, como o propranolol) ou endoscépica (com ligadura elastica). A cirurgia é
reservada para a profilaxia secundaria, ou seja, para pacientes que ja sangraram
anteriormente. Por isso, a conduta correta é o controle ambulatorial clinico, sem
indicacao de cirurgia no momento.

ALTERNATIVA C - INCORRETA: O TIPS (Shunt Portossistémico Intra-hepatico
Transjugular) é uma alternativa utilizada principalmente em pacientes cirréticos
(hipertensao sinusoidal) com sangramento refratario ou ascite volumosa. Na
esquistossomose, a hipertensao é pré-sinusoidal e a funcao hepatica é preservada. O
TIPS nao tem papel estabelecido na profilaxia primaria desse grupo e aumentaria
desnecessariamente o risco de encefalopatia hepatica.

ALTERNATIVA D - INCORRETA: A derivacao esplenorrenal distal (cirurgia de Warren) é
uma cirurgia descompressiva seletiva. Embora possa tratar o hiperesplenismo e
reduzir a pressao nas varizes, é um procedimento de grande porte e complexidade.
Assim como outras cirurgias, ndao é indicada como primeira escolha para pacientes
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gue nunca sangraram (profilaxia primaria), devendo-se priorizar o manejo
conservador inicial.

Questao 4

O sinal de Chilaiditi € um achado radiografico incidental definido pela interposicao de
uma alca do intestino grosso (geralmente o célon transverso ou a flexura hepatica)
entre o figado e a clpula diafragmatica direita. E uma condicdo anatdmica
geralmente assintomatica, mas que assume grande importancia clinica no
pronto-atendimento por ser um dos principais diagndsticos diferenciais de
emergéncias cirurgicas.

Andlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): O sinal de Chilaiditi simula o pneumoperiténio. Como ha ar
dentro da alca intestinal posicionada abaixo do diafragma, a imagem radiografica
mostra uma area de radiotransparéncia (escurecida) que pode ser confundida com ar
livre na cavidade abdominal (sinal de perfuracao de viscera oca). A diferenciacdo é
feita pela visualizacao das haustracdes do célon na imagem, o que confirma que o
gas esta contido dentro da alca e nao livre.

Alternativa B (Incorreta): A presenca de um fecalito no apéndice cecal (apendicolito)
é um achado que pode sugerir apendicite aguda. No raio X, manifesta-se como uma
imagem radiopaca (branca) no quadrante inferior direito do abdome, nao guardando
relacao com o sinal de Chilaiditi sob o diafragma.

Alternativa C (Incorreta): A hérnia hiatal de fundo géstrico ocorre quando parte do
estbmago se desloca para o térax através do hiato diafragmatico. No raio X de térax,
pode ser vista como uma imagem de nivel hidroaéreo atrdas do coracao
(retrocardiaca), mas nao se caracteriza pela interposicao entre o figado e o
diafragma.

Alternativa D (Incorreta): O volvo de célon sigmoide é uma torcao do intestino sobre
0 seu proprio eixo, causando obstrucao. O achado radiografico classico é o sinal do
"grao de café" ou "U invertido", com uma grande alca distendida que nasce da pelve
e ocupa grande parte do abdome, o que ¢é distinto da interposicao
hepatodiafragmatica do sinal de Chilaiditi.
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Questao 5

O caso clinico apresenta um paciente idoso, tabagista pesado (carga tabdgica de
aproximadamente 71 macos-ano) e com sinais de emagrecimento importante, o que
sugere uma doenca de carater crénico e alta probabilidade de neoplasia maligna. A
presenca de uma lesao na amigdala, descrita como indolor e com limites imprecisos,
reforca a suspeita de um processo invasivo e infiltrativo em vias aerodigestivas
superiores.

Anadlise das alternativas:

a) Adenocarcinoma: Embora os adenocarcinomas possam ocorrer na regiao da
cabeca e pescoco, eles geralmente tém origem nas glandulas salivares (maiores ou
menores). Na topografia da orofaringe e amigdalas, a frequéncia dessa linhagem
histoldgica é significativamente menor do que a do carcinoma de células escamosas.

b) Linfoma: As amigdalas fazem parte do anel linfatico de Waldeyer, sendo um sitio
comum para o surgimento de linfomas nao Hodgkin extranodais. No entanto, o
linfoma amigdaliano costuma se manifestar como um aumento volumétrico
assimétrico e submucoso da amigdala, muitas vezes sem ulceracao inicial. Diante da
forte carga tabagica, o carcinoma espinocelular torna-se estatisticamente muito mais
provavel.

c) Carcinoma espinocelular (CEC): Esta é a alternativa correta. O CEC (também
chamado de carcinoma epidermoide ou escamoso) representa mais de 90% das
neoplasias malignas de orofaringe. O perfil do paciente é cldssico: homem, idoso e
tabagista de longa data. Lesdes com limites imprecisos e indolores em pacientes com
esse histérico devem ser consideradas CEC até que se prove o contrario por meio de
biopsia. O emagrecimento acentuado € um marcador comum de doenga avancgada ou
do estado catabdlico provocado pelo tumor.

d) Sifilis oral: O cancro primario (sifilis primaria) manifesta-se como uma Uulcera
indolor, mas tipicamente possui bordos elevados, endurecidos e bem delimitados,
com fundo limpo. Embora a sifilis possa acometer a amigdala, a idade avancada do
paciente, o tabagismo severo e a perda ponderal importante direcionam o
diagndstico para uma causa neopldsica, e nao infecciosa.
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Questao 6

Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta Es6fago de Barrett de segmento longo (11 cm) com diagndstico
de displasia de alto grau (DAG). A displasia de alto grau é considerada uma lesao
pré-neoplasica imediata, com alto risco de progressao para adenocarcinoma ou de
coexisténcia com cancer ja invasivo nao detectado nas bidpsias iniciais. A extensao
de 11 cm é um fator determinante para a escolha da conduta mais agressiva.

Alternativa A - Incorreta: O tratamento endoscépico, que inclui a resseccdao mucosa e
a ablacdo (como a radiofrequéncia), € uma opc¢do para casos de displasia de alto
grau em segmentos curtos ou lesdes focais. No entanto, em um segmento muito
extenso de 11 cm, a erradicacao endoscépica completa é tecnicamente dificil, exige
muitas sessOes e apresenta altas taxas de recorréncia. Além disso, a grande
extensao do segmento aumenta consideravelmente a chance de carcinoma invasor
oculto, o que limita a seguranca da técnica endoscdpica isolada neste cenario
especifico.

Alternativa B - Incorreta: Manter apenas o tratamento com inibidores de bomba de
prétons e observacao endoscépica é uma conduta inadequada para a displasia de
alto grau. Devido ao alto potencial de malignizacao, a displasia de alto grau exige
uma intervencao terapéutica (endoscopica ou cirdrgica) e nao apenas vigilancia, que
seria reservada para casos de Barrett sem displasia ou com displasia de baixo grau.
Alternativa C - Incorreta: A cirurgia de Nissen (fundoplicatura) é indicada para o
controle da doenca do refluxo gastroesofagico (causa do problema). Contudo, ela nao
trata a lesdo ja instalada no epitélio. A fundoplicatura ndo é capaz de reverter a
displasia de alto grau nem de prevenir a evolucdao para cancer, uma vez que a
alteracao celular grave ja esta presente. O tratamento deve focar na remocao ou
destruicao do tecido displasico.

Alternativa D - Correta: A esofagectomia total com reconstrucao por
esofagogastroplastia é o tratamento tradicionalmente considerado definitivo para
pacientes com esbéfago de Barrett de segmento longo e displasia de alto grau,
especialmente quando a paciente apresenta bom estado geral. O principal motivo
para a escolha da cirurgia radical em segmentos extensos (como 11 cm) é o risco
elevado (estimado entre 30% a 40%) de haver um adenocarcinoma invasivo oculto
gue nao foi detectado pelas biépsias da endoscopia. A cirurgia remove todo o epitélio

de risco e permite o tratamento oncolégico adequado.
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Questao 7

O quadro clinico apresentado descreve um paciente com sinais classicos de
obstrucao intestinal mecanica: dor abdominal, distensdo e hiperperistaltismo (ruidos
hidroaéreos aumentados na tentativa de vencer o obstaculo). A radiografia confirma
a distensao de alcas proximais (estbmago e jejuno), indicando uma obstrucao
intestinal alta.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A Ulcera perfurada é uma causa de abdome agudo perfurativo. O
paciente apresentaria dor subita e intensa, sinais de irritacdao peritoneal (abdome em
tabua) e, classicamente, pneumoperitbnio na radiografia (ar livre abaixo do
diafragma), e nao distensao de alcas com hiperperistaltismo.

b) Correta. Esta é a principal causa de obstrucao do intestino delgado em pacientes
gue ja passaram por procedimentos cirdrgicos abdominais. O paciente tem histéria
de trauma por arma de fogo aos 39 anos, o que certamente resultou em uma
laparotomia exploradora. Cicatrizes internas (aderéncias ou bridas) podem causar o
acotovelamento ou compressao de alcas intestinais anos apés a cirurgia, levando ao
guadro obstrutivo mecanico descrito.

c) Incorreta. A colecistite aguda manifesta-se com dor no hipocéndrio direito, sinal de
Murphy positivo, febre e, geralmente, leucocitose nos exames laboratoriais. Embora o
paciente possua calculos na vesicula, o quadro de distensao abdominal generalizada
e hiperperistaltismo aponta para obstrucao intestinal, e nao para uma inflamacao da
vesicula biliar.

d) Incorreta. O cancer intestinal (especialmente o colorretal) € uma causa importante
de obstrucao, mas geralmente acomete o intestino grosso (obstrucao baixa) e
apresenta-se em pacientes com histérico de alteracao do hdabito intestinal, perda de
peso ou anemia. No caso de obstrucdao do delgado por neoplasia, ela é menos
frequente que as aderéncias, especialmente em um paciente com antecedente de
laparotomia prévia.

Questao 8
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso descreve uma paciente jovem (28 anos) com um cisto pancreatico volumoso
(18 cm), apresentando caracteristicas de imagem como paredes espessas e
conteddo amorfo. Em mulheres jovens, diante de uma lesao cistica no corpo ou na
cauda do pancreas, as principais hipoteses diagndsticas sao o cistoadenoma
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mucinoso e o tumor sélido-pseudopapilar (tumor de Frantz). O cistoadenoma seroso
também é uma possibilidade, porém costuma ter aspecto em favo de mel e
comportamento mais benigno. Independentemente da linhagem exata, um cisto de
18 cm com paredes espessas possui indicacao cirdrgica formal devido ao risco de
malignizacao (no caso do tipo mucinoso) e pelo efeito de massa/sintomatologia
iminente.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

A conduta para neoplasias cisticas mucinosas do pancreas ou tumores de Frantz é a
resseccao cirurgica. Como a maioria dessas lesdes localiza-se no corpo e na cauda do
pancreas, o procedimento indicado é a pancreatectomia distal. Em pacientes jovens
€ em casos nos quais nao hd evidéncia clara de invasdao maligna grosseira, tenta-se
preservar o baco para evitar complicacdes infecciosas e hematoldgicas futuras
(pancreatectomia distal com preservacao esplénica), o que torna a alternativa B a
conduta técnica mais adequada e completa.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: O acompanhamento por imagem (watch and wait) é reservado para
cistos pequenos, assintomaticos, sem estigmas de alto risco e que sugerem
cistoadenoma seroso ou cistos menores que 3 cm sem caracteristicas preocupantes.
Um cisto de 18 cm com paredes espessas € uma indicacao absoluta de cirurgia.

Alternativa C: A drenagem de um cisto para o estbmago (cistogastroanastomose) é
um tratamento indicado para pseudocistos pancreaticos (colecdes inflamatérias
decorrentes de pancreatite), e nao para neoplasias cisticas. Realizar a drenagem ou a
bidpsia da parede de uma neoplasia cistica mucinosa pode causar a disseminacao de
células neoplasicas na cavidade abdominal (pseudomixoma peritoneal).

Alternativa D: A puncao por agulha fina (FNA) guiada por ecoendoscopia é uma
ferramenta diagndstica util quando ha duvida sobre a natureza do cisto e quando o
resultado pode mudar a conduta. No entanto, neste caso, o tamanho da lesao (18
cm) e as caracteristicas das paredes j& sao indicacdes cirdrgicas por si sés. Além
disso, a puncao em cistos grandes apresenta risco de complicacdes e disseminacao,
nao sendo necessaria para indicar a cirurgia, que ja esta bem fundamentada pela
imagem e pelo perfil da paciente.

ajudamedico.com
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Questao 9
DIAGNOSTICO E FISIOPATOLOGIA

O quadro clinico descrito — paciente idoso, diabético, com sinais flogisticos (dor,
rubor e calor) na regiao genital e perineal, associado a sintomas sistémicos (febre e
leucocitose) e, principalmente, a presenca de gas nos tecidos moles (identificado no
exame de imagem) — é patognomonico de Gangrena de Fournier.

A Gangrena de Fournier é uma fascite necrotizante do perineo e regiao perianal, de
carater polimicrobiano e rdpida progressao (pode avancar centimetros por hora). O
diabetes mellitus é o principal fator de risco, pois a hiperglicemia e a microangiopatia
facilitam a proliferacao bacteriana e dificultam a resposta imune. A presenca de ar
difuso indica a atividade de bactérias anaerdbias produtoras de gas.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): Embora a internacdo, o suporte hemodinamico e a
antibioticoterapia de amplo espectro sejam partes fundamentais do tratamento
multidisciplinar, eles sozinhos nao resolvem a causa-base. Sem o controle do foco
infeccioso (desbridamento cirdrgico), a mortalidade aproxima-se de 100%. A cirurgia
é a prioridade absoluta.

Alternativa B (Correta): O tratamento padrdo-ouro para a Gangrena de Fournier é o
desbridamento cirdrgico precoce e agressivo de todos os tecidos desvitalizados e
necréticos. A ferida deve ser deixada aberta para cicatrizacao por segunda intencao
ou procedimentos reconstrutivos posteriores, permitindo a limpeza continua e
impedindo o acUmulo de secrecdes e a proliferacao de anaerdbios.

Alternativa C (Incorreta): Esta conduta é contraindicada. A aplicacao de calor local
pode aumentar a vasodilatacdo e acelerar a disseminacdo das toxinas e bactérias.
Além disso, a Gangrena de Fournier ndo é um abscesso simples que aguarda

"superficializacao"; é uma infeccdo profunda da fascia que exige intervencao
imediata, e nao conduta expectante.

Alternativa D (Incorreta): A antibioticoterapia isolada é insuficiente devido a ma
perfusao tecidual nas areas de necrose (o antibiético nao chega ao foco). Realizar
drenagens multiplas ou guiadas por imagem também é inadequado, pois a infeccdo
corre pela fascia e ndo estd necessariamente localizada em colecdes drenaveis. O
atraso na cirurgia definitiva enquanto se "aguarda melhora" aumenta drasticamente
o risco de sepse e 6bito.

ajudamedico.com

11



CL%U AjudaMédico

Questao 10

A gquestao aborda a conduta de seguimento (vigilancia) apds o achado de multiplos
pollipos em uma colonoscopia de rotina. O paciente em questdo apresentou cinco
adenomas tubulares de baixo grau, todos devidamente ressecados. Para definir o
intervalo da préxima colonoscopia, as diretrizes internacionais e nacionais de
rastreamento de cancer colorretal utilizam o nidmero de pdlipos, o tamanho e o tipo
histoldgico.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A resseccao endoscdpica da mucosa nos locais prévios nao é necessaria,
pois os polipos ja foram retirados e o diagndstico histolégico confirmou serem
adenomas tubulares de baixo grau. Nao ha indicacdao de nova intervencao local se a
resseccao foi considerada completa durante o exame inicial e a histologia é benigna.

b) Incorreta. A sigmoidectomia (tratamento cirlrgico) seria uma conduta excessiva e
inadequada para pélipos adenomatosos de baixo grau que foram resolvidos por via
endoscépica. A cirurgia é reservada para casos em que ha neoplasia maligna invasiva
ou quando os pdlipos nao podem ser retirados com seguranca por endoscopia.

c) Correta. Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva
(SOBED) e de érgaos internacionais como a US Multi-Society Task Force (USMSTF),
pacientes que apresentam de 3 a 10 adenomas tubulares (menores que 10 mm e
com displasia de baixo grau) devem repetir a colonoscopia em 3 anos. Se o paciente
tivesse apenas 1 ou 2 pequenos adenomas, o intervalo poderia ser de 5 a 10 anos. O
achado de 5 adenomas coloca o paciente em um grupo de maior risco para o
desenvolvimento de novas lesdes, justificando o intervalo mais curto.

d) Incorreta. A retossigmoidoscopia avalia apenas a porcao distal do intestino grosso.
Pacientes que ja formaram multiplos adenomas precisam de uma avaliacao de todo o
célon, o que torna a colonoscopia o exame de escolha. Além disso, a periodicidade

anual nao é a recomendada para o perfil histolégico de adenoma de baixo grau
descrito no caso.

Questao 11

Andlise do Eletrocardiograma (ECG):

O eletrocardiograma apresentado revela um supradesnivelamento do segmento ST
de V1 a V4, caracterizando um Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento
do Segmento ST (IAMCSST) de parede anterior. Em um paciente com dor tordcica
tipica iniciada ha 90 minutos, a prioridade é a estabilizacdo medicamentosa imediata
e a organizacao da estratégia de reperfusao (angioplastia primaria ou fibrinolitico).

ajudamedico.com
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Conduta Inicial:

Para o IAMCSST, as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e da
European Society of Cardiology (ESC) recomendam a Dupla Antiagregacao
Plaquetaria (DAPT) imediata, composta por Acido Acetilsalicilico (AAS) e um inibidor
do receptor P2Y12, além da anticoagulacao sistémica em dose terapéutica.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A dose de AAS para carga deve ser de 150 a 300 mg
(mastigavel para absorcao rapida). A dose de clopidogrel sugerida (75 mg) é de
manutencao; a carga deve ser de 300 mg (se o paciente for receber fibrinolitico e
tiver mais de 75 anos) ou 600 mg (se for para angioplastia primaria). Além disso, a
Heparina Ndo Fracionada (HNF) deve ser utilizada em dose terapéutica, e nao
profilatica.

Alternativa B: Correta. Esta alternativa contempla as doses de carga preconizadas
para o manejo inicial do IAMCSST. O AAS 300 mg mastigdvel garante rdpida inibicao
plaquetaria. O ticagrelor 180 mg € um inibidor P2Y12 potente e de inicio de agao
rapido, preferencial em relacdao ao clopidogrel quando a angioplastia primaria é a
estratégia de reperfusao. A anticoagulacdao deve ser obrigatoriamente terapéutica
para prevenir a progressao do trombo e complicacdes durante o procedimento.

Alternativa C: Incorreta. Embora o AAS possa ser usado por via endovenosa em casos
especificos, a via oral/mastigdvel é o padrdo. O erro principal estd na dose do
prasugrel (10 mg é dose de manutencdo, a carga é de 60 mg) e na dose da
enoxaparina (40 mg SC é geralmente uma dose profilatica para tromboembolismo
venoso; no IAMCSST, a dose deve ser terapéutica, usualmente 1 mg/kg de 12 em 12
horas, com ajuste para idade e funcao renal).

Alternativa D: Incorreta. A dose de 81 mg de AAS é de manutencao. No IAMCSST,
diferentemente do que pode ocorrer em alguns protocolos de sindromes sem supra
de ST, o inibidor P2Y12 deve ser administrado o mais precocemente possivel,
preferencialmente antes ou no momento do diagndstico, nao devendo aguardar o
cateterismo para sua iniciagao.
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Questao 12

Analise Clinica e Eletrocardiogréfica:

A paciente apresenta uma taquiarritmia com frequéncia cardiaca (FC) de 160 bpm.
Ao analisar a imagem do monitor, observamos um ritmo de complexo QRS estreito,
com intervalos R-R irregularmente irregulares e auséncia de ondas P organizadas
(presenca de ondas f de fibrilacao). O diagnodstico eletrocardiografico é de fibrilagao
atrial (FA) com alta resposta ventricular.

A paciente esta instavel, apresentando sinais classicos de gravidade: hipotensao (PA
85x55 mmHg) e sinais de insuficiéncia cardiaca aguda/congestao (paciente congesta
e taquipneica, com FR 29 irpm). Segundo os protocolos de Suporte Avancado de Vida
Cardiovascular (ACLS), qualquer taquiarritmia que cause instabilidade hemodinamica
(hipotensao, alteracao do nivel de consciéncia, sinais de choque, dor toracica
isquémica ou insuficiéncia cardiaca aguda) deve ser tratada imediatamente com
cardioversao elétrica sincronizada.

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. O diltiazem é um bloqueador dos canais de calcio utilizado para controle
de frequéncia em pacientes estaveis. Em uma paciente hipotensa e congesta, ele é
contraindicado, pois possui efeito inotrépico negativo e vasodilatador, podendo
agravar o choque. Além disso, o termo "choque" é impreciso; em ritmos organizados
com pulso, o choque deve ser obrigatoriamente sincronizado.

b) Incorreta. O metoprolol € um betabloqueador. Assim como o diltiazem, é indicado
apenas para pacientes estaveis para controle de frequéncia. Seu uso em pacientes
com sinais de insuficiéncia cardiaca descompensada e hipotensdao pode levar ao
choque cardiogénico.

c) Correta. Diante de uma taquiarritmia instavel, a conduta imediata e definitiva é a
cardioversao elétrica sincronizada. O termo "sincronizada" é fundamental para
garantir que a descarga elétrica ocorra na onda R, evitando o fenébmeno R sobre T,
gue poderia induzir uma fibrilacao ventricular. A amiodarona é um antiarritmico que
pode ser utilizado em ambiente de terapia intensiva para auxiliar na reversao ao
ritmo sinusal ou na manutencao do ritmo apds a cardioversao, embora a prioridade
absoluta seja o procedimento elétrico.

d) Incorreta. A digoxina tem um inicio de acdo lento (horas), sendo totalmente
inadequada para o manejo de uma emergéncia ou instabilidade aguda. Embora a
alternativa mencione a cardioversao sincronizada, a escolha da droga adjuvante
torna a opcgao inferior a letra (c).
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Resumo: Paciente com taquiarritmia + sinais de instabilidade (hipotensao e
congestao) = cardioversao elétrica sincronizada imediata.

Questao 13

Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta um quadro de exacerbacao aguda de DPOC, preenchendo os
trés critérios de Anthonisen: piora da dispneia, aumento do volume do escarro e
aumento da puruléncia. A gasometria arterial revela uma insuficiéncia respiratéria
hipercapnica com acidose respiratéria moderada a grave (pH 7,28 e pCO2 68 mmHg),
além de hipoxemia (pO2 54 mmHg). O raio X de térax associado demonstra sinais
cldssicos de DPOC e hiperinsuflacdo pulmonar, como a retificacdo das cupulas
diafragmaticas, aumento dos espacos intercostais e coracao em gota.

Embora a Ventilacao Nao Invasiva (VNI) seja a primeira linha de tratamento para
pacientes com DPOC e acidose respiratéria, este paciente apresenta uma
contraindicacdo absoluta: o rebaixamento do nivel de consciéncia e sonoléncia.
Pacientes que ndo conseguem proteger as vias aéreas, que estao sonolentos ou nao
cooperativos, nao devem realizar VNI pelo alto risco de falha e broncoaspiracao.
Nestes casos, a via aérea definitiva deve ser estabelecida imediatamente.

Alternativa a: Correta. A presenca de alteracao do nivel de consciéncia em um
paciente com faléncia respiratdria e acidose é uma indicacao classica de intubacao
orotraqueal e ventilacdo mecanica invasiva.

Alternativa b: Incorreta. Apesar de a VNI ser o tratamento de escolha inicial na
maioria das exacerbacdes de DPOC com acidose, ela é contraindicada quando ha
rebaixamento do sensério, instabilidade hemodinamica grave ou excesso de
secrecoes sem capacidade de expectoracao.

Alternativa c: Incorreta. O uso de oxigénio em alto fluxo com alvos de saturacao
elevados (acima de 98%) é perigoso em pacientes com DPOC. Isso pode causar a
depressao do drive respiratério (que nesses pacientes é dependente da hipoxemia),
piorar a hipercapnia e levar a narcose pelo CO2. O alvo terapéutico correto seria
entre 88% e 92%. Além disso, o oxigénio sozinho nao trata a ventilacao deficiente

(hipercapnia).

Alternativa d: Incorreta. O tratamento medicamentoso com broncodilatadores e
corticoides é fundamental, porém, diante da gravidade do quadro clinico, da acidose
e do comprometimento neurolégico, o suporte ventilatério invasivo é a prioridade
absoluta para estabilizacdao do paciente.
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Questao 14
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de Edema Agudo de Pulmao (EAP) de
origem cardiogénica, classificado pelo perfil hemodindmico como "Quente e Umido".
O principal gatilho neste caso é a crise hipertensiva (PA 190x110 mmHg), que gera
um aumento subito da pds-carga, dificultando o esvaziamento do ventriculo esquerdo
e levando ao acumulo de liquido nos pulmdes (congestao). A saturacao de 86% indica
insuficiéncia respiratéria iminente.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

A conduta prioritdria no EAP hipertensivo baseia-se em dois pilares: reducao da
pressao arterial (pds-carga) e suporte ventilatério. Os nitratos (como a nitroglicerina
ou o nitroprussiato) agem rapidamente promovendo venodilatacao (reduzindo o
retorno venoso) e arteriolodilatacdo (facilitando o trabalho do coracdo). Ja a
Ventilacdo Nao Invasiva (VNI), seja por CPAP ou BiPAP, é o padrdo-ouro para esses
casos, pois a pressao positiva recruta alvéolos colapsados, melhora a oxigenacao,
reduz o trabalho respiratério e ainda auxilia na reducao do retorno venoso,
acelerando a melhora clinica e reduzindo a taxa de intubacao orotraqueal.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Furosemida 80 mg EV isolada: Embora os diuréticos de alca facam parte do
tratamento para reduzir a sobrecarga hidrica, eles nao devem ser utilizados de forma
isolada em um paciente com hipoxemia grave e crise hipertensiva. O efeito
vasodilatador inicial da furosemida é leve e demora mais que o dos nitratos. O foco
imediato deve ser o controle da pressao e da ventilacao.

c) Morfina em altas doses e hidratacao vigorosa: A morfina, antes muito utilizada,
hoje é evitada ou usada com extrema cautela, pois estd associada a uma maior
necessidade de ventilacdo mecanica e a piora do prognéstico. A hidratacdo vigorosa
é absolutamente contraindicada, pois aumentaria ainda mais a congestao pulmonar
em um paciente que ja estd sobrecarregado de volume.

d) Amiodarona EV: A amiodarona é um antiarritmico. O paciente apresenta
taquicardia (FC 118 bpm), mas esta é uma resposta fisiolégica compensatéria ao
estresse respiratério e a hipdxia (taquicardia sinusal). Ndo ha evidéncia de arritmia

maligna que justifique o uso dessa medicacao no momento inicial.

RESUMO DA CONDUTA:
No Edema Agudo de Pulmao Hipertensivo, a prioridade é o "MOV" (Monitorizagao,
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Oxigénio/VNI e Veia), associado ao uso de vasodilatadores potentes para reduzir a
carga sobre o coracao. A alternativa (b) contempla exatamente essa estratégia de
salvamento.

Questao 15

A questao apresenta um caso clinico classico de Tromboembolismo Pulmonar (TEP). A
paciente possui fatores de risco importantes (cirurgia ortopédica recente), quadro
clinico compativel (dor toracica, dispneia e taquicardia) e sinais de Trombose Venosa
Profunda (TVP) no membro inferior.

Ao aplicarmos os Critérios de Wells para estratificacdo de risco, a paciente soma uma
pontuacao elevada: sinais de TVP (3 pontos), TEP como diagnéstico principal (3
pontos), frequéncia cardiaca acima de 100 bpm (1,5 ponto) e cirurgia recente (1,5
ponto). Totalizando 9 pontos, ela é classificada como de alta probabilidade clinica. O
eletrocardiograma (ECG) fornecido corrobora o quadro, demonstrando uma
taquicardia sinusal, o achado eletrocardiografico mais comum no TEP. A gasometria
arterial revela hipoxemia e uma alcalose respiratéria (pCO2 baixa devido a
taquipneia), padrao frequente nessa patologia.

Andlise das alternativas:

a) CORRETA. Em pacientes com alta probabilidade clinica de TEP e que estao
hemodinamicamente estaveis, a conduta recomendada é iniciar a anticoagulacao
empirica (com heparina, por exemplo) enquanto se aguarda a realizacao do exame
confirmatério (angiotomografia de térax). O atraso no inicio do tratamento em casos
de alta suspeita aumenta a mortalidade por novos episddios embdlicos.

b) INCORRETA. Aguardar o resultado do exame de imagem para iniciar o tratamento
em um paciente com probabilidade tdo alta é perigoso. A anticoagulacdo deve
preceder o exame se nao houver contraindicacdes imediatas ao uso do farmaco e se
o diagndstico for altamente provavel.

c) INCORRETA. O uso de tromboliticos (como a alteplase) é reservado para casos de
TEP de alto risco, definido pela instabilidade hemodinamica (choque obstrutivo ou
hipotensdo persistente com PAS inferior a 90 mmHg). Como a paciente estd
normotensa (PA 118x74 mmHg), a trombdlise nao estd indicada neste momento.

d) INCORRETA. O D-dimero possui alto valor preditivo negativo, sendo Uutil apenas
para excluir TEP em pacientes de baixa ou moderada probabilidade. Em pacientes
com alta probabilidade clinica, um D-dimero negativo nao é suficiente para descartar
a doenca; portanto, sua solicitacao é desnecessdria e atrasaria a conduta correta.
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Questao 16
ANALISE DA QUESTAO

O caso clinico descreve um paciente com cirrose hepatica Child-Pugh C (estagio
avancado) apresentando um quadro de hemorragia digestiva alta (HDA). Os sinais de
instabilidade hemodinamica (hipotensao e taquicardia) associados ao historico de
cirrose sugerem fortemente que a origem do sangramento seja variceal (varizes
esofagicas ou gdstricas). Em pacientes cirréticos com HDA, o manejo deve ser
agressivo e focado em reduzir a pressao portal, prevenir infeccées e realizar o
diagnéstico/tratamento endoscdpico precocemente.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A transfusao de plasma fresco congelado nao é uma medida
prioritaria inicial, a menos que haja uma coagulopatia grave com sangramento ativo
refratario, o que nado é o caso (TP de 60%). Além disso, essa alternativa ignora a
necessidade fundamental de antibioticoterapia profildtica e de drogas vasoativas
(como octreotideo ou terlipressina) antes da endoscopia.

Alternativa b) Incorreta. O uso de sonda nasogastrica para lavagem gastrica nao traz
beneficio na sobrevida ou na reducao do sangramento em casos de varizes
esofagicas. Atualmente, a lavagem gdastrica "vigorosa" é considerada uma pratica
obsoleta e potencialmente traumatica, ndo fazendo parte das diretrizes modernas de
manejo da HDA variceal.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa descreve o tripé fundamental do tratamento
da HDA no cirrético: 1. Droga vasoativa (Octreotideo, Terlipressina ou Somatostatina)
para reduzir a pressao portal e o fluxo sanguineo nas varizes; 2. Antibioticoterapia
profilatica (geralmente Ceftriaxone ou Norfloxacino), que é mandatoéria, pois reduz
drasticamente a mortalidade e o risco de ressangramento; 3. Inibidor de Bomba de
Prétons (IBP), que, embora menos importante que a droga vasoativa no sangramento
variceal, é utilizado para cobrir a possibilidade de Ulcera péptica e auxiliar na
cicatrizacao apés a ligadura elastica. A endoscopia deve ser realizada, idealmente,

nas primeiras 12 horas apds a estabilizacao hemodinamica inicial.

Alternativa d) Incorreta. O prazo de 48 horas para a realizacao da endoscopia é muito
longo para um paciente com suspeita de sangramento por varizes, 0 que aumenta o
risco de ébito. Além disso, a alternativa ignora o uso de antibidticos e de drogas
vasoativas, que sao essenciais para o controle do sangramento portal.

SINTESE DO MANEJO ESPECIFICO
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Diante de um cirrético com hemorragia digestiva, a conduta deve sempre incluir a
estabilizacao hemodinamica cuidadosa (evitando super-hidratacao para nao
aumentar a pressao portal), inicio imediato de drogas vasoativas, antibioticoterapia
profiladtica e planejamento de endoscopia digestiva alta precoce (em até 12 horas). O
gabarito é a alternativa C, por contemplar todas essas medidas essenciais.

Questao 17

A questao apresenta um caso classico de pancreatite aguda, caracterizado pela dor
epigastrica irradiada para o dorso (dor em barra), nauseas, vomitos e a confirmacgao
laboratorial pela elevacao das enzimas amilase e lipase. A presenca de microcalculos
na ultrassonografia aponta para a etiologia biliar, que é a causa mais comum, mesmo
em pacientes etilistas.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Antigamente, acreditava-se que o repouso pancreatico
absoluto (jejum) deveria ser mantido até que os sintomas sumissem ou as enzimas
normalizassem. Hoje, sabemos que o nivel das enzimas pancreaticas nao reflete a
gravidade da doenca nem serve como parametro para o retorno da dieta. O jejum
prolongado prejudica a barreira intestinal, favorecendo a translocacao bacteriana e
infeccoes.

Alternativa b) Incorreta. Nao existe indicacao de antibioticoterapia profilatica na
pancreatite aguda, mesmo em casos potencialmente graves (sugerida pela PCR de
130 mg/L). O uso de antibiéticos fica restrito a casos de infeccao comprovada, como
necrose pancreatica infectada ou focos infecciosos extrapancreaticos (colangite,
pneumonia, infeccao urinaria).

Alternativa c) Correta. O tratamento fundamental da pancreatite aguda nas primeiras
24 a 48 horas baseia-se em dois pilares: reposicao volémica e suporte nutricional. A
hidratacdao vigorosa é essencial para garantir a perfusao da glandula pancreatica e
prevenir a necrose. O Ringer lactato é o fluido de escolha, pois esta associado a uma
menor incidéncia de sindrome de resposta inflamatéria sistémica (SIRS) em
comparagao ao soro fisiolégico. Além disso, a nutricao precoce (assim que o paciente
tolerar e a dor diminuir) é recomendada para manter a integridade da mucosa
intestinal.

Alternativa d) Incorreta. Os corticoides nao tém papel no manejo inicial da
pancreatite aguda biliar ou alcodlica. Eles poderiam ser considerados em casos raros
de pancreatite autoimune, o que nao condiz com a histéria clinica de etilismo e
calculos biliares apresentada.
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Questao 18

Diagndstico: O quadro clinico descrito (dor abdominal, nduseas, vomitos, perda de
peso e respiracao profunda/ofegante de Kussmaul) associado aos exames
laboratoriais (glicemia > 250 mg/dL, pH < 7,30 e HCO3 < 18 mEqg/L) sela o
diagnéstico de Cetoacidose Diabética (CAD), provavelmente desencadeada por uma
infeccao urinaria em uma paciente com diabetes mellitus tipo 1 recém-descoberto.

Andlise da conduta: No tratamento da CAD, seguimos os pilares de hidratacao
venosa, correcao eletrolitica e insulinoterapia. No entanto, existe uma regra de
seguranca absoluta: a insulinoterapia nunca deve ser iniciada se o potassio sérico
estiver abaixo de 3,3 mEq/L.

Por que o potassio é a prioridade aqui?

A insulina promove o influxo de potassio para dentro da célula (*shift* intracelular).
Além disso, a correcao da acidose também desloca o potdssio para o meio
intracelular. Como a paciente ja apresenta hipocalemia (K+ de 3,1 mEq/L), iniciar
insulina agora causaria uma queda ainda mais acentuada dos niveis séricos de
potdssio, podendo levar a arritmias fatais e parada cardiorrespiratéria.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Iniciar insulina com potdssio de 3,1 mEq/L é contraindicado pelo risco de
hipocalemia grave e morte subita. O potdssio deve ser reposto até atingir um valor
acima de 3,3 mEq/L antes de ligar a bomba de insulina.

b) Incorreta. O uso de bicarbonato de sdédio na CAD é controverso e indicado apenas
em casos de acidose extrema (geralmente pH < 6,9) que nao responde a hidratacao.
Além disso, o bicarbonato também reduz o potassio sérico, o que agravaria o quadro
desta paciente. A insulina também nao pode ser iniciada pelo motivo ja exposto.

c) Correta. Esta é a conduta prioritaria. Deve-se repor potassio (geralmente 20 a 30
mEqg/h) e aguardar que ele suba para um nivel seguro (> 3,3 mEqg/L) para, s6 entao,
iniciar a insulina regular.

d) Incorreta. Embora o uso de solucdes balanceadas como Ringer-lactato venha
ganhando espaco na hidratacao da CAD por reduzir o risco de acidose
hiperclorémica, a alternativa esta errada ao propor o inicio imediato da insulina antes
da correcao do potéssio.
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Questao 19

O quadro clinico descrito, caracterizado por febre elevada, taquicardia importante
(140 bpm), agitacao psicomotora e sudorese intensa em uma paciente com doenca
de Graves que interrompeu o tratamento, é patognomoénico de uma tempestade
tireoidiana. Trata-se de uma emergéncia endocrinolégica com alta taxa de
mortalidade, exigindo intervencao rapida e organizada em etapas especificas para
bloguear a sintese, a liberacdo e a acao periférica dos horménios tireoidianos.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O uso de corticoides, como a hidrocortisona ou
dexametasona, é um componente essencial no tratamento da tempestade
tireoidiana. Eles atuam reduzindo a conversao periférica de T4 em T3 e prevenindo a
insuficiéncia adrenal relativa que pode ocorrer no estado hipermetabdlico. No
entanto, na sequéncia cldssica de manejo farmacoldgico apés o inicio da tionamida, a

prioridade é o blogueio da liberacao hormonal glandular com iodo, respeitando o
intervalo de tempo necessério.

Alternativa b) Incorreta. O verapamil € um bloqueador dos canais de calcio utilizado
para controle de frequéncia cardiaca apenas quando existe contraindicacao absoluta
ao uso de betabloqueadores (como em casos de asma bronquica grave ou
insuficiéncia cardiaca descompensada com baixo débito). Como a paciente ja iniciou
o betabloqueador e ndo hd mencao a refratariedade ou contraindicacao, nao ha
indicacao para o verapamil.

Alternativa c) Incorreta. Esta alternativa apresenta um erro conceitual perigoso. O
iodo nunca deve ser administrado antes da tionamida. Se o iodo for oferecido a uma
glandula hiperativa sem o bloqueio prévio da sintese (organificacao), ele servira
como substrato para a producao de novos horménios, o que pode exacerbar
gravemente a tireotoxicose (fen6meno de Jod-Basedow).

Alternativa d) Correta. A sequéncia terapéutica correta na tempestade tireoidiana
envolve primeiro o bloqueio da sintese hormonal com tionamidas (preferencialmente
o propiltiouracil, que também inibe a conversao periférica de T4 em T3). Apds cerca
de 60 minutos da dose inicial da tionamida, deve-se administrar o iodo inorgéanico
(como a solucao de Lugol). Esse intervalo de uma hora é fundamental para garantir
gue a glandula ja esteja "blogueada" e que o iodo atue apenas impedindo a liberacdo
do hormoénio pré-formado que ja estd estocado nos foliculos tireoidianos (efeito
Wolff-Chaikoff), sem o risco de ser utilizado para sintetizar novos hormonios.
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Questao 20

O caso clinico apresenta um paciente com Neutropenia Febril. Os critérios para esse
diagnéstico sao preenchidos por: febre (temperatura Unica acima de 38,3 °C) e
contagem absoluta de neutréfilos abaixo de 500/mm3 (o paciente apresenta
200/mm?3). Trata-se de uma emergéncia médica que exige antibioticoterapia empirica
imediata apds a coleta de culturas.

A escolha do antibiético deve, obrigatoriamente, cobrir a Pseudomonas aeruginosa.
Além disso, a presenca de hipotensdo e desconforto respiratério classifica o paciente
como de alto risco, exigindo tratamento hospitalar intravenoso.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o Cefepime seja uma opcgao valida como monoterapia para
neutropenia febril por cobrir Pseudomonas, a dose de 1 g de 8/8 horas é considerada
insuficiente para este cenario, especialmente em pacientes com sinais de
instabilidade clinica. A dose padrao recomendada é de 2 g de 8/8 horas.

b) Incorreta. A Ceftriaxona é uma cefalosporina de 32 geracao que nao possui
atividade contra Pseudomonas aeruginosa, sendo, portanto, contraindicada como
monoterapia ou esquema principal na neutropenia febril. A azitromicina (macrolideo)
é usada para germes atipicos, o que nao é a prioridade inicial aqui.

c) Correta. A Piperacilina-tazobactam (Tazocin) é um dos esquemas de primeira
escolha para o tratamento empirico da neutropenia febril de alto risco. Possui
excelente espectro contra bactérias Gram-negativas (incluindo Pseudomonas),
Gram-positivas e anaerébios. A dose de 4,5 g de 8/8 horas (ou 6/6 horas) esta correta
para pacientes com funcao renal preservada (Creatinina de 0,9 mg/dL).

d) Incorreta. A associacao Amoxicilina-clavulanato nao possui cobertura contra
Pseudomonas aeruginosa. Esse esquema (geralmente associado a Ciprofloxacina) é
reservado apenas para pacientes de baixo risco (estaveis, sem focos infecciosos
graves) que podem realizar tratamento via oral domiciliar, o que nao é o caso deste
paciente, que apresenta sinais de sepse (hipotensao e desconforto respiratério).

Questao 21
ANALISE DA QUESTAO

O caso descreve o nascimento de um recém-nascido prematuro extremo (28
semanas) que apresenta sinais de depressao neonatal ao nascer (apneia e
hipotonia). De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e
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do Programa de Reanimacao Neonatal, a abordagem deve ser rapida e focada na
estabilizacao térmica e respiratoria.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

Para prematuros com menos de 34 semanas, a manutencao da temperatura é critica
(normotermia), pois a superficie corporal é grande e a pele é fina, facilitando a perda
de calor. No que diz respeito a respiracao, se o bebé nasce em apneia ou com
respiracao irregular, a conduta prioritaria é iniciar a Ventilacao com Pressao Positiva
(VPP) nos primeiros 60 segundos de vida (o chamado Minuto de Ouro). O ventilador
mecanico manual em T é o equipamento de escolha para prematuros, pois permite o
controle exato da pressao inspiratéria e a aplicacdo de PEEP (pressao expiratéria final
positiva), o que protege o pulmao imaturo e evita o colapso dos alvéolos.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): A intubacao orotraqueal nao é o primeiro passo imediato. A maioria
dos recém-nascidos responde a VPP feita com mascara facial. A intubacdo é indicada
apenas se a ventilacdo com méscara nao for efetiva, se houver necessidade de
massagem cardiaca ou em situacoes especificas como hérnia diafragmatica.

Alternativa (b): As compressodes toracicas nunca sao o procedimento prioritario. Elas
s6 sao indicadas se, apds 30 segundos de VPP bem executada (com técnica
adequada e via aérea garantida), a frequéncia cardiaca permanecer abaixo de 60
batimentos por minuto. A prioridade absoluta na reanimacao neonatal é a ventilagdo
pulmonar.

Alternativa (c): Um recém-nascido em apneia ndo pode ser transportado apenas com
cateter nasal. O cateter oferece oxigénio suplementar, mas nao trata a falha
respiratdria (apneia). Ele necessita de suporte ventilatério com pressao positiva para
estabilizacao antes de qualquer transporte. Além disso, o clampeamento do cordao
em prematuros nao vigorosos deve ser imediato para iniciar a reanimagao sem
atraso.

RESUMO DO MANEJO PARA O CASO:

1. Manter a temperatura (usar berco radiante, envolver em saco plastico e colocar
touca).

2. Posicionar as vias aéreas e aspirar se necessario.

3. Iniciar Ventilacao com Pressao Positiva (VPP) com mascara e ventilador em T
preferencialmente.

4. Monitorar frequéncia cardiaca e saturacao de oxigénio.
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Questao 22

A questdo descreve um quadro classico de sopro inocente na infancia,
especificamente o Sopro de Still. Este é o sopro funcional mais comum em criangas
em idade escolar e possui caracteristicas clinicas muito especificas que permitem o
diagndstico apenas com o exame fisico.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Incorreta): A comunicacao interventricular (CIV) tipicamente se
manifesta como um sopro holossistélico (ou pansistélico), e ndo apenas sistdlico
ejetivo. Além disso, a CIV costuma ser mais intensa e ndo apresenta a caracteristica
de diminuir significativamente de intensidade com a mudanca de posicao para
ortostatismo da forma como um sopro inocente faz.

Alternativa B (Incorreta): O prolapso de valva mitral (PVM) caracteriza-se por um
cligue mesossistélico seguido de um sopro telessistélico (no final da sistole).
Diferente do caso apresentado, as manobras que reduzem o retorno venoso (como o
ortostatismo ou a manobra de Valsalva) tendem a antecipar o clique e aumentar a
duracao ou intensidade do sopro no PVM, o oposto do que foi descrito na questao.

Alternativa C (Correta): O sopro descrito é o Sopro de Still. Suas principais
caracteristicas sdo: localizacao em borda esternal esquerda baixa ou entre o apice e
a borda esternal; timbre vibratério ou "musical"; intensidade leve a moderada
(geralmente até ++/++++); e carater ejetivo. Um ponto fundamental para o
diagnéstico de sopro inocente é a mudanca com a posicdao: ao ficar de pé
(ortostatismo), o retorno venoso diminui, o volume de sangue dentro do ventriculo se
reduz e, consequentemente, a intensidade do sopro diminui ou ele desaparece.
Diante de um sopro com caracteristicas tipicamente inocentes e exame fisico sem
outras anormalidades (sem frémitos, sem alteracdes de bulhas ou pulsos), a conduta
correta é tranquilizar a familia, sem necessidade de exames complementares.

Alternativa D (Incorreta): A persisténcia do canal arterial (PCA) manifesta-se
classicamente como um sopro continuo (sistdlico e diastélico), comumente chamado
de sopro "em maquinaria", melhor audivel em regiao infraclavicular esquerda. Nao se
apresenta como um sopro apenas sistélico ejetivo que diminui ao ficar em pé. Além
disso, 0 ECG e a radiografia seriam desnecessarios para o quadro clinico descrito.
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Questao 23

A amamentacao é contraindicada temporaria ou permanentemente em situagdes
especificas de uso de substancias psicoativas ou medicamentos, dependendo da
toxicidade e do tempo de excrecao de cada composto. A andlise de cada alternativa
deve considerar o perfil de seguranca e o tempo de depuracdao da substancia
conforme as diretrizes do Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria.

Alternativa A) INCORRETA. O propiltiouracil (PTU) é um farmaco antitireoidiano
considerado compativel com a amamentagdo. Ele possui alta ligacao a proteinas
plasmaticas e baixa lipossolubilidade, o que resulta em uma passagem minima para
o leite materno. Nao ha necessidade de suspensdao do aleitamento para maes que
utilizam essa medicacao.

Alternativa B) CORRETA. A maconha é contraindicada durante o aleitamento
materno. O tetra-hidrocanabinol (THC) é altamente lipofilico, concentra-se no leite
materno (podendo atingir niveis oito vezes maiores que no plasma materno) e tem
uma meia-vida longa, podendo ser detectado por semanas em usudrios croénicos. O
uso recente (ha 6 horas) exige a suspensao imediata da amamentacao devido ao
risco de sedacdao, atraso no desenvolvimento psicomotor e prejuizo na succao do
lactente. O Ministério da Saude recomenda a interrupcao da amamentacao por, no

minimo, 24 horas apds o uso ocasional.

Alternativa C) INCORRETA. A risperidona é um antipsicético atipico classificado como
provavelmente compativel com a amamentacao (L3 na classificacdo de Hale).
Embora seja excretada no leite, a dose relativa recebida pelo bebé é geralmente
baixa. Recomenda-se o monitoramento do lactente quanto a possiveis efeitos de
sedacao ou ganho de peso, mas o uso da substancia ha 24 horas ndo é uma
indicacao absoluta de suspensao do aleitamento.

Alternativa D) INCORRETA. A cocaina é uma droga de abuso que exige a suspensao
temporaria da amamentacao devido ao risco de intoxicacdo grave no lactente
(hipertermia, convulsbes e taquicardia). No entanto, o periodo recomendado de
suspensdo e descarte do leite apés o uso de cocaina é de 24 horas. Como 0 uso
relatado foi hd 36 horas, a mae ja estaria apta a retomar a amamentacao, nao sendo
mais necessaria a suspensao no momento avaliado pela questao.
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Questao 24

A questdao aborda os critérios do algoritmo PECARN (Pediatric Emergency Care
Applied Research Network), que é a principal ferramenta clinica utilizada para decidir
a necessidade de tomografia computadorizada (TC) de cranio em criancas menores
de 2 anos apds um traumatismo cranioencefalico (TCE).

Alternativa A (Correta): Para criancas menores de 2 anos, a Escala de Coma de
Glasgow Pediatrica (ECGp) é adaptada. No caso descrito: abertura ocular ao comando
verbal (3 pontos), choro irritado (4 pontos) e retirada a dor (4 pontos) totalizam uma
ECGp de 11. Segundo o critério PECARN, qualquer paciente com ECGp menor ou igual
a 14 ou com sinais de estado mental alterado (agitacdao, sonoléncia, perguntas
repetitivas ou resposta lenta) é classificado como alto risco para lesdo cerebral
traumatica clinicamente importante, sendo a TC de cranio fortemente recomendada.

Alternativa B (Incorreta): A presenca de fratura de cranio palpdvel em menores de 2
anos é um dos critérios de alto risco no algoritmo PECARN. Nesses casos, a TC de
cranio é o exame de escolha devido a sua alta sensibilidade para detectar lesOes
intracranianas associadas. A radiografia simples (raio X) tem utilidade limitada no
trauma agudo e nao substitui a TC na avaliacao de lesdes cerebrais.

Alternativa C (Incorreta): No algoritmo PECARN para menores de 2 anos, a perda de
consciéncia maior ou igual a 5 segundos é considerada um fator de risco
intermediario. A presenca desse critério isoladamente coloca a crianca em um grupo
no qual o médico deve considerar a TC ou a observagao clinica, dependendo da
evolucao, da experiéncia do examinador e do desejo dos pais. Portanto, é, sim, um
critério previsto para a recomendacado/consideracao do exame.

Alternativa D (Incorreta): Nem toda queda indica a realizacao de TC. O PECARN
define como "mecanismo grave de trauma" quedas de altura superior a 3 pés
(aproximadamente 0,9 metro) para menores de 2 anos. Quedas de alturas menores,
em pacientes assintomaticos e sem outros fatores de risco, geralmente nao
justificam a exposicdo a radiacdo de uma tomografia.

Questao 25
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso apresenta um lactente de 3 meses com quadro de irritabilidade intensa e
achado de hemorragia retiniana ao exame fisico. A histéria relatada pela mae (queda
de apenas 20 centimetros) é incompativel com a gravidade dos achados clinicos. A
presenca de hemorragia retiniana em lactentes, associada ou nao a hematoma

subdural e edema cerebral, compde a triade classica da Lesao Cerebral Traumatica
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Abusiva, anteriormente conhecida como Sindrome do Bebé Sacudido. Diante de uma
discrepancia entre o mecanismo de trauma relatado e os achados fisicos, a principal
hipdtese deve ser maus-tratos ou abuso infantil.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (CORRETA): De acordo com o Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA) e normativas do Ministério da Saude e do Conselho Federal de Medicina, a
notificacao de casos suspeitos ou confirmados de maus-tratos contra criancas e
adolescentes é compulséria. Importante destacar que a lei exige apenas a suspeita
fundamentada, e nao a confirmacao absoluta do crime, para que a notificacao seja
feita ao Conselho Tutelar ou autoridade competente. O objetivo é a protecao
imediata da vitima.

Alternativa B (INCORRETA): O médico nao deve retardar a notificagdo aguardando um
diagnéstico diferencial completo ou a exclusao de todas as outras causas. A protecao
da crianca é prioritaria. A notificacao de suspeita nao é uma denuncia formal de
crime com culpado constituido, mas um alerta para que os 6érgdaos de protecdo
investiguem a seguranca do ambiente em que a crianca vive. Aguardar o fechamento
do diagnéstico pode expor o lactente a novas agressoes, possivelmente fatais.

Alternativa C (INCORRETA): Embora casos de violéncia possam envolver a forca
policial, o fluxo assistencial e ético correto determina a notificacao ao Conselho
Tutelar da localidade. Além disso, o dever ético do médico ndao se resume apenas ao
registro e comunicacdo; envolve garantir a estabilizacdo clinica, a seguranca do
paciente (muitas vezes indicando a internacao hospitalar para protecao e
investigagcao) e o acolhimento necessario.

Alternativa D (INCORRETA): A suspeita clinica deve ser imediata ao encontrar sinais
de alerta, como a hemorragia retiniana ou a incompatibilidade da histéria clinica com
o estado do paciente. Os exames de neuroimagem (como tomografia ou ressonancia)
sao fundamentais para confirmar lesdes intracranianas e documentar a extensao do
dano, mas a suspeita diagndstica e a conduta de protecdo devem ser iniciadas assim
gue os sinais fisicos sugestivos sdao detectados.

Questao 26

Anélise do caso clinico:

O paciente é um recém-nascido de 16 dias com ictericia persistente (prolongada), de
inicio tardio (62 dia), com bom estado geral, ganho ponderal adequado e eliminacdes
normais. O quadro sugere uma hiperbilirrubinemia indireta prolongada. Em
recém-nascidos a termo, a ictericia que ultrapassa 14 dias de vida exige investigacao
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para diferenciar causas benignas, como a ictericia do leite materno, de patologias
mais graves.

Alternativa A (Incorreta): A indicacao de fototerapia depende dos niveis séricos de
bilirrubina total confrontados com a idade gestacional e horas de vida em curvas
especificas (como as de Bhutani ou da Academia Americana de Pediatria). Ndo se
inicia fototerapia "imediatamente" apenas pela idade cronolégica, especialmente em
um quadro clinicamente leve (ictericia apenas em escleras, face e tronco superior).
Além disso, o risco de exsanguineotransfusao € maior na primeira semana de vida,
guando a barreira hematoencefalica estd mais vulnerdvel e os niveis de bilirrubina
tendem a subir mais abruptamente.

Alternativa B (Correta): Diante de uma ictericia prolongada, uma das etapas da
investigacdo é descartar processos hemoliticos. Se o hemograma apresentar
reticulocitose (aumento de gldébulos vermelhos jovens), isso indica que a medula
O0ssea esta tentando compensar uma destruicao aumentada de hemadcias. Nesse
cenario, as enzimopatias, como a deficiéncia de G6PD (glicose-6-fosfato
desidrogenase) e a deficiéncia de piruvato quinase, tornam-se diagndsticos
diferenciais fundamentais, pois causam hemdlise e consequente aumento da
bilirrubina indireta.

Alternativa C (Incorreta): A ictericia fisiolégica tipica do recém-nascido a termo surge
apoés as primeiras 24 horas de vida, atinge o pico entre o 32 e o 52 dia e desaparece
espontaneamente até o 102 ou 122 dia. No caso descrito, o bebé ja esta no 162 dia, o
gue caracteriza o quadro como ictericia prolongada ou persistente, ndo sendo mais
considerada fisioldgica tipica.

Alternativa D (Incorreta): A recomendacao atual da Sociedade Brasileira de Pediatria
e de drgaos internacionais é contra a exposicao direta a luz solar (banho de sol) para
o tratamento da ictericia. O sol ndo tem eficacia comprovada para reduzir niveis
patologicos de bilirrubina, além de expor o neonato a riscos de queimaduras,
hipertermia, desidratacao e danos a pele pelos raios ultravioleta. O tratamento
padrao-ouro, quando necessario, é a fototerapia com lampadas especificas em
ambiente controlado.

Questao 27

Alternativa a: Correta. De acordo com as diretrizes da American Heart Association
(AHA) para Suporte Avancado de Vida em Pediatria (PALS), a proporcao de
compressOes e ventilacbes em lactentes e criangas varia conforme o nUmero de
socorristas. Para um Unico socorrista, a relacao é de 30:2, visando simplificar o
procedimento. Quando hdé& dois ou mais socorristas presentes, a proporcao
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recomendada passa a ser de 15:2, priorizando uma maior oferta ventilatéria, ja que
as causas respiratérias sao as mais comuns nessa faixa etaria.

Alternativa b: Incorreta. A carga inicial para desfibrilacdo em pediatria é de 2 joules
por quilo (J/kg). No segundo choque, a carga deve ser de 4 J/kg. Choques
subsequentes devem ter carga minima de 4 )J/kg, podendo ser escalonados até um
maximo de 10 J/kg ou a dose maxima para adultos, o que for menor. Portanto, 10 J/kg
é o teto terapéutico, e nao a carga inicial.

Alternativa c: Incorreta. Apesar de a hipdxia ser a principal causa de parada
cardiorrespiratéria em pediatria, a obtencdo de uma via aérea avancada (como a
canula traqueal) ndao é obrigatéria no primeiro ciclo. O manejo inicial deve ser feito
com ventilacao bolsa-valva-mascara de forma eficaz. A intubacdo precoce pode gerar
interrupcdes desnecessarias nas compressOes toracicas e esta associada a
complicacdes se nao for executada por pessoal extremamente treinado.

Alternativa d: Incorreta. Em ritmos nao chocaveis (assistolia e Atividade Elétrica sem
Pulso - AESP), a medicacao de primeira escolha e prioridade absoluta é a adrenalina
(epinefrina), que deve ser administrada o mais rapido possivel. A atropina nao faz
parte do protocolo de rotina da parada cardiorrespiratéria pediatrica, sendo
reservada para situacdes especificas de bradicardia sintomatica (como em casos de
bloqueio atrioventricular total ou aumento do ténus vagal).

Questao 28

A questdo apresenta um quadro cldssico de Sindrome Hemolitico-Urémica (SHU),
uma das principais causas de insuficiéncia renal aguda em pediatria. O diagndstico
baseia-se na triade clinica composta por anemia hemolitica microangiopatica,
trombocitopenia e injdria renal aguda.

No caso descrito, o paciente de quatro anos apresenta um prédromo de "intoxicagao
alimentar" com diarreia sanguinolenta (provavelmente causada pela bactéria
*Escherichia coli* produtora de toxina Shiga), seguido por palidez (refletindo a
anemia), manchas avermelhadas (petéquias/plUrpura indicando a queda de
plaguetas), oliguria e hipertensao (sinais de comprometimento renal agudo).

Alternativa (a) Incorreta: A Glomerulonefrite Pés-Estreptocdcica (GNPE) é uma
sindrome nefritica que ocorre apds uma infeccdo de faringe ou de pele pelo
estreptococo. Embora apresente hipertensao e oliguria, ela se manifesta
classicamente com hematuria macroscépica (urina cor de cha ou cola) e edema, nao
estando associada a prédromo de diarreia sanguinolenta ou trombocitopenia.
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Alternativa (b) Incorreta: A Sindrome Nefrética caracteriza-se por proteinUria macica,
hipoalbuminemia e edema generalizado (anasarca). Nao € uma complicacao aguda
de quadros de diarreia infecciosa e nao cursa tipicamente com anemia hemolitica e
plaquetopenia.

Alternativa (c) Correta: A Sindrome Hemolitico-Urémica é o diagndstico mais
provavel. O histérico de diarreia sanguinolenta precedendo os sintomas sistémicos
aponta para a SHU tipica (pds-diarreica). A triade de anemia (palidez),
trombocitopenia (manchas avermelhadas) e insuficiéncia renal (oliguria e
hipertensado) fecha perfeitamente o raciocinio clinico para esta patologia.

Alternativa (d) Incorreta: A Sindrome de Alport é uma doenca hereditaria progressiva
ligada a defeitos no colageno tipo IV. Ela se manifesta com hematuria persistente,
perda auditiva neurossensorial e alteracdes oculares. Nao se apresenta como um
guadro agudo e sistémico apds uma infeccao gastrointestinal.

Questao 29

O quadro clinico descrito — lactente de 6 meses com prédromos virais (contato com
a irma doente), febre, esforco respiratério e confirmacao de Virus Sincicial
Respiratério (VSR) — é o diagndstico classico de Bronquiolite Viral Aguda (BVA). Esta
é a infeccao das vias aéreas inferiores mais comum em criancas menores de 2 anos.

Abaixo, a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. Embora o paciente possua histérico familiar de asma (o que
pode sugerir uma predisposicao a sibilancia), as principais diretrizes nacionais e
internacionais (como a Academia Americana de Pediatria e a Sociedade Brasileira de
Pediatria) nao recomendam o uso rotineiro de broncodilatadores, como o salbutamol,
na bronquiolite. A fisiopatologia da BVA envolve edema de mucosa, excesso de
secrecao e necrose epitelial, e nao propriamente o broncoespasmo do musculo liso.
Estudos mostram que o salbutamol nao reduz o tempo de internacao nem melhora o

desfecho clinico na maioria dos casos.

Alternativa b) Correta. O tratamento da Bronquiolite Viral Aguda é essencialmente de
suporte. Como ndo existe uma terapia especifica que atague o virus de forma
rotineira, a conduta baseia-se em: garantir a oxigenacao adequada (suporte
ventilatério, que pode variar de cateter de 02 a ventilacao nao invasiva ou mecanica,
dependendo da gravidade) e manter a hidratacao e nutricao do paciente (seja por via
oral, sonda ou venosa), uma vez que o esforco respiratério e a taquipneia aumentam
a perda hidrica e dificultam a ingestao.
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Alternativa c) Incorreta. O oseltamivir é indicado para o virus Influenza, e ndao para o
VSR. Ja a ribavirina € um antiviral que pode ser considerado apenas em casos raros
de pacientes com imunossupressao grave ou cardiopatias congénitas complexas,
devido ao seu alto custo, toxicidade e eficacia limitada. Nao é uma conduta de
primeira linha ou imediata para um lactente previamente higido.

Alternativa d) Incorreta. A claritromicina € um antibiético (macrolideo). Como o
agente etioldgico identificado é o Virus Sincicial Respiratério, o uso de antibioticos
nao estd indicado. O uso indiscriminado de antibiéticos na BVA nao previne
complicacOes bacterianas e nao altera o curso da doenca viral. Eles devem ser
reservados apenas se houver evidéncia clara de infeccdo bacteriana secundaria
associada, o que nao é o caso descrito.

Questao 30

Para compreender a abordagem da sifilis congénita, € fundamental seguir os
protocolos do Ministério da Saude do Brasil, que visam a investigacao completa do
recém-nascido sempre que houver falha no tratamento materno.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A droga de primeira escolha para o tratamento da neurossifilis congénita
€ a Penicilina G Cristalina, administrada por via intravenosa. A ceftriaxona é
considerada uma alternativa em casos selecionados ou quando ha indisponibilidade
de penicilina, mas nao ocupa o lugar de primeira escolha nos protocolos oficiais.

b) Incorreta. Se a gestante foi adequadamente tratada (esquema correto para o
estdgio da doenca, finalizado pelo menos 30 dias antes do parto e com gqueda
documentada de titulos de VDRL) e o recém-nascido esta assintomatico, com exames
laboratoriais normais e VDRL nao reagente ou inferior ao da mae, nao ha indicacao
de internacao por 10 dias. Nesses casos, realiza-se apenas o acompanhamento
clinico-laboratorial ou, se o acompanhamento nao for garantido, uma dose Unica de
Penicilina Benzatina.

c) Incorreta. O ultrassom transfontanela e a puncao lombar sao exames que avaliam
parametros distintos. O ultrassom busca alteracdes estruturais, enquanto a puncao
lombar é o Unico exame capaz de diagnosticar a neurossifilis por meio da andlise de
celularidade, bioquimica e VDRL no liquido cefalorraquidiano. Um ultrassom normal
jamais substitui a necessidade de avaliar o liquor em casos suspeitos.

d) Correta. De acordo com as diretrizes nacionais, se a gestante nao foi tratada ou foi
tratada de forma inadequada durante o pré-natal, o recém-nascido deve passar por
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uma investigacao completa. Esta investigacao inclui obrigatoriamente a puncao
lombar para analise do liquor, além de hemograma, radiografia de ossos longos e
avaliacao auditiva/visual. O objetivo é identificar o envolvimento do sistema nervoso
central (neurossifilis), o que altera 0 manejo terapéutico e o progndstico da crianca. E
considerada gestante inadequadamente tratada aquela que usou droga diferente da
penicilina, nao completou o esquema, iniciou o tratamento a menos de 30 dias do
parto ou nao apresentou queda dos titulos sorolégicos.

Questao 31

Alternativa a: Incorreta. A artéria epigastrica inferior é, na verdade, um ramo da
artéria iliaca externa. Ela se origina logo acima do ligamento inguinal e sobe pela
parede abdominal anterior, servindo como um importante marco anatémico para
diferenciar as hérnias inguinais diretas das indiretas.

Alternativa b: Incorreta. A artéria pudenda interna € um dos ramos terminais da
divisao anterior da artéria iliaca interna. A artéria iliaca externa nao emite ramos
significativos para a regido pélvica profunda ou perineo, destinando-se
principalmente ao suprimento do membro inferior apds tornar-se artéria femoral.

Alternativa c: Correta. Na organizacao vascular da pelve e do abdome inferior, as
veias geralmente situam-se posterior e medialmente as suas artérias
correspondentes. A veia iliaca comum esquerda localiza-se medialmente a artéria
illaca comum esquerda em seu trajeto para se unir a veia iliaca comum direita e
formar a veia cava inferior. Um detalhe anatomico importante é que a veia iliaca
comum esquerda passa por baixo da artéria ililaca comum direita, local onde pode
sofrer compressao (Sindrome de May-Thurner).

Alternativa d: Incorreta. Existe uma assimetria cldssica na drenagem venosa das
gbnadas. A veia ovariana direita (assim como a testicular direita) drena diretamente
para a veia cava inferior. E a veia ovariana esquerda que drena para a veia renal
esquerda. Essa diferenca explica, por exemplo, por que processos patoldogicos de
drenagem venosa sao mais comuns no lado esquerdo.

Questao 32

Alternativa a) Correta. A mamografia é o padrao-ouro para o rastreamento,
justamente por sua capacidade de detectar lesdes subclinicas. Uma proporcao
consideravel de tumores iniciais (entre 10% e 50%, dependendo da densidade
mamaria e da tecnologia utilizada) é visivel no exame de imagem antes de se tornar
clinicamente palpavel.
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Alternativa b) Correta. O rastreamento radiografico nao é infalivel e apresenta uma
taxa de falsos-negativos de aproximadamente 10% a 20%. Isso ocorre especialmente
em mamas densas ou em tipos especificos de tumores, como o carcinoma lobular.
Por esse motivo, um exame fisico alterado exige investigacdao adicional,
independentemente de um resultado mamografico normal.

Alternativa c) Incorreta. Esta é a alternativa que deve ser assinalada. Mulheres
portadoras de mutacdes nos genes BRCA 1 ou 2 sao classificadas como de alto risco
e necessitam de um protocolo de rastreamento mais precoce e intensivo. As
principais diretrizes recomendam iniciar o rastreamento com ressonancia magnética
(RM) anual aos 25 anos e associar a mamografia anual a partir dos 30 anos. Portanto,
iniciar apenas aos 35 anos é considerado tardio para esse grupo especifico.

Alternativa d) Correta. Com o envelhecimento e a menopausa, o tecido glandular
(mais denso e firme) sofre um processo de substituicao por tecido adiposo (gordura),
gue é mais macio. Em uma mama predominantemente gordurosa, massas e nédulos
endurecidos apresentam um contraste maior de consisténcia, facilitando a percepcao
tatil durante o exame fisico.

Gabarito: Letra (c).

Questao 33

Alternativa (a) CORRETA: Os sintomas vasomotores, representados pelos fogachos
(ondas de calor) e pela sudorese noturna, sao as manifestacées mais frequentes do
climatério. Eles afetam entre 60% e 80% das mulheres (aproximadamente 75%,
como citado). Embora a duracdo média desses sintomas seja de 2 a 5 anos, estudos
epidemioldgicos de longo prazo, como o estudo SWAN, demonstram que, em muitas
mulheres, a duracao mediana é de 7,4 anos e, em cerca de 10% a 15%, os sintomas
podem persistir por 10 anos ou mais.

Alternativa (b) INCORRETA: A Sindrome Genitourinaria da Menopausa (SGM) é muito
mais comum do que os 10% sugeridos. Estima-se que cerca de 50% das mulheres na
pds-menopausa apresentem sintomas de atrofia vulvovaginal (secura, dispareunia e
irritacao) e sintomas urinarios. Diferentemente dos sintomas vasomotores, que
podem regredir com o tempo, a SGM é progressiva e tende a piorar sem o
tratamento adequado.

Alternativa (c) INCORRETA: As disfuncdes sexuais sao muito comuns entre os 50 e 60
anos, justamente pela transicdo menopausal. A etiologia € multifatorial, incluindo a
gueda dos niveis de estrogénio (causando atrofia vaginal e dor na relagao), a reducao

dos androgénios (impactando a libido) e fatores psicossociais e de relacionamento.
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Pesquisas indicam que mais de 40% das mulheres nessa faixa etaria relatam algum
grau de disfuncao sexual.

Alternativa (d) INCORRETA: O erro fundamental desta alternativa esta no termo
"aumento da massa déssea". Na pds-menopausa, ocorre justamente o contrario: a
reducdo da massa éssea (osteopenia e osteoporose) devido a deficiéncia estrogénica,
gue leva a um desequilibrio no remodelamento 6sseo com predominio da reabsorcao
pelos osteoclastos. Essa perda de densidade mineral 6ssea é o que aumenta o risco
de fraturas por fragilidade.

Questao 34

Esta questao aborda o conhecimento técnico sobre os métodos de contracepcao de
emergéncia (CE), focando em mecanismos de acao, eficacia e efeitos colaterais. O
objetivo é identificar a alternativa incorreta.

Alternativa a) Correta. O DIU de cobre é o método de contracepcao de emergéncia
mais eficaz que existe. Quando inserido em até 5 dias apdés a relagdo sexual
desprotegida, sua taxa de falha é préxima de zero (aproximadamente 0,1 por cento),
0 gue permite a literatura médica considerar sua eficdcia como virtualmente 100 por
cento. Ele atua principalmente causando uma reacgao inflamatdria citotéxica que é
téxica para os espermatozoides e évulos, impedindo a fertilizacdo ou a implantacao.

Alternativa b) Correta. O principal mecanismo de acao do levonorgestrel na
contracepcao de emergéncia é o blogueio ou o atraso da ovulacdo. Ele age
impedindo o pico do hormoénio luteinizante (LH), desde que seja administrado antes
que esse pico ocorra. E importante ressaltar que ele ndo possui efeito apds a
fertilizacdo ou implantacao, ndo sendo, portanto, um método abortivo.

Alternativa c) Incorreta (Gabarito). Esta afirmacao esta errada porque o perfil de
tolerabilidade do levonorgestrel isolado é muito superior ao do regime combinado
(Método de Yuzpe). O Método de Yuzpe utiliza pilulas anticoncepcionais comuns
(estrogénio + progestogénio) em altas doses, o que causa nauseas em cerca de 50
por cento das usudrias e vomitos em 20 por cento. Ja o uso isolado de levonorgestrel
causa nauseas em apenas cerca de 20 por cento das mulheres e vomitos em menos
de 6 por cento. Por essa razao, o levonorgestrel isolado é preferivel ao esquema
combinado.

Alternativa d) Correta. O levonorgestrel apresenta uma alta eficacia quando utilizado
precocemente. Se administrado dentro das primeiras 72 horas apdés o coito, a taxa de
gravidez observada é de aproximadamente 1 a 1,5 por cento. Vale lembrar que,
embora sua bula recomende o uso até 72 horas, as diretrizes atuais do Ministério da
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Saude e da OMS indicam que o método ainda mantém certa eficacia se iniciado em
até 5 dias (120 horas), embora esta diminua conforme o tempo passa.

Questao 35

A guestao apresenta um quadro clinico classico de cancro mole (ou chancroide), uma
infeccao sexualmente transmissivel causada pela bactéria Haemophilus ducreyi. As
principais caracteristicas que definem o diagndstico no enunciado sdao a dor intensa
da Ulcera, a presenca de exsudato purulento (fundo sujo), as bordas escavadas ou
irregulares e a evolucao para linfadenopatia inguinal com flutuacao (formacao do
bubdo), que costuma drenar por um Unico orificio.

Abaixo, a andlise de cada alternativa:

Alternativa a) INCORRETA. A sifilis primaria, também chamada de cancro duro,
caracteriza-se por uma Ulcera geralmente Unica, porém indolor, com base limpa (sem
pus) e bordas endurecidas. A linfadenopatia da sifilis é tipicamente bilateral, indolor e
nao evolui para flutuacao ou supuracao. Embora o tratamento com penicilina
benzatina esteja correto para sifilis, o0 quadro clinico descrito nao corresponde a essa
patologia.

Alternativa b) CORRETA. O diagnéstico é de chancroide (cancro mole). As
caracteristicas de dUdlcera profunda, dolorosa, com fundo purulento e bordas
escavadas, associada a linfadenopatia inguinal que flutua, sao tipicas desta condicao.
O tratamento preconizado pelo Ministério da Saude do Brasil é a azitromicina 1 g por
via oral, em dose Unica. Outra opcao seria a ceftriaxona 250 mg via intramuscular,
também em dose Unica.

Alternativa c) INCORRETA. O herpes genital manifesta-se inicialmente por pequenas
vesiculas agrupadas sobre base eritematosa que, ao se romperem, formam Ulceras
rasas, limpas e muito dolorosas. O quadro descrito de Ulcera profunda, com fundo
purulento e bordas escavadas, nao é compativel com o padrao herpético.

Alternativa d) INCORRETA. No linfogranuloma venéreo (LGV), causado pela
Chlamydia trachomatis (sorotipos L1, L2 e L3), a lesdao ulcerada inicial é pequena,
indolor e transitéria, muitas vezes nem sendo percebida pelo paciente. O destaque
do LGV é a linfadenopatia inguinal dolorosa que pode fistulizar por multiplos orificios
(aspecto em bico de regador), o que difere da Ulcera purulenta descrita no
enunciado. O tratamento com eritromicina por 21 dias € uma opgao para o LGV, mas
o diagnéstico clinico nao condiz com a descricao da Ulcera.
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Questao 36

Para resolver essa questdo, devemos analisar os critérios diagndsticos das sindromes
hipertensivas na gestacao, correlacionando os dados clinicos e laboratoriais da
paciente.

Analise dos dados principais:

1. Idade gestacional: 34 semanas (apds a 202 semana, o que nos direciona para
hipertensao gestacional ou pré-eclampsia).

2. Pressao arterial: 140 x 90 mmHg (critério de hipertensao).

3. Proteindria: A relacao proteina/creatinina (P/C) de 0,40 é o dado-chave. O ponto de
corte para diagnéstico de proteindria significativa € maior ou igual a 0,3. Portanto, a
paciente apresenta proteindria.

4. Critérios de gravidade: A paciente nao possui niveis presséricos acima de 160 x
110 mmHg, a cefaleia regrediu com analgésico simples (nao é persistente), nao ha
escotomas, dor abdominal, plaquetopenia (plaguetas > 100.000), disfuncao renal
(creatinina normal) ou elevacao de enzimas hepaticas.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A hipertensao gestacional é definida pelo surgimento de niveis
pressoricos elevados (PA maior ou igual a 140 x 90 mmHg) apds a 202 semana de
gestacdao, porém obrigatoriamente SEM a presenca de proteinUria ou sinais de
disfuncao organica. Como a relacao P/C é de 0,40, esse diagndstico é excluido.

b) Correta. A pré-eclampsia é diagnosticada pela presenca de hipertensdo (PA maior
ou igual a 140 x 90 mmHg) associada a proteindria significativa (relacao P/C maior ou
igual a 0,3 ou proteinuria de 24 h acima de 300 mg) apds 20 semanas de gestacao.
Como a paciente nao apresenta sinais de alerta ou exames laboratoriais alterados
gue indiqguem dano de dérgao-alvo (como insuficiéncia renal, plaguetopenia ou lesao
hepatica), ela é classificada como "sem critérios de gravidade".

c) Incorreta. A iminéncia de eclampsia é caracterizada por sinais e sintomas de
irritacao do sistema nervoso central, como cefaleia grave e persistente (que nao cede
a analgésicos), disturbios visuais (escotomas, diplopia), dor epigastrica ou em
hipocondrio direito e reflexos exaltados. A paciente esta assintomatica no momento
da reavaliacao.

d) Incorreta. A sindrome HELLP é uma forma grave de pré-eclampsia definida por
critérios laboratoriais especificos: hemdlise (anemia com esquizdcitos ou aumento de
bilirrubinas indiretas/DHL), elevacao de enzimas hepaticas (TGO/TGP) e baixas
plaquetas (menor que 100.000/mm?3). Os exames da paciente estao todos dentro da
normalidade para esses parametros.
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Questao 37
Anélise do quadro clinico:

A paciente apresenta um quadro cldssico de placenta prévia, caracterizado por
sangramento vaginal vermelho vivo, indolor, de inicio sUbito, sem causa aparente e
na auséncia de hipertonia uterina ou sofrimento fetal agudo inicial. O diagndstico é
confirmado pela ultrassonografia, que descreve a placenta recobrindo o orificio
interno do colo uterino em uma gestacao de 30 semanas.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: O sangramento da placenta prévia tem como uma de suas
principais caracteristicas o padrdo intermitente. E comum que a paciente apresente
episodios de sangramento que cessam espontaneamente (chamados de
sangramentos sentinela) e retornam tempos depois, muitas vezes com maior volume.

Alternativa (b) Incorreta: A hipertonia uterina é uma caracteristica tipica do
Descolamento Prematuro de Placenta (DPP). Na placenta prévia, o Utero apresenta-se
relaxado, com tonus normal e indolor a palpacao. No caso clinico, a auséncia de
contracOes e a vitalidade fetal preservada reforcam o diagnéstico de placenta prévia
em detrimento do DPP.

Alternativa (c) Correta: O espectro do acretismo placentdrio (que inclui placenta
acreta, increta e percreta) deve sempre ser considerado em pacientes com placenta
prévia, especialmente naquelas com antecedentes de cirurgias uterinas. A paciente é
G3P2 (duas paridades anteriores), o que aumenta a probabilidade de haver cicatrizes
de cesariana. A combinacao de placenta prévia e cicatriz de cesariana anterior é o
principal fator de risco para o acretismo placentario, uma condicao que exige
planejamento cirdrgico devido ao alto risco de hemorragia grave no parto.

Alternativa (d) Incorreta: A hipertensao arterial cronica, assim como a pré-eclampsia
e o tabagismo, é um fator de risco classicamente associado ao Descolamento
Prematuro de Placenta (DPP). Os fatores de risco mais importantes para a placenta
prévia sao a multiparidade, a idade materna avancada, o tabagismo, as gestacdes
multiplas e, principalmente, as cicatrizes uterinas prévias (como cesarianas e
curetagens). No caso descrito, embora a paciente seja hipertensa, essa condicao nao

é a causa da sua placentacao anémala.
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Questao 38

Esta questdao exige conhecimento atualizado sobre o Calendario de Vacinacao da
Gestante da Sociedade Brasileira de Imunizacdes (SBIm) e do Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI) para o biénio 2024-2025. O objetivo é identificar a alternativa
incorreta.

Alternativa A: Estd correta. A vacina contra a febre amarela é composta por virus
vivos atenuados, o que geralmente contraindica seu uso em gestantes. No entanto,
em cendrios de surtos ou viagens inevitaveis para areas de alta transmissao, onde o
risco epidemioldgico de contrair a doenca (que possui alta letalidade) é maior que o
risco tedérico da vacina, a imunizacdo pode ser realizada com supervisao médica.

Alternativa B: Esta correta. A influenza representa um risco elevado de complicacdes
respiratérias e hospitalizacao para gestantes devido as alteracOes fisioldgicas e
imunoldgicas da gravidez. A vacina é inativada e sua aplicacao é recomendada em
qualquer idade gestacional, incluindo o primeiro trimestre, assim que as doses
estiverem disponiveis na sazonalidade.

Alternativa C: Esta correta. A vacina dTpa (triplice bacteriana acelular do tipo adulto)
tem como objetivo principal a transferéncia transplacentaria de anticorpos contra a
coqueluche para o feto, protegendo o recém-nascido nos primeiros meses de vida.
Deve ser aplicada a cada gestacao a partir da 202 semana. Caso a mulher nao tenha
sido vacinada durante a gravidez, deve receber a dose o mais rapido possivel no
puerpério (até 45 dias apds o parto).

Alternativa D: Esta incorreta (Gabarito). A vacina contra o Virus Sincicial Respiratério
(VSR) — vacina RSVpreF (Abrysvo) — é uma das grandes novidades do calendario
2024-2025. Ela é indicada em dose Unica entre a 242 e a 362 semana de gestacao
(preferencialmente). Ao contrario do que afirma a alternativa, a SBIm e as evidéncias
atuais indicam que a vacina contra o VSR pode, sim, ser coadministrada (aplicada no
mesmo dia, em locais de aplicacao diferentes) com as demais vacinas da gestante,
como a dTpa e a Influenza, sem perda de eficacia ou aumento significativo de
eventos adversos.

Questao 39

Para compreender esta questdao, é fundamental dominar a classificacao de Sultan
para laceracdes perineais, que é o padrao-ouro adotado por instituicdes como a
FEBRASGO, o RCOG e o ACOG. Essa classificacao divide os danos de acordo com as
estruturas anatémicas atingidas:

Andlise das alternativas:
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a) Incorreta. A laceracao de primeiro grau é restrita a pele do perineo e/ou a mucosa
vaginal. A partir do momento em que h& o envolvimento da musculatura perineal
(como os musculos transverso superficial do perineo e bulboesponjoso), a laceracao é
classificada como de segundo grau.

b) Incorreta. A laceracao de segundo grau envolve os musculos do corpo perineal,
mas nao atinge o complexo do esfincter anal. A ruptura de menos de 50 por cento
das fibras do esfincter anal externo define a laceracao de terceiro grau subtipo 3a.

c) Correta. As laceracbes de terceiro grau sao aquelas que envolvem o complexo
esfincteriano anal e sao subdivididas em trés niveis:

- Grau 3a: Ruptura de menos de 50 por cento da espessura do esfincter anal externo
(EAE).

- Grau 3b: Ruptura de mais de 50 por cento da espessura do esfincter anal externo
(EAE).

- Grau 3c: Ruptura total do esfincter anal externo (EAE) associada a ruptura do
esfincter anal interno (EAI).

d) Incorreta. Embora a laceracao 3c envolva o esfincter anal interno, ela ndo atinge a
mucosa retal. Quando ocorre a ruptura do complexo esfincteriano anal (EAE e EAI)
associada a lesdao da mucosa retal (epitélio anal), a laceragao é classificada como de
guarto grau. Portanto, o que invalida a alternativa € a mencao a mucosa retal dentro
do terceiro grau.

Questao 40

Andlise do caso clinico:

Para o diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), utilizamos os critérios
adotados pelo Ministério da Saude e pela Sociedade Brasileira de Diabetes, baseados
no estudo HAPO. Os pontos de corte para o Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG
759), realizado preferencialmente entre 24 e 28 semanas, sao:

- Jejum: maior ou igual a 92 mg/dL.
- 1 hora apds sobrecarga: maior ou igual a 180 mg/dL.

- 2 horas apds sobrecarga: maior ou igual a 153 mg/dL.

A presenca de apenas um valor igual ou superior a esses limites confirma o
diagndstico de DMG.

Avaliando os dados da paciente:
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- Glicemia de jejum com 10 semanas: 91 mg/dL (Normal, pois o ponto de corte para
DMG precocemente é 92 mg/dL).

- TOTG 759 (realizado com 26 semanas):

-- Jejum: 90 mg/dL (Normal).

-- 1 hora: 179 mg/dL (Normal, pois € menor que 180).

-- 2 horas: 152 mg/dL (Normal, pois € menor que 153).

Como todos os valores estao estritamente abaixo dos limites de corte, a paciente nao
preenche critérios para diabetes gestacional. No entanto, devido aos fatores de risco
(idade de 41 anos, obesidade, sedentarismo, histérico prévio de DMG) e ao ganho de
peso excessivo no ultimo més (4 kg), a intervencado no estilo de vida é obrigatdria.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. Os resultados dos exames estao dentro da normalidade,
portanto nao ha diabetes. Contudo, a dieta e a atividade fisica sao indicadas para
controlar o ganho de peso excessivo e reduzir o risco de complicacdes obstétricas e
metabdlicas.

Alternativa b) Incorreta. O diabetes pré-gestacional (ou overt diabetes) é
diagnosticado quando a glicemia de jejum no primeiro trimestre é maior ou igual a
126 mg/dL. O valor de 91 mg/dL é normal.

Alternativa c) Incorreta. Nao ha diagnostico de diabetes gestacional. Mesmo que
houvesse, o tratamento inicial preconizado é a terapia nutricional associada a
exercicios fisicos. A insulinoterapia sé é iniciada se nao houver controle glicémico
apos 1 a 2 semanas de medidas nao farmacolégicas.

Alternativa d) Incorreta. Como a paciente ndo possui diabetes, ndao ha indicacado
clinica para a realizacdo de mapa glicémico domiciliar (glicemias capilares multiplas
ao dia). O acompanhamento permanece sendo o de um pré-natal de risco habitual
para o metabolismo de carboidratos, mantendo o foco no controle do peso.

Questao 41

Andlise das assertivas:

Primeira afirmativa (Verdadeira): A Atencao Domiciliar (AD) no ambito do SUS é
organizada exatamente conforme a complexidade e a frequéncia do cuidado
necessario. A modalidade AD1 é voltada para usudrios que apresentam problemas de
salde controlados e com dificuldade de locomocao, sendo acompanhados pela
equipe de Atencao Primaria. As modalidades AD2 e AD3 sao destinadas a casos que
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exigem maior frequéncia de visitas, uso de equipamentos (como suporte ventilatério)
e equipes multiprofissionais especificas (EMAD e EMAP).

Segunda afirmativa (Verdadeira): O Plano de Atencao Domiciliar (PAD) é o documento
gue organiza o cuidado. Para que a assisténcia em domicilio seja eficaz, é
indispensavel que o plano seja pactuado com o paciente e seus familiares,
respeitando a autonomia e a realidade de cada residéncia. Além disso, o PAD é
dinamico e deve ser revisado periodicamente para se adequar as mudancas no
estado clinico do paciente.

Terceira afirmativa (Falsa): Esta afirmativa apresenta dois erros conceituais
importantes. Primeiro, a instabilidade hemodinamica é uma contraindicacao para a
atencao domiciliar, exigindo ambiente hospitalar para monitorizacao intensiva.
Segundo, pacientes que necessitam de procedimentos complexos ou equipamentos
(como oxigenoterapia de alto fluxo ou ventilacdo mecanica) sao classificados em AD2
ou AD3. A modalidade AD1 é restrita a cuidados de baixa complexidade técnica.

Quarta afirmativa (Verdadeira): A figura do cuidador é um dos pilares da Atencao
Domiciliar, especialmente nas modalidades AD2 e AD3. A equipe de saude tem a
atribuicdo legal e assistencial de identificar um responsavel familiar ou cuidador e
capacita-lo para realizar tarefas do dia a dia (como higiene, administracao de dietas e
medicamentos), garantindo a continuidade do cuidado na auséncia da equipe
profissional.

Conclusao: Seguindo a andlise, a sequéncia corretaéV -V -F - V.

Alternativa Correta: Letra (a).

Questao 42

Esta questao exige o conhecimento das ferramentas de abordagem familiar utilizadas
na Atencao Primaria a Saude para compreender a dinamica, a estrutura e o contexto
social dos pacientes.

CORRELACAO DOS ITENS

(3) APGAR familiar: O primeiro paréntese refere-se a funcionalidade e satisfacao
familiar. O nome APGAR é um acronimo para as dimensdes avaliadas: Adaptacao
(Adaptation), Parceria (Partnership), Crescimento (Growth), Afeto (Affection) e
Resolutividade (Resolve). E um questionario que mede a percepcdo do individuo
sobre o funcionamento de sua familia.
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(4) Ciclo vital: O segundo paréntese trata do desenvolvimento da familia ao longo do
tempo. O ciclo vital compreende as fases previsiveis que a maioria das familias
atravessa (como casamento, nascimento dos filhos, adolescéncia, ninho vazio e
velhice). Cada fase possui crises intrinsecas e eventos marcantes que podem estar
relacionados ao processo de adoecimento.

(2) Ecomapa: O terceiro paréntese descreve a ferramenta que avalia os apoios
sociais. O ecomapa é um diagrama que mostra a relagao da familia com o ambiente
externo (igreja, escola, servicos de saude, trabalho, amigos). Ele serve para
identificar a forca e a qualidade dos vinculos da familia com sua rede de apoio social.

(1) Genograma: O quarto paréntese refere-se a representacdo grafica da estrutura
familiar. O genograma detalha a composicao da familia de pelo menos trés geracoes,
permitindo identificar padrées de comportamento, doencas hereditarias, tipos de
vinculos (estreitos, conflituosos) e os papéis ocupados por cada membro.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) 2- 4- 3- 1: Incorreta. Atribui erroneamente o Ecomapa (2) a definicao
de funcionalidade familiar, que pertence ao APGAR.

Alternativa b) 3- 4- 2- 1: Correta. Estabelece a sequéncia exata das definicOes
conforme o0s conceitos da Medicina de Familia e Comunidade: APGAR
(funcionalidade), Ciclo Vital (eventos temporais), Ecomapa (rede externa) e
Genograma (estrutura geracional).

Alternativa c) 1- 3- 4- 2: Incorreta. Associa o Genograma (1) a funcionalidade e o
APGAR (3) aos eventos temporais do ciclo vital, invertendo o0s conceitos
fundamentais.

Alternativa d) 3- 2- 1- 4: Incorreta. Embora acerte o primeiro item (APGAR), confunde
a definicao de Ecomapa com Ciclo Vital e de Genograma com a rede de vinculos
externos.

Questao 43

Esta questdao aborda o papel da Atencao Primaria a Saude (APS) como coordenadora
do cuidado e ordenadora da rede de atencao, especialmente em casos de pacientes
complexos com multiplas comorbidades. O objetivo é identificar a alternativa
incorreta sobre como melhorar essa coordenacao.

Alternativa a) Esta afirmacao estd correta. O Plano Terapéutico Singular (PTS) é uma
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ferramenta fundamental na APS para casos complexos. Ele permite que a equipe
multidisciplinar, junto com o paciente e a familia, estabelegca metas comuns, organize
as prioridades clinicas e alinhe as responsabilidades de cada envolvido, evitando
condutas conflitantes vindas de diferentes especialistas.

Alternativa b) Esta afirmacdao estd correta. A coordenacao do cuidado depende
diretamente do fluxo de informacdes entre os niveis de atencdo. O resumo clinico
estruturado e a contrarreferéncia garantem que o médico da APS saiba o que foi
conduzido pelo especialista, enquanto a teleinterconsulta permite uma discussao
direta entre profissionais, facilitando a tomada de decisao compartilhada e a
continuidade do tratamento sem fragmentacao.

Alternativa c) Esta ¢é a alternativa incorreta e, portanto, o gabarito. O
encaminhamento para especialistas sem o devido retorno (contrarreferéncia) e
acompanhamento concomitante pela APS gera a fragmentacdo do cuidado. Na légica
das Redes de Atencdao a Saude, a APS deve ser o centro de comunicacdo e o
"maestro" do cuidado. Quando o paciente perde o vinculo com a APS e transita
apenas entre especialistas isolados, aumentam os riscos de exames duplicados,
prescricbes contraditérias e perda da visdao integral do individuo. Profissionais
renomados, de forma isolada, nao garantem a coordenacao do cuidado se nao
houver integracao com a unidade de base.

Alternativa d) Esta afirmacao estd correta. A conciliacao medicamentosa é uma
estratégia de seguranca essencial para idosos com polifarmacia. Ela consiste na
revisdo detalhada de todos os farmacos utilizados (prescritos ou ndo), visando a
identificar interacdes medicamentosas, duplicidades terapéuticas e ajustes de dose
necessarios para a condicao renal e clinica do paciente, o que reduz eventos
adversos e hospitalizacoes.

Questao 44

CONCEITO DE PREVENCAO QUATERNARIA
A prevencdao quaternaria (P4) consiste na deteccao de individuos em risco de
intervencdes médicas excessivas ou desnecessdrias (sobrediagndstico e
sobretratamento), protegendo-os de novas invasdes médicas e sugerindo
alternativas eticamente aceitaveis. O foco é o principio da nao maleficéncia: "Primum
non nocere" (primeiro, nao causar dano).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) INCORRETA. Solicitar uma ressonancia magnética para lombalgia
aguda (10 dias) sem sinais de alarme em uma paciente jovem é um exemplo classico
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de pratica que contraria a prevencao quaternaria. Exames de imagem precoces em
casos inespecificos aumentam a chance de achados incidentais sem relevancia
clinica, o que gera ansiedade, medicalizacdo desnecessaria e intervencdes cirurgicas
evitaveis.

Alternativa b) INCORRETA. Manter rastreios de rotina (mamografia e citologia) em
uma paciente de 82 anos com deméncia moderada costuma ser considerado um
excesso de intervencao. Nessas condicdes, a expectativa de vida e a qualidade de
vida devem ser priorizadas, pois o tempo necessario para que o rastreio traga
beneficio real é maior do que a sobrevida esperada, e os danos dos procedimentos
diagndsticos e tratamentos agressivos superam os possiveis ganhos.

Alternativa c) INCORRETA. O rastreio de cancer de ovario com ultrassom transvaginal
e CA-125 em mulheres de risco habitual nao é recomendado por nenhuma diretriz
internacional (como a USPSTF). Essa pratica possui alta taxa de resultados
falso-positivos, levando a cirurgias desnecessarias e complicacoes iatrogénicas, sem
reduzir a mortalidade pela doenca.

Alternativa d) CORRETA. Esta conduta exemplifica perfeitamente a prevencao
guaternaria. Diante do desejo da paciente por um "check-up" com marcadores
tumorais (que nao possuem evidéncia para rastreio em pacientes assintomaticos), o
médico atua para protegé-la de exames que trariam mais riscos do que beneficios. O
médico utiliza a comunicacao e a pactuacao para explicar as limitacdes dos testes,
evita o sobrediagndstico e foca nas acdes preventivas que realmente possuem
evidéncia cientifica para a idade da paciente.

GABARITO: ALTERNATIVA (D)

Questao 45
ANALISE DAS AFIRMATIVAS:

Primeira afirmativa: Verdadeira. No acompanhamento de criancas nascidas
prematuras (antes de 37 semanas de gestacao), é fundamental utilizar a idade
corrigida para plotar os dados nas curvas de crescimento da OMS. Isso garante que o
desenvolvimento seja comparado de forma justa, considerando o tempo que o bebé
"perdeu" de vida intrauterina. O consenso clinico e as orientacdes do Ministério da
Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) indicam que essa correcao deve
ser mantida até os 2 anos de idade.

Segunda afirmativa: Verdadeira. O indice Peso para Estatura (P/E) é o indicador
utilizado para avaliar a harmonia entre o peso e o comprimento, sendo um marcador
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de desnutricao aguda (magreza). Um escore-Z menor ou igual a -2 é o ponto de corte
para definir magreza. Como o lactente apresenta escore-Z de -2,3, ele se enquadra
em um quadro de déficit nutricional que exige intervencao imediata da equipe de
salde e monitoramento frequente na Atencao Primaria.

Terceira afirmativa: Verdadeira. Lactentes prematuros nascem com estoques de ferro
reduzidos, pois a maior transferéncia transplacentaria desse mineral ocorre no
terceiro trimestre. Por isso, as diretrizes da SBP recomendam que todo prematuro
receba suplementacao profilatica de ferro (geralmente a partir de 30 dias de vida),
independentemente de estar em aleitamento materno. A alimentacao responsiva,
gue respeita os sinais de fome e saciedade da crianca, também é parte essencial do
manejo clinico.

Quarta afirmativa: Falsa. O perimetro cefalico (PC) é uma medida antropométrica
indispensavel na pediatria, pois reflete o crescimento cerebral. Ele nunca deve ser
ignorado, mesmo que o peso e a estatura estejam normais. No caso de prematuros, o
acompanhamento do PC é ainda mais rigoroso devido ao risco de complicacles
neurolégicas e atrasos no desenvolvimento.

CONCLUSAO:
A sequéncia correta de preenchimento dos parénteses é Verdadeiro (V), Verdadeiro

(V), Verdadeiro (V) e Falso (F).

Portanto, a alternativa correta é a letra (d).

Questao 46

Para compreender esta questao, devemos analisar a relacao entre a prevaléncia de
uma doenca e os indicadores de acuracia de um teste diagndstico.

Alternativa (a) - CORRETA: O Valor Preditivo Positivo (VPP) indica a probabilidade de
um individuo realmente estar doente apds receber um resultado positivo. O VPP é
diretamente proporcional a prevaléncia. Isso significa que, em uma populacao na
qual a doenca é muito frequente, a chance de um resultado positivo ser um
verdadeiro positivo ¢ muito maior. Portanto, se mantivermos a sensibilidade e a
especificidade fixas, o VPP aumentarad conforme a prevaléncia da doenca aumentar.

Alternativa (b) - INCORRETA: O Valor Preditivo Negativo (VPN) indica a probabilidade
de um individuo estar realmente saudavel apds um resultado negativo. O VPN tem
uma relagdo inversa com a prevaléncia. Quando a prevaléncia populacional diminui
(ou seja, a doenca é rara), o VPN tende a aumentar, pois torna-se muito provéavel que
um resultado negativo seja realmente verdadeiro.
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Alternativa (c) - INCORRETA: Os valores preditivos (VPP e VPN) sao dependentes da
prevaléncia. O VPP aumenta com o aumento da prevaléncia, e o VPN diminui com o
aumento da prevaléncia. Apenas a sensibilidade e a especificidade sao,
teoricamente, independentes da prevaléncia.

Alternativa (d) - INCORRETA: A sensibilidade (capacidade do teste de identificar os
doentes) e a especificidade (capacidade do teste de identificar os saudaveis) sao
caracteristicas intrinsecas do teste diagndstico. Elas dependem da qualidade técnica
do exame e dos critérios de corte definidos, e ndo variam com a prevaléncia da
doenca na populacdo. O que varia com a prevaléncia sao os valores preditivos.

Questao 47

Texto Original:

O quadro clinico descrito — urticaria difusa (pele), estridor (via aérea superior) e
hipotensao (sistema cardiovascular) apds um gatilho (picada de inseto) — define um
diagnéstico de anafilaxia. A anafilaxia é uma emergéncia médica que requer
intervencdo imediata para evitar a progressao para o 6bito.

Alternativa (a): CORRETA. A adrenalina é a Unica medicacdo que reduz a mortalidade
na anafilaxia e deve ser administrada assim que o diagnéstico for suspeitado. A via
intramuscular (IM) no vasto lateral da coxa (face anterolateral da coxa) é a via de
escolha devido a absorcao rapida e ao perfil de seguranca superior em comparacao a
via intravenosa ou subcutanea. O posicionamento do paciente (em decubito dorsal
com pernas elevadas para otimizar o retorno venoso, exceto se houver vomitos ou
desconforto respiratério grave) e a oferta de oxigénio sdao medidas de suporte
fundamentais. A reavaliacao continua é necessaria, e a dose de adrenalina pode ser
repetida a cada 5 a 15 minutos se nao houver melhora clinica.

Alternativa (b): INCORRETA. A adrenalina intravenosa (IV) em bolus apresenta um
risco significativamente maior de efeitos adversos graves, como arritmias fatais,
isquemia miocéardica e crise hipertensiva. Ela deve ser reservada para casos de
choque refratdrio a multiplas doses de adrenalina IM ou parada cardiorrespiratéria, e
idealmente deve ser administrada por médicos experientes, sob monitorizacao
cardiaca e de forma diluida/titulada.

Alternativa (c): INCORRETA. O uso de corticoides e anti-histaminicos como primeira
linha € um erro comum e perigoso. Essas medicacdes sao consideradas de segunda
linha; elas nao tratam os sintomas que ameacam a vida (estridor e hipotensao) e
demoram a agir. Retardar a administracao de adrenalina para dar essas drogas
aumenta drasticamente o risco de morte.
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Alternativa (d): INCORRETA. O beta-2-agonista nebulizado pode ser usado como
adjuvante se houver broncoespasmo (sibilos), mas ele nao trata o edema de laringe
(causador do estridor) nem o colapso circulatério. Aguardar a iminéncia de uma
parada cardiorrespiratéria para administrar a adrenalina é uma conduta inadequada,
pois o beneficio da droga é maximo quando usada precocemente, antes que o
guadro se torne irreversivel.

Questao 48
Andlise das assertivas:

Primeira assertiva (Falsa): O manejo da dor local no escorpionismo envolve o uso de
analgésicos e, nos casos de dor intensa, o bloqueio anestésico local com lidocaina a
2% sem vasoconstritor. Entretanto, o erro da alternativa reside na indicacao de
compressas frias. No acidente escorpidnico, recomenda-se o uso de compressas
mornas, pois o calor ajuda no alivio da dor, enquanto o frio pode acentuar o
desconforto e a vasoconstricao.

Segunda assertiva (Verdadeira): O soro antiescorpiénico (SAEsc) ou o soro
antiaracnidico (SAAr) tem indicacao especifica conforme a gravidade do quadro.
Casos leves (apenas dor e parestesia local) nao necessitam de soroterapia. A
indicacao de antiveneno é mandatéria em casos moderados (com sintomas
sistémicos leves, como vOmitos ocasionais e sudorese discreta) e graves (com
manifestacdes sistémicas graves, como vémitos profusos, insuficiéncia cardiaca,
edema agudo de pulmao e choque).

Terceira assertiva (Falsa): Em qualquer acidente por animal peconhento, o uso de
garroteamento (torniguete), incisbes no local da picada, succao do veneno ou
aplicacdo de substancias externas é terminantemente contraindicado. Essas praticas
nao impedem a circulacdo do veneno e aumentam drasticamente o risco de
complicacbes como infeccdes, necrose e lesdes vasculares ou nervosas.

Quarta assertiva (Verdadeira): A observacdo clinica é fundamental. Pacientes com
acidentes aparentemente leves devem permanecer em observacao por um periodo
de 6 a 12 horas, pois a progressao para guadros sistémicos pode ocorrer de forma
rapida, especialmente nas primeiras horas apds a picada. A orientacdo sobre sinais
de alerta no momento da alta € uma boa pratica médica essencial.

Conclusao: A sequéncia correta é F-V -F - V.

Alternativa correta: Letra (c).
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Questao 49

A alternativa A esta correta, porgue a Regra dos Nove de Wallace é o método padrao
e rapido para estimar a Superficie Corporal Queimada (SCQ) em adultos. No caso
descrito, o tronco anterior corresponde a 18% e o membro superior direito, a 9%,
totalizando 27% de SCQ. A mencao ao risco de compartimentacao em queimaduras
circunferenciais € um cuidado fundamental, pois 0 edema sob uma escara inelastica
pode comprometer a perfusao distal, exigindo escarotomia.

A alternativa B estd correta, pois a reposicao volémica precoce é essencial em
gueimaduras extensas (geralmente acima de 15% a 20% de SCQ). A férmula de
Parkland (4 ml x peso em kg x %SCQ) com solucdo cristaloide (Ringer Lactato) é
amplamente utilizada, embora diretrizes mais recentes sugiram iniciar com 2
mI/kg/%SCQ em alguns protocolos. O ajuste da velocidade de infusao deve ser
dinamico, baseando-se principalmente no débito urinario, que deve ser mantido entre
0,5 e 1,0 ml/kg/h em adultos.

A alternativa C é a INCORRETA e, portanto, o gabarito da questdo. O uso de
antibidticos sistémicos de forma profildtica ndo é recomendado no atendimento
inicial ao queimado. Essa pratica nao previne infeccdes e aumenta o risco de selecao
de bactérias multirresistentes. O controle de infeccoes é realizado por meio da
limpeza adequada da ferida e do uso de agentes tépicos (como a sulfadiazina de
prata). Antibidticos sistémicos s6 devem ser prescritos em caso de infecgao
diagnosticada.

A alternativa D estd correta ao descrever as medidas basicas de suporte: analgesia
(muitas vezes com opioides devido a intensidade da dor), limpeza com agua ou
solucdo salina e uso de coberturas (curativos) para protecdo. Além disso, a
alternativa cita corretamente os critérios de gravidade que justificam o
encaminhamento para Centros de Tratamento de Queimados (CTQs), como o
acometimento de areas funcionais ou estéticas (face, maos, perineo) e a extensao da
queimadura de segundo grau superior a 10% da SCQ.

Questao 50

CONTEXTO CLINICO:

Estamos diante de uma gestante de 16 semanas com diagndstico de sifilis (testes
treponémico e nao treponémico reagentes). O ponto crucial da questdo é a
classificacdo do estdgio da doenca para definir o tratamento. A paciente refere
tratamento incompleto no passado (apenas 1 dose hd 6 meses) e nao possui
documentos que comprovem cura ou esquema adequado. De acordo com o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Saude, casos de sifilis de
duracao ignorada ou com mais de um ano de evolucao (sifilis latente tardia) devem
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ser tratados com o esquema de trés doses.
ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A (CORRETA): Esta é a conduta preconizada para sifilis latente tardia ou
de duracao ignorada. Como a paciente nao tem comprovacao de tratamento anterior
adequado e o tempo de infeccao nao pode ser precisado (o tratamento de 6 meses
atras foi inadequado), deve-se realizar o esquema de penicilina benzatina 2,4
milhdées de Ul, por via intramuscular, semanalmente, por 3 semanas (totalizando 7,2
milhdes de Ul). Na gestacdo, o tratamento adequado é fundamental para prevenir a
sifilis congénita.

Alternativa B (INCORRETA): Jamais se deve aguardar ou postergar o tratamento da
sifilis em uma gestante. O risco de transmissao vertical e complicagbes fetais é alto.
Uma vez diagnosticada, o tratamento deve ser iniciado o mais rapido possivel. Além
disso, titulos baixos (como VDRL 1:2) ndao excluem a necessidade de tratamento em
pacientes sem histérico de cura documentada.

Alternativa C (INCORRETA): O esquema de dose Unica (2,4 milhdes de Ul) é reservado
para sifilis priméria, secunddaria ou latente recente (com menos de um ano de
evolucao comprovada). No caso descrito, ndao hd elementos que permitam classificar
a infeccao como recente, prevalecendo a conduta para duracao ignorada.

Alternativa D (INCORRETA): A doxiciclina é absolutamente contraindicada para
gestantes, pois atravessa a placenta e pode causar toxicidade fetal, incluindo
alteracdes désseas e coloracao dos dentes. Além disso, a penicilina benzatina é a
Unica medicacao capaz de tratar adequadamente o feto durante a gestacao. Caso a
gestante fosse alérgica a penicilina, o protocolo exigiria a dessensibilizacdo e o
tratamento com penicilina, nunca a substituicao por doxiciclina.
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