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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

Esta questdo aborda a avaliacao de risco cirdrgico em um paciente cardiopata que
necessita de uma cirurgia oncoldgica. O ponto central para a resolucao é entender
gue a estabilidade clinica é o fator determinante para a conduta perioperatéria.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A revascularizacao miocardica profildtica (seja por cirurgia ou
angioplastia) antes de uma cirurgia nao cardiaca nao é indicada de rotina para
pacientes com angina estavel, mesmo que haja disfuncao ventricular leve a
moderada. Estudos mostram que essa estratégia nao reduz a mortalidade
perioperatdéria em comparagao ao tratamento clinico otimizado.

b) Correta. O paciente apresenta angina estavel e controlada. Nessas condicdes, o
foco deve ser o manejo clinico perioperatério adequado. Isso inclui a manutencao das
medicacdes cardiovasculares habituais (como beta-bloqueadores e estatinas, se ja
em uso) e uma vigilancia hemodinamica rigorosa durante e apds o procedimento
para detectar precocemente qualquer sinal de descompensacao ou isquemia. Como
se trata de uma cirurgia de cancer de célon, o beneficio da cirurgia oncolégica supera
0s riscos cardiacos controlados.

c) Incorreta. Adiar uma cirurgia oncoldgica por 12 meses é injustificavel e prejudica
gravemente o prognostico do cancer. Além disso, nao ha recomendacao de tempo de
espera tao longo para a otimizacdo da funcao cardiaca em pacientes ja estaveis.

d) Incorreta. Uma Fracao de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE) de 40% indica
disfuncdo ventricular, mas isoladamente nao é indicacao de angioplastia nem motivo
para cancelamento da cirurgia. A indicacao de angioplastia deve seguir critérios
clinicos e anatomicos de gravidade da doenca coronariana, e nao apenas o valor da
FEVE ou o planejamento de uma cirurgia eletiva.

e) Incorreta. O teste ergométrico tem pouco valor adicional em pacientes que ja
possuem diagnéstico conhecido de coronariopatia estavel e que ja tém indicacao
cirdrgica por neoplasia. O erro mais grave desta alternativa é a recomendacdo de
suspender os farmacos cardiovasculares no dia da cirurgia. Medicamentos como
beta-bloqueadores, estatinas e anti-hipertensivos devem, em regra, ser mantidos
para evitar efeito rebote (taquicardia e hipertensao) e instabilizacao da placa
aterosclerdtica.
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Questao 2

A questao aborda o tema de antibioticoprofilaxia em cirurgia, especificamente em um
procedimento colorretal eletivo. Para responder corretamente, devemos considerar a
classificacao da cirurgia quanto ao potencial de contaminacao e a flora microbiana
prevalente no sitio cirdrgico.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Cirurgias colorretais envolvem a abertura da luz intestinal, sendo
classificadas como potencialmente contaminadas ou contaminadas. Devido a alta
carga bacteriana no cdlon, o risco de Infeccao do Sitio Cirurgico (ISC) é elevado
(podendo ultrapassar 20% sem profilaxia), tornando a antibioticoprofilaxia
obrigatoéria.

b) Incorreta. A cefazolina é uma cefalosporina de primeira geracdo com excelente
cobertura para Gram-positivos (pele) e alguns Gram-negativos. No entanto, ela nao
possui cobertura adequada contra bactérias anaerébias (como o *Bacteroides
fragilis*), que sao abundantes no trato gastrointestinal inferior. O uso isolado de
cefazolina é indicado para cirurgias limpas, como hernioplastias ou cirurgias
cardiacas, mas insuficiente para o célon.

c) Correta. Este é o esquema cldssico e amplamente recomendado. A cefazolina
cobre a flora da pele e Gram-negativos entéricos, enquanto o metronidazol fornece a
cobertura necessaria contra os germes anaerdébios que colonizam o intestino grosso.
A administracao deve ocorrer entre 30 e 60 minutos antes da incisao para garantir
niveis teciduais adequados no momento da abertura da pele.

d) Incorreta. A ceftriaxona € uma cefalosporina de terceira geracao e a azitromicina é
um macrolideo. Esse esquema é frequentemente utilizado para tratamento de
pneumonia comunitaria, ndo sendo um padrao para profilaxia cirdrgica. Além disso, o
uso indiscriminado de ceftriaxona na profilaxia favorece a resisténcia bacteriana sem
oferecer beneficios superiores aos esquemas tradicionais.

e) Incorreta. A piperacilina-tazobactam é um antibiético de amplo espectro, com agao
contra *Pseudomonas* e outros germes multirresistentes. Seu uso deve ser
reservado para o tratamento de infeccbes graves ou intra-abdominais complicadas, e
ndao como profilaxia de rotina em pacientes sem fatores de risco especificos. O uso
excessivo de drogas de amplo espectro na profilaxia é um erro grave de
*stewardship* (gerenciamento de antimicrobianos). Ademais, diretrizes modernas
recomendam dose Unica ou duracao maxima de 24 horas, mas o erro principal aqui é
a escolha do farmaco.
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Resumo do raciocinio: Em cirurgia colorretal, a profilaxia deve cobrir Gram-negativos
e anaerdbios. O esquema cefazolina + metronidazol cumpre esse papel de forma
eficaz e com custo-beneficio adequado.

Questao 3

Anélise do Caso Clinico:

Paciente jovem (35 anos) com Carcinoma Papilifero de Tireoide (Bethesda VI)
apresentando um ndédulo de 2,5 cm. O estadiamento clinico é cT2 NO MO, ou seja, um
tumor de tamanho intermedidrio sem evidéncia de linfonodos comprometidos ou
metastases.

Andlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A lobectomia tireoidiana é uma opc¢do aceitavel segundo as
diretrizes mais recentes da ATA (American Thyroid Association) para tumores entre 1
cm e 4 cm sem extensao extratireoidiana. No entanto, a técnica cirdrgica padrao da
lobectomia envolve a remocao do lobo acometido juntamente com o istmo
(lobectomia + istmectomia). A realizacdao de lobectomia sem istmectomia nao é a
conduta oncoldgica padrao.

Alternativa b) Correta. A tireoidectomia total é a conduta classica e amplamente
aceita para tumores maiores que 2 cm (T2). Embora as diretrizes atuais permitam a
lobectomia em casos selecionados de 1 cm a 4 cm, a tireoidectomia total oferece
vantagens como a possibilidade de tratamento complementar com radioiodo
(iodo-131), se necessario, e facilita o seguimento pds-operatério através da
mensuracao da tireoglobulina sérica e da realizacdo de pesquisa de corpo inteiro. Em
provas de residéncia, para nédulos maiores que 2 cm, a tireoidectomia total costuma
ser a resposta esperada.

Alternativa c) Incorreta. A istmectomia isolada é uma cirurgia de excecao, reservada
apenas para pequenos tumores (geralmente menores que 1 cm) localizados
exclusivamente no istmo, o que nao é o caso deste ndédulo de 2,5 cm.

Alternativa d) Incorreta. A tireoidectomia subtotal (que deixa propositalmente tecido
tireoidiano bilateralmente) caiu em desuso no tratamento do cancer de tireoide. Ela
dificulta o controle da cura, nao permite o uso adequado do radiciodo e aumenta o
risco de reoperacdes complexas em caso de recorréncia.

Alternativa e) Incorreta. O esvaziamento cervical lateral sé estd indicado quando ha
comprovacao (clinica, radiolégica ou citolégica) de metastases linfonodais cervicais
laterais (N1b). Como o enunciado afirma que o paciente nao possui linfonodos
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palpaveis nem sinais de metastases nos exames, nao ha indicacao de esvaziamento
lateral, muito menos de forma profilatica.

Questao 4
ANALISE DA QUESTAO

O paciente apresenta um Carcinoma Espinocelular (CEC) localizado no terco médio
do es6fago. Para casos de tumores esofagicos nesta localizacao que sao
considerados ressecaveis, o objetivo do tratamento cirldrgico é a remocao completa
do 6rgao (esofagectomia subtotal) acompanhada de uma linfadenectomia regional
adequada, habitualmente de dois campos (abdominal e mediastinal).

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: INCORRETA. A esofagectomia trans-hiatal, realizada através do hiato
diafragmatico sem a necessidade de toracotomia, é frequentemente utilizada para
tumores do terco inferior ou da transicdao esofagogdstrica em pacientes com alto
risco cirargico. No entanto, para tumores do terco médio, essa técnica é considerada
menos precisa do ponto de vista oncoldgico, pois nao permite a disseccao linfonodal
completa do mediastino médio e superior sob visao direta.

Alternativa B: CORRETA. A esofagectomia subtotal com acesso transtoracico (ou
toracoabdominal) é o tratamento cirdrgico padrao para o cancer de es6fago de terco
médio em pacientes com bom status de performance. A abertura do térax possibilita
a mobilizacdo segura do es6fago em relagcao a estruturas vitais (como a aorta e os
bronquios) e permite uma linfadenectomia mediastinal sisteméatica, essencial para o
estadiamento e controle da doenca. O estbmago, transformado em tubo gastrico, é o
o6rgao de escolha para a reconstrucdo do transito alimentar.

Alternativa C: INCORRETA. A dilatacao endoscopica € um método estritamente
paliativo, destinado a aliviar a disfagia em pacientes sem condicdes clinicas para
cirurgia ou com doenca metastatica. Ela ndao remove a neoplasia e o tumor
continuard a progredir.

Alternativa D: INCORRETA. Embora o Carcinoma Espinocelular seja um tumor
radiossensivel, a radioterapia exclusiva é reservada principalmente para tumores
localizados no es6fago cervical (onde a cirurgia seria extremamente mutilante) ou
para pacientes com contraindicacao clinica ao ato cirdrgico. Em pacientes
potencialmente ressecdaveis, a cirurgia oferece melhores taxas de controle local.

Alternativa E: INCORRETA. A gastrostomia definitiva € um procedimento de suporte
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nutricional paliativo. Ela é indicada apenas quando o paciente possui obstrucao
completa e nao ha perspectiva de tratamento curativo ou paliativo menos invasivo
(como proéteses esofagicas). Nao trata a doenca de base.

RESUMO DO CASO
Para tumores de terco médio do esbéfago, a conduta padrao é a esofagectomia

subtotal com acesso toracico para garantir margens oncoldgicas e limpeza linfonodal
adequada, utilizando o estbmago como substituto para manter a via oral do paciente.

Questao 5

Para resolver esta questao, é fundamental recordar a anatomia cirldrgica da regiao
inguinal, especificamente os limites do Triangulo de Hesselbach e a classificacao das
hérnias inguinais.

O Triangulo de Hesselbach é uma zona de fraqueza na parede posterior do canal
inguinal (fascia transversalis). Seus limites anatéomicos sao:

1. Limite Medial: Borda lateral do musculo reto abdominal (ou bainha do reto).

2. Limite Inferior: Ligamento inguinal (também conhecido como ligamento de
Poupart).

3. Limite Superolateral: Vasos epigastricos inferiores.

A relevancia clinica deste triangulo reside na distincao entre hérnias diretas e
indiretas:

Hérnia Direta: E aquela que protrui diretamente através do assoalho do canal
inguinal, ou seja, por dentro do Triangulo de Hesselbach. Ela ocorre medialmente aos

vasos epigastricos inferiores.

Hérnia Indireta: E aquela que protrui pelo anel inguinal interno, lateralmente aos
vasos epigastricos inferiores (portanto, fora do Triangulo de Hesselbach).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A hérnia indireta ocorre lateralmente ao triangulo. O ligamento inguinal
é o limite inferior, e ndo o superolateral.

b) Incorreta. Embora os vasos epigastricos inferiores sejam o limite superolateral do
triangulo, a hérnia que se projeta através dele é a direta, ndo a indireta.
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c) Incorreta. A associagao com a hérnia direta esta correta, porém o ligamento
inguinal representa o limite inferior (base) do triangulo.

d) Incorreta. A associacao com a hérnia direta esta correta, mas a borda lateral do
reto abdominal é o limite medial do tridngulo, nao o superolateral.

e) Correta. A hérnia direta é a que ocorre no espaco delimitado pelo Triangulo de
Hesselbach, e o limite superolateral desse espaco é formado pelos vasos epigastricos
inferiores.

Questao 6

Anédlise da Questao:

O guadro clinico descreve uma paciente com dor e abaulamento na borda lateral do
musculo reto abdominal, regiao anatomicamente conhecida como linha semilunar. O
dado fundamental fornecido pela tomografia computadorizada é a protrusao de
contelddo abdominal através de algumas camadas da parede, porém mantendo a
aponeurose do musculo obliquo externo integra. Essa caracteristica define uma
hérnia interparietal ou intersticial, tipica da topografia mencionada.

Alternativa (a) Correta: A hérnia de Spiegel ocorre através da aponeurose de Spiegel,
que se localiza entre a linha semilunar (borda lateral do reto abdominal) e a borda
muscular dos musculos obliquo interno e transverso. Ela ocorre predominantemente
na juncao da linha semilunar com a linha arqueada de Douglas. Como o saco
herniario geralmente penetra os musculos transverso e obliquo interno, mas fica
contido pela aponeurose do obliquo externo (que é mais resistente nessa zona), ela
apresenta exatamente o aspecto tomografico descrito na questdo.

Alternativa (b) Incorreta: A hérnia inguinal indireta se manifesta na regiao inguinal
(virilha), saindo pelo anel inguinal interno, lateralmente aos vasos epigastricos
inferiores. A localizacao descrita (borda lateral do reto) é mais superior e lateral em
relagao ao canal inguinal.

Alternativa (c) Incorreta: A endometriose em cicatriz cirdrgica é uma possibilidade
diagnéstica em mulheres com dor ciclica e antecedente de cesariana, mas a
tomografia mostraria um nédulo ou massa sélida de partes moles na topografia da
cicatriz, e ndao uma protrusao de conteldo intra-abdominal através de um defeito nas
camadas da parede muscular.

Alternativa (d) Incorreta: Hérnias incisionais surgem sobre uma cicatriz de cirurgia
prévia. As cesarianas utilizam incisbes medianas infraumbilicais ou transversas
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baixas (Pfannenstiel). A descricao do enunciado foca na anatomia especifica da borda
lateral do reto e na preservacao da camada externa da parede (obliquo externo), o
que é patognomonico para a hérnia de Spiegel, uma hérnia primaria da parede
abdominal.

Alternativa (e) Incorreta: A hérnia femoral ocorre no canal femoral, abaixo do
ligamento inguinal e medialmente aos vasos femorais. E uma localizacdo anatémica
distinta e bem mais inferior do que a borda lateral do musculo reto abdominal
relatada.

Questao 7
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve uma paciente com sinais de inflamacao aguda na vesicula biliar (dor
no hipocondrio direito, leucocitose, paredes da vesicula espessadas e calculos)
associados a sinais de obstrucao biliar (colestase, elevacao de transaminases e
dilatacao de vias biliares intra-hepaticas). O dado crucial é que o colédoco possui
diametro normal, enquanto as vias intra-hepaticas estdo dilatadas. Esse padrao
sugere uma obstrucao alta (no nivel do ducto hepatico comum), o que é
caracteristico da Sindrome de Mirizzi, na qual um calculo impactado no infundibulo
da vesicula ou no ducto cistico comprime extrinsecamente o ducto hepatico comum.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

a) Trata-se de colecistite aguda segundo os critérios de Tokyo: ESTA CORRETA. Os
critérios de Tokyo (TG18) para colecistite aguda baseiam-se em: (A) Sinais de
inflamacao local (dor ou massa no hipocondrio direito - presente); (B) Sinais de
inflamacao sistémica (febre, PCR elevada ou leucocitose - presente); (C) Achados de
imagem compativeis (paredes espessadas, calculos, liquido pericolecistico -
presente). A paciente preenche os trés critérios.

b) A colestase pode ser decorrente da sindrome de Mirizzi: ESTA CORRETA. Conforme
analisado, a dilatacao das vias biliares intra-hepaticas com colédoco de calibre
preservado é o sinal classico de obstrucao biliar extrinseca provocada por um célculo
biliar impactado, definindo a Sindrome de Mirizzi, que cursa com colestase (aumento
de bilirrubinas e enzimas canaliculares).

c) Nao hé indicacdo de CPRE, visto que o colédoco n&do apresenta dilatacdo: ESTA
INCORRETA (GABARITO). A indicacao de CPRE (Colangiopancreatografia Retrégrada
Endoscépica) ndao depende exclusivamente da dilatacdao do colédoco, mas sim da
evidéncia de obstrucao biliar e da necessidade de intervencao (diagndstica ou
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terapéutica). Na Sindrome de Mirizzi ou na suspeita de coledocolitiase com colestase
importante, a CPRE pode ser indicada para realizar a drenagem biliar, confirmar a
anatomia ou realizar a papilotomia, independentemente do diametro do colédoco
distal.

d) O tratamento ideal é a colecistectomia por videolaparoscopia: ESTA CORRETA. A
colecistectomia (retirada da vesicula) é o tratamento definitivo para a colecistite
aguda e para a Sindrome de Mirizzi. Embora a Sindrome de Mirizzi aumente o risco
de lesao iatrogénica da via biliar e possa exigir conversao para cirurgia aberta, a via
laparoscépica continua sendo a abordagem inicial preferencial em centros com
experiéncia.

e) A coledocolitiase deve ser afastada com a realizacdao de uma colangiorressonancia
apds tratamento inicial com antibidticos: ESTA CORRETA. Como a paciente apresenta
colestase e o ultrassom é um exame de baixa sensibilidade para visualizar céalculos
no colédoco (especialmente se ele nao estiver dilatado), a colangiorressonancia é o
exame padrao-ouro nao invasivo para avaliar toda a arvore biliar, confirmar a
Sindrome de Mirizzi ou excluir cdlculos pequenos no colédoco antes da cirurgia
definitiva.

Questao 8
COMENTARIO DA QUESTAO

O caso clinico descreve um paciente cirrético com quadro de hemorragia digestiva
alta (HDA) volumosa, apresentando sinais claros de choque hipovolémico (hipotensao
arterial de 80/40 mmHg e taquicardia). Diante de qualquer emergéncia médica, a
prioridade absoluta segue os protocolos de suporte avancado de vida, focando na
estabilizacdo hemodinamica antes de qualquer medida diagndstica ou terapéutica
definitiva.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O propranolol é um betabloqueador indicado apenas na profilaxia
primaria ou secunddria de varizes esofagicas. No cendrio de sangramento agudo e
instabilidade hemodinamica, ele é terminantemente contraindicado, pois impediria a
resposta taquicardica compensatéria, agravando o estado de choque. Além disso,
nao deve ser administrado por via oral em pacientes com hematémese.

b) Incorreta. Embora o omeprazol (inibidor de bomba de prétons) seja fundamental
no manejo de Ulceras pépticas, ele nao é o tratamento de primeira linha para
sangramento variceal (comum em cirréticos) e, mesmo se fosse, a reposicao
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volémica precede qualquer medicacdao em pacientes com sinais de choque.

c) Incorreta. A transferéncia pode ser necesséria caso o servico atual ndo disponha
de recursos, porém a conduta inicial deve ser estabilizar o paciente no local. Tentar
transferir um paciente com pressao de 80/40 mmHg sem ressuscitacdo prévia
aumenta drasticamente o risco de ébito durante o transporte.

d) Incorreta. A endoscopia digestiva alta € o padrao-ouro para o diagnodstico e
tratamento da HDA (através de ligadura elastica ou escleroterapia). No entanto, ela
nunca deve ser realizada em um paciente instavel. Primeiro estabiliza-se a parte
hemodinamica e protege-se a via aérea para, somente entdo, proceder ao exame
endoscépico com seguranca.

e) Correta. Esta é a medida prioritaria (o "C" da reanimacao). Em um paciente com
hematémese e choque, deve-se garantir dois acessos venosos periféricos de grosso
calibre e iniciar a infusao imediata de cristaloides (como soro fisiolégico ou Ringer
lactato) e, se necessario, considerar a hemotransfusao precoce. O objetivo é
restaurar a perfusao tecidual e evitar a faléncia organica antes de qualquer outra
intervencao.

Questao 9
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um quadro cldssico de obstrucado intestinal, caracterizado por
dor abdominal em célica, distensdao, vomitos e parada de eliminacdo de gases e
fezes. O ponto-chave para a resolucao da questao reside em dois fatores: o achado
radiolégico e o histérico cirargico.

O sinal de empilhamento de moedas no raio X de abdome é caracteristico da
dilatacao de alcas do intestino delgado. Isso ocorre porque as valvulas coniventes
(pregas mucosas do delgado) sao préximas umas das outras e atravessam toda a
circunferéncia da alca, criando esse aspecto visual. Na pratica clinica e em provas, a
obstrucao do intestino delgado é classificada como obstrucao mecanica alta.

O antecedente de apendicectomia ha 12 anos é um dado fundamental, pois as bridas
(aderéncias pés-operatdrias) representam a causa principal de obstrucao de intestino
delgado em pacientes que ja passaram por cirurgias abdominais prévias.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): A obstrucao funcional ocorre quando ha uma parada do
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peristaltismo sem um obstaculo fisico (como no ileo paralitico). O sinal de
empilhamento de moedas e a presenca de uma causa prévia (cirurgia) sugerem um
obstaculo fisico, configurando obstrucao mecanica. Além disso, a neoplasia de célon
causaria obstrucao baixa.

Alternativa B (Correta): O quadro é de obstrucao mecanica, pois hd um impedimento
fisico ao fluxo intestinal. E classificada como alta por acometer o intestino delgado
(confirmado pelo sinal de empilhamento de moedas). As bridas sao a etiologia mais
provavel devido ao histoérico de cirurgia abdominal prévia (apendicectomia).
Alternativa C (Incorreta): A obstrucdo é considerada baixa quando ocorre no cdlon
(intestino grosso). O sinal radiolégico de empilhamento de moedas exclui essa
localizagao, pois no célon o achado esperado seria a presenca de haustracdes (que
nao atravessam toda a alca). Embora a hérnia interna possa causar obstrucao de
delgado, as bridas sao estatisticamente muito mais comuns em pacientes cirdrgicos.

Alternativa D (Incorreta): Embora as bridas sejam a causa correta para a obstrucao
de delgado, a alternativa classifica o quadro como obstrucao baixa, o que estd
incorreto conforme os achados do exame de imagem.

Alternativa E (Incorreta): A neoplasia de célon é a principal causa de obstrucdo
mecanica baixa (no intestino grosso). No entanto, o raio X descrito e a histéria de
cirurgia prévia direcionam o diagndstico para o intestino delgado (obstrucao alta)
causado por bridas.

Questao 10

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Esta alternativa esta correta. A apendicite aguda classicamente
inicia-se com uma dor visceral, imprecisa, na regiao periumbilical ou epigastrica. Isso
ocorre devido a distensao do apéndice, cujas fibras nervosas aferentes acompanham
0S nhervos simpaticos até os segmentos medulares T9 e T10. Somente apds o
envolvimento do periténio parietal € que a dor migra e se localiza na fossa iliaca
direita.

Alternativa B: Esta alternativa estd correta. A torcao de ovario € uma emergéncia
ginecoldgica que causa dor aguda e localizada na fossa iliaca correspondente ao
anexo afetado (neste caso, a esquerda). A dor é decorrente da isquemia subita do
érgao apds a torcdo de seu pediculo vascular.

Alternativa C: Esta alternativa estd correta. A cdlica biliar e a colecistite aguda
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costumam apresentar dor no hipocondrio direito que pode irradiar para a regiao
escapular direita ou para a base do hemitdérax direito (conhecido como sinal de
Boas). Isso se deve a estimulacdo de ramos do nervo frénico ou nervos intercostais.

Alternativa D: Esta alternativa estd incorreta e é o gabarito da questdo. A dor subita
em epigdastrio com irradiacdo para o dorso (em faixa) é a descricao classica da
pancreatite aguda ou, em casos vasculares, da disseccao da aorta. A apendicite
retrocecal costuma apresentar uma dor mais insidiosa que, pela posicao anatomica
do apéndice atras do ceco, pode se manifestar no flanco direito ou na regidao lombar
direita, muitas vezes com um sinal do psoas positivo e menos sinais de irritacao

peritoneal anterior.

Alternativa E: Esta alternativa estad correta. No abdome agudo hemorrdgico por
gravidez tubdria rota, a ruptura da tuba uterina causa hemoperitbnio subito. O
sangue livre na cavidade peritoneal é extremamente irritante ao peritdbnio, gerando
dor subita, intensa e que rapidamente se torna difusa por todo o abdome, podendo
haver também dor referida no ombro (sinal de Kehr) devido a irritacao do diafragma.

Questao 11

O caso clinico descreve uma paciente com adenocarcinoma gastrico localizado no
antro (terco distal do estdmago). Como os exames de estadiamento nao
demonstraram metastases a distancia, o tratamento deve ser realizado com intencao
curativa.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A gastrectomia total é indicada para tumores localizados no
terco proximal ou médio do estdbmago, ou em casos de tumores de padrao difuso
(linite plastica). Além disso, a linfadenectomia DO (retirada incompleta ou nula de
linfonodos) é considerada insuficiente para o tratamento oncolégico adequado
segundo as diretrizes atuais.

Alternativa b: Correta. Para tumores localizados no antro distal, a gastrectomia
parcial distal (também chamada de subtotal) é o padrado, pois permite a resseccao do
tumor com margens de seguranca oncoldgicas (geralmente de 3 a 5 cm) e oferece
melhor qualidade de vida pds-operatéria ao preservar parte do reservatério gastrico.
A linfadenectomia D2, que remove os linfonodos perigastricos e aqueles localizados
junto aos principais ramos do tronco celiaco, é o padrao-ouro recomendado para o
tratamento curativo no Brasil e no mundo.

Alternativa c: Incorreta. A resseccao local por via endoscépica é indicada apenas para
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0 cancer gastrico precoce (restrito a camada mucosa) que preencha critérios muito
especificos de baixo risco de metastase linfonodal (tumor pequeno, bem diferenciado
e nao ulcerado). A presencga de sintomas sistémicos, como anemia e perda ponderal,
sugere uma doenca mais avancada, o que contraindica a via endoscépica exclusiva.
Alternativa d: Incorreta. A gastrojejunostomia é uma cirurgia paliativa de derivacao,
indicada apenas para pacientes com obstrucao gastrica que nao possuem condicdes
de cura (doenca metastatica ou irressecavel). No caso apresentado, a paciente é
candidata ao tratamento cirdrgico radical.

Alternativa e: Incorreta. A quimioterapia exclusiva é o tratamento de escolha para
pacientes com doenca metastatica (Estadio IV) ou sem condicdes clinicas para
cirurgia. Para o adenocarcinoma gastrico ndao metastatico, a resseccao cirdrgica com
linfadenectomia é o pilar fundamental da terapia curativa.

Questao 12

Andlise do Caso Clinico:

O paciente em questao apresenta um Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA)
infrarrenal com diametro de 6,0 cm. Em homens, o ponto de corte cldssico para
indicacdo de intervencao eletiva é um diametro igual ou superior a 5,5 cm (em
mulheres, esse limite é de 5,0 cm). Além disso, a presenca de dor abdominal em um
paciente com aneurisma calibroso pode sugerir que ele seja sintomatico, o que
reforca a necessidade de intervencao.

Anadlise das Alternativas:

Alternativa (a): CORRETA. Como o diametro de 6,0 cm ultrapassa o limite de 5,5 cm
estabelecido pelas principais diretrizes (SVS/ESVS) para homens, ha indicacdo de
reparo eletivo para prevenir a ruptura. A escolha entre a cirurgia aberta tradicional
ou o reparo endovascular (EVAR) deve ser individualizada, baseando-se na anatomia
do aneurisma (especialmente o colo infrarrenal e os acessos iliacos) e no risco
cirdrgico do paciente.

Alternativa (b): INCORRETA. O acompanhamento anual com ultrassonografia (USG) é
indicado para aneurismas menores, geralmente entre 4,0 e 4,9 cm. Para um
aneurisma de 6,0 cm, o risco de ruptura é consideravel e a conduta expectante
colocaria a vida do paciente em risco desnecessario.

Alternativa (c): INCORRETA. O reparo nao deve ser indicado apenas se houver dor
refrataria. O principal objetivo do tratamento do AAA é evitar a ruptura espontanea,
gue possui altissima mortalidade. O diametro de 6,0 cm isoladamente ja é um critério
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de indicacao cirurgica, independentemente dos sintomas.

Alternativa (d): INCORRETA. O risco de ruptura é justamente o que fundamenta a
indicacao cirdrgica, e ndao uma contraindicacdao. Além disso, a abordagem
endovascular ndo é mandatéria; ela é uma alternativa a cirurgia aberta, sendo
frequentemente preferida em pacientes com anatomia favoravel e comorbidades,
mas a cirurgia aberta continua sendo o padrao-ouro em diversos cenarios.

Alternativa (e): INCORRETA. O uso de betabloqueadores, o controle da pressao
arterial e a cessacao do tabagismo sao medidas importantes para reduzir o risco
cardiovascular global e, possivelmente, a taxa de crescimento de pequenos
aneurismas. No entanto, essas medicacbes nao reduzem o diametro de um
aneurisma ja formado e ndo substituem a necessidade de intervencdao mecanica
guando o diametro critico é atingido.

Questao 13

Andlise do caso: O paciente apresenta um adenocarcinoma de reto médio (localizado
a 5 cm da borda anal) em estadio localmente avangado, classificado como T3N1MO
(Estadio lll). Para o cancer de reto, o manejo de tumores que invadem além da
camada muscular (T3/T4) ou que apresentam acometimento linfonodal (N+) exige
uma abordagem multimodal.

Alternativa (a) Incorreta: A resseccao transanal (seja endoscdépica ou microcirdrgica)
é reservada estritamente para tumores em estadio muito inicial, especificamente
T1INO, com caracteristicas de baixo risco histolégico. No estadio T3N1, ha invasao da
gordura perirretal e presenca de metastase linfonodal, exigindo cirurgia radical com
linfadenectomia.

Alternativa (b) Incorreta: A radioterapia isolada e exclusiva nao é o tratamento
padrao com intengao curativa para o estadio T3N1. A cirurgia continua sendo o pilar
do tratamento. A estratégia de nao realizar cirurgia (Watch and Wait) € uma opcao
experimental e altamente selecionada apenas para pacientes que apresentam
resposta clinica completa apds a neoadjuvancia, e ndao uma conduta inicial definida
no diagndstico.

Alternativa (c) Correta: Esta é a conduta padrao-ouro atual para o cancer de reto
localmente avancado (Estadios Il e Ill). A quimiorradioterapia neoadjuvante tem como
objetivos reduzir o tamanho do tumor (downsizing), diminuir o estadio (downstaging),
aumentar as taxas de preservacao esfincteriana e, principalmente, reduzir as taxas
de recidiva local. A Excisao Total do Mesorreto (ETM) é a técnica cirdrgica obrigatéria,
pois remove o compartimento gorduroso e linfonodal onde o tumor tem maior
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probabilidade de disseminacao local.

Alternativa (d) Incorreta: A cirurgia seguida de quimioterapia/radioterapia adjuvante
era o padrao ha décadas. No entanto, estudos cldssicos demonstraram que realizar a
radioquimioterapia antes da cirurgia (neoadjuvancia) é superior em termos de
controle local da doenca e possui um perfil de efeitos colaterais significativamente
menor do que o tratamento realizado apdés a operacao.

Alternativa (e) Incorreta: A quimioterapia sistémica isolada é indicada primariamente
para casos de doenca metastatica (Estadio IV). Embora existam protocolos modernos
de Neoadjuvancia Total (TNT) que antecipam a quimioterapia sistémica, eles ainda
sao combinados com radioterapia e seguidos de avaliacao para cirurgia, nao sendo a
guimioterapia utilizada como modalidade Unica em tumores T3N1 com proposta
curativa.

Questao 14

Esta questao aborda o manejo da diverticulite aguda, uma das condicdes cirdrgicas
mais comuns no pronto-socorro. Para resolvé-la, é fundamental classificar a
gravidade da doenca, geralmente utilizando a classificacao de Hinchey (baseada em
achados de tomografia computadorizada).

O quadro clinico descreve uma paciente com sinais inflamatérios (dor, febre e
leucocitose) e uma TC que revela uma colecao pericélica de 4 mL. De acordo com a
classificacao de Hinchey:

- Hinchey la: Inflamacao pericélica/flegmao.

- Hinchey Ib: Abscesso pericélico ou mesentérico localizado.
- Hinchey II: Abscesso pélvico ou a distancia (contido).

- Hinchey IlI: Peritonite purulenta generalizada.

- Hinchey IV: Peritonite fecal generalizada.

A paciente apresenta um quadro de Hinchey Ib. O fator determinante para a conduta
em abscessos pericdlicos ou pélvicos é o tamanho da colecdo.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. A colectomia de urgéncia com anastomose primaria é
reservada para casos de peritonite generalizada (Hinchey Ill) em pacientes estaveis
ou em situacdes em que o tratamento clinico falhou. Nao se aplica a um abscesso
pericélico pequeno e localizado.
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Alternativa (b) Incorreta. A cirurgia de Hartmann (colectomia, sepultamento do reto e
colostomia terminal) € a conduta classica para peritonite fecal (Hinchey IV) ou para
pacientes instaveis com peritonite purulenta. E uma conduta agressiva demais para o
caso descrito.

Alternativa (c) Correta. Abscessos pequenos (geralmente definidos como menores
gue 3 a 4 cm) devem ser tratados inicialmente com medidas clinicas: internacao,
repouso intestinal (dieta liquida ou jejum), antibioticoterapia intravenosa e
observacao rigorosa. Como a colecao descrita é de apenas 4 mL (o que corresponde
a um volume muito pequeno, com cerca de 2 cm de diametro), a conduta
conservadora é a mais adequada e apresenta altas taxas de sucesso.

Alternativa (d) Incorreta. A drenagem percutanea guiada por imagem (TC ou
ultrassonografia) estd indicada para abscessos maiores que 3 a 4 cm (Hinchey Il ou Ib
volumosos). Colecdes de 4 mL sao tecnicamente dificeis de drenar e respondem
muito bem apenas a antibioticoterapia.

Alternativa (e) Incorreta. A laparoscopia com lavagem peritoneal é uma opcao
discutida em alguns protocolos para Hinchey lll (peritonite purulenta), mas nao para
abscessos localizados sem sinais de peritonite generalizada. A rafia (sutura) do célon
inflamado nao é recomendada na fase aguda da diverticulite devido ao alto risco de
deiscéncia dos tecidos friaveis.

Questao 15

Andlise Clinica e Diagndstico:

A paciente apresenta a classica Triade de Charcot: dor em hipocondrio direito, febre
e ictericia. Associado a isso, 0s exames laboratoriais confirmam um quadro
inflamatério (leucocitose) e obstrutivo (colestase). O ultrassom revela colecistolitiase
e, crucialmente, dilatacdao das vias biliares intra e extra-hepaticas. Esse conjunto de
achados é patognomoénico de Colangite Aguda, uma infeccao bacteriana da bile
decorrente de uma obstrucao biliar (provavelmente por um calculo que migrou da
vesicula para o colédoco).

Anédlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A colangite aguda é uma condicao potencialmente fatal que
pode evoluir rapidamente para choque séptico e faléncia de multiplos 6rgaos
(Péntade de Reynolds). Apenas observar e medicar com analgésicos € uma conduta

negligente diante de uma emergéncia médica.

Alternativa b) Incorreta. A colecistectomia (retirada da vesicula) nao resolve o
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problema imediato, que é a obstrucao e a infeccao nos ductos biliares (via biliar
principal). Além disso, realizar uma cirurgia aberta de grande porte em uma paciente
com quadro infeccioso sistémico aumenta significativamente a morbimortalidade.

Alternativa c) Correta. O tratamento da colangite aguda baseia-se em dois pilares
fundamentais: antibioticoterapia sistémica para controlar a infeccdo e
descompressao biliar de urgéncia para drenar a bile purulenta e remover a
obstrucao. A CPRE (Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica) com
papilotomia é o procedimento de escolha, pois € menos invasiva que a cirurgia e
resolve a obstrucao de forma eficaz.

Alternativa d) Incorreta. Embora o inicio de antibidticos venosos seja essencial e deva
ser feito o mais rapido possivel, ele isoladamente nao é suficiente. Sem a
descompressao da via biliar, o antibiético tem dificuldade de atingir concentracoes
terapéuticas no local obstruido e o foco infeccioso ndo é eliminado. A alternativa C é
mais completa ao citar a prioridade combinada.

Alternativa e) Incorreta. Assim como na alternativa B, a prioridade ndo é a vesicula
biliar (colecistectomia), mas sim a desobstrucao dos ductos biliares. A
colecistectomia devera ser realizada em um segundo momento, apds a estabilizacao
do quadro infeccioso e resolucao da colangite.

Resumo Terapéutico:

Diante de uma suspeita de Colangite Aguda, o manejo deve ser agressivo com
hidratacdo, antibidticos de largo espectro e, fundamentalmente, a descompressao
biliar (preferencialmente por via endoscépica/CPRE). Por isso, a alternativa C é a
correta.

Questao 16

O quadro clinico descrito — dor epigastrica em faixa, vOmitos e amilase elevada — é
classico para pancreatite aguda. A tomografia confirma uma pancreatite intersticial
edematosa (forma leve na maioria dos casos), sem sinais de necrose ou colecoes. O
tratamento da pancreatite aguda foca no suporte clinico e na prevencao de
complicacdes.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O jejum prolongado por 7 dias é uma conduta obsoleta. Estudos
mostram que o jejum prolongado favorece a translocagao bacteriana e a atrofia da
mucosa intestinal, aumentando o risco de infec¢des. Atualmente, a recomendacao é
iniciar a dieta oral assim que o paciente apresentar melhora da dor e auséncia de
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vOmitos.

b) Incorreta. Ndo existe indicacao de antibioticoterapia profilatica na pancreatite
aguda, seja ela intersticial ou necrosante. O uso de antibiéticos deve ser reservado
para casos de infeccao comprovada (como necrose infectada ou infeccoes
extrapancreaticas).

c) Incorreta. A necrosectomia é um procedimento cirdrgico indicado apenas para
casos de necrose pancreatica infectada, geralmente apds algumas semanas de
evolucao. Como a TC do paciente mostra pancreatite intersticial (sem necrose), nao
ha o que ser operado.

d) Correta. Esta alternativa descreve o manejo padrao atual. A base do tratamento é
a reposicao volémica com cristaloides (preferencialmente Ringer lactato), controle da
dor com analgésicos e manejo dos vomitos. A dieta deve ser iniciada precocemente
por via oral, conforme a aceitacao do paciente, o que reduz o tempo de internacao e
as complicacoes.

e) Incorreta. A nutricao parenteral total (NPT) sé deve ser considerada se a via
enteral for impossivel por um longo periodo, pois a NPT estd associada a maiores
taxas de complicacbes infecciosas e metabdlicas. Na pancreatite aguda, a
preferéncia é sempre pela via oral ou enteral.

Questao 17

Andlise do caso clinico: A paciente apresenta um quadro de choque circulatério grave
(provavelmente hemorragico) classificado como grau 1V, evidenciado pela hipotensao
(PA 85x50 mmHgq), taquicardia severa (FC 140 bpm) e necessidade de altas doses de
drogas vasoativas. No atendimento ao trauma (ATLS), o foco principal é identificar e
tratar a fonte do sangramento.

Alternativa (a) incorreta (gabarito): Esta é a conduta errada no cenario de
instabilidade hemodinamica. Um preceito fundamental no trauma é que pacientes
instaveis nao devem ser levados para a sala de tomografia computadorizada (TC). A
TC é um exame demorado e realizado fora de um ambiente de ressuscitacao
controlada. Se a causa do choque nao foi esclarecida pelos exames a beira do leito
(FAST e raio X) e a paciente permanece instavel, a conduta correta seria a exploragao
cirdrgica ou a busca por fontes ésseas de sangramento, e ndao a tomografia.

Alternativa (b) correta: O raio X de térax é um adjunto essencial do exame primario.
Ele permite diagnosticar rapidamente causas de chogue que necessitam de
intervencdo imediata, como hemotdérax macico ou pneumotdérax hipertensivo. No
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caso, o resultado foi normal, o que ajuda a excluir o térax como fonte principal do
choque.

Alternativa (c) correta: Um volume de 15 mL na pelve é considerado minimo. Para
que o choque fosse de origem abdominal e justificasse a gravidade do quadro
(chogue classe V), seria esperado encontrar uma grande gquantidade de liquido livre
no espaco intraperitoneal. Portanto, o FAST positivo, nesse volume especifico, € um
achado incidental que nao explica a instabilidade hemodinamica.

Alternativa (d) correta: A paciente preenche critérios para ativacao do protocolo de
transfusdao macica devido a gravidade do choque, instabilidade hemodinamica
persistente e provavel necessidade de reposicdo rapida de volume e fatores de
coagulacao para evitar a triade da morte (acidose, coagulopatia e hipotermia).

Alternativa (e) correta: Uma vez que o térax e o abdome (pelo FAST) nao explicam a
magnitude da perda volémica, é obrigatdrio investigar outros sitios de sangramento
oculto. A bacia pode acomodar litros de sangue em casos de fraturas complexas,
assim como o fémur. O raio X de bacia e o exame fisico das coxas sdo passos
fundamentais na avaliacao de um paciente com choque de origem indeterminada.

Questao 18

Para resolver essa questao, utilizamos a Regra dos Nove (Regra de Wallace), que é o
meétodo mais pratico para estimar a Superficie Corporal Queimada (SCQ) em adultos.
De acordo com essa regra, o corpo € dividido em areas que representam 9% (ou
multiplos de 9) da superficie total.

Calculo da area descrita na questao:

1. Metade posterior do couro cabeludo e da regiao cervical: A cabeca e o pescoco,
como um todo (anterior e posterior), correspondem a 9%. Portanto, a face (anterior)
corresponde a 4,5% e a regiao posterior (nuca e couro cabeludo posterior)
corresponde aos outros 4,5%. Como a questao cita a regiao posterior da cabeca e
pescoco, contabilizamos 4,5%.

2. Regiao posterior do térax: O tronco posterior completo (dorso e regiao lombar)
corresponde a 18%. Esse valor é subdividido em tronco posterior superior (térax
posterior), que vale 9%, e tronco posterior inferior (regiao lombar/gluteos,
dependendo do esquema), que vale 9%. A questao especifica apenas a regiao
posterior do térax, totalizando 9%.

Soma total: 4,5% (cabeca/pescoco posterior) + 9% (térax posterior) = 13,5%.
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Andlise das alternativas:

a) 9%: Incorreta. Esse valor representaria apenas a regiao posterior do térax,
ignorando a area da cabeca e pescoco.

b) 13,5%: Correta. Corresponde a soma exata das areas anatémicas descritas (4,5%
da regidao posterior da cabeca/pescoco + 9% do térax posterior).

c) 18%: Incorreta. Este valor representaria o tronco posterior completo (térax e
regiao lombar) ou a cabeca inteira somada a um membro superior, 0 que nao condiz
com 0 enunciado.

d) 27%: Incorreta. Valor muito elevado, que incluiria o tronco posterior completo
(18%) mais a cabeca inteira (9%) ou trés membros superiores.

e) 30%: Incorreta. Nao ha correlagcao direta com as areas citadas na Regra dos Nove
para os segmentos descritos no caso clinico.

Questao 19
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve um paciente vitima de trauma de alta energia (colisao
automobilistica) apresentando sinais classicos de pneumotérax hipertensivo. Os
achados fundamentais para esse diagndstico sao:

1. Instabilidade hemodinamica: Hipotensao (80x40 mmHg) e taquicardia (135 bpm),
caracterizando um choque obstrutivo.

2. Insuficiéncia respiratéria: Taquipneia (26 irpm) e baixa saturacdo de oxigénio
(86%), mesmo com suplementacao.

3. Exame fisico direcionado: Auséncia de murmdrio vesicular a direita, associada ao
desvio da traqueia para o lado contralateral (esquerda).

O pneumotérax hipertensivo ocorre quando o ar entra no espaco pleural, mas nao
consegue sair, criando um mecanismo de valvula. Isso aumenta a pressao
intratoracica, comprime o pulmao ipsilateral, desvia o mediastino e, crucialmente,
comprime as veias cavas, reduzindo o retorno venoso e levando ao choque.

COMENTARIOS SOBRE AS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Incorreta. A intubacao orotraqueal (IOT) em um paciente com
pneumotdrax hipertensivo nao resolvido é perigosa. A ventilacao por pressao positiva
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pode aumentar rapidamente a pressao intratoracica, agravando o mecanismo de
valvula e levando a parada cardiorrespiratéria imediata por colapso circulatério. A
descompressao deve preceder a intubacao.

Alternativa B: Incorreta. O diagnéstico de pneumotérax hipertensivo é estritamente
clinico. Em um paciente instavel, a solicitacdo de exames de imagem como o raio X
retarda o tratamento definitivo e pode ser fatal. Nao se espera imagem para tratar o
gue o exame fisico ja revelou.

Alternativa C: Incorreta. Embora o paciente esteja chocado, a causa primaria nesse
momento é obstrutiva (pneumotérax) e ndo puramente hipovolémica. A reposicao
volémica agressiva nao resolvera o impedimento mecanico ao retorno venoso

causado pela pressao no térax. A prioridade é aliviar a pressao intratoracica.

Alternativa D: Incorreta. O quadro clinico direciona claramente para uma patologia
toracica. Nao ha sinais de irritacao peritoneal ou evidéncias que justifiguem uma
intervencao abdominal como prioridade antes da estabilizacao respiratéria e
hemodinamica do térax.

Alternativa E: Correta. Esta é a conduta imediata preconizada pelo protocolo ATLS
(102 edicdo). Diante da suspeita clinica de pneumotérax hipertensivo em paciente
instavel, deve-se realizar a descompressdao toracica imediata. Atualmente,
recomenda-se a descompressao por agulha ou digital no quinto espaco intercostal,
entre a linha axilar anterior e média (no adulto), seguida obrigatoriamente pela
drenagem toréacica fechada (selo d'dgua) para resolucao definitiva.

CONCLUSAO
A alternativa E descreve corretamente a sequéncia de salvamento para o

pneumotérax hipertensivo, priorizando a descompressao para restaurar o retorno
venoso e a estabilidade hemodinamica, seqguida do dreno de térax.

Questao 20

Analise do caso: A paciente apresenta febre no primeiro dia de pds-operatério (PO1)
apés uma cirurgia abdominal alta (colecistectomia aberta) que evoluiu com dor
intensa. Na pratica médica e em provas de residéncia, o tempo decorrido entre a
cirurgia e o inicio da febre é o principal guia para o diagndstico.

Alternativa a) Incorreta. A infeccdo da ferida operatdéria (sitio cirdrgico) ocorre
tipicamente entre o 52 e o 109 dia pds-operatério. Uma infeccao de ferida nas
primeiras 24 horas é rarissima, ocorrendo quase exclusivamente em infeccdes graves
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por Streptococcus pyogenes ou Clostridium, o que nao condiz com o quadro relatado.

Alternativa b) Incorreta. A pneumonia hospitalar ou pés-operatéria costuma se
manifestar apdés 48 a 72 horas do procedimento. Embora seja uma complicacao
respiratéria possivel, ela geralmente é precedida ou facilitada por uma atelectasia
nao tratada.

Alternativa c) Incorreta. O coleperitbneo (vazamento de bile na cavidade abdominal)
decorrente de lesao de via biliar ou queda de clipe pode causar dor e febre. Contudo,
nao é a causa mais provavel nem a mais comum de febre no primeiro dia de
pds-operatério. E uma complicacdo especifica que deve ser suspeitada se houver
sinais de peritonite e queda do estado geral, mas a questao pede a etiologia "mais
provavel".

Alternativa d) Correta. A atelectasia é a principal causa de febre nas primeiras 24 a
48 horas apds procedimentos cirdrgicos, especialmente em cirurgias abdominais
altas ou toracicas. A dor intensa na ferida operatéria impede que a paciente realize
incursdes respiratérias profundas (respiracdo superficial/esplitagem), levando ao
colapso de alvéolos nas bases pulmonares. Esse colapso alveolar gera uma resposta
inflamatdria que se manifesta clinicamente como febre.

Alternativa e) Incorreta. Colecdes intra-abdominais infectadas, como abscessos,
exigem tempo para se formar e proliferar. Clinicamente, elas costumam se
manifestar com febre persistente ou em picos a partir do 52 ao 79 dia pds-operatorio,
muitas vezes acompanhadas de ileo paralitico prolongado ou dor localizada.

Questao 21

Analise Clinica e Diagndstica:

A paciente apresenta um quadro classico de hipotireoidismo primario manifesto (ou
clinico). Isso é confirmado pela presenca de sintomas e sinais tipicos (cansaco, ganho
de peso, pele seca, constipacao, bradicardia e lentificacao de reflexos) associados a
alteracOes laboratoriais caracteristicas: TSH elevado (acima de 10 mU/L) e T4 livre
abaixo do valor de referéncia.

Andlise das Alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A dose de 25 mcg ao dia é considerada uma dose baixa,
geralmente reservada para o inicio do tratamento em idosos muito idosos (acima de
75-80 anos) ou pacientes com cardiopatia grave conhecida, para evitar o risco de
arritmias ou isquemia miocardica por aumento subito do metabolismo. Embora a
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paciente tenha 58 anos, ela nao possui histérico cardiaco relatado que justifique uma
dose tao baixa para um quadro ja manifesto. O tempo de reavaliacao de 4-6 semanas
também é menos usual que o intervalo de 6-8 semanas.

Alternativa (b) Incorreta: A dose fixa de 50 mcg é frequentemente utilizada na préatica
clinica como dose inicial para adultos de meia-idade, mas a recomendacao
académica e de diretrizes para o tratamento do hipotireoidismo manifesto é a
utilizacao da dose plena baseada no peso corporal para atingir o estado eutireoidiano
mais rapidamente.

Alternativa (c) Correta: De acordo com as diretrizes da American Thyroid Association
(ATA) e da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM), a dose de
reposicao plena de levotiroxina para adultos com hipotireoidismo primdario manifesto
é de aproximadamente 1,6 mcg/kg de peso corporal por dia. O monitoramento do
TSH para ajuste de dose deve ocorrer entre 6 a 8 semanas apés o inicio do
tratamento, que é o tempo necessario para que o eixo hipotalamo-hipéfise-tireoide
se estabilize e reflita o novo equilibrio hormonal.

Alternativa (d) Incorreta: A conduta de observar e repetir exames em 3 meses é
aplicada em alguns casos de hipotireoidismo subclinico (TSH elevado, mas T4 livre
normal), especialmente quando o TSH esta abaixo de 10 mU/L. No caso desta
paciente, o hipotireoidismo é manifesto (T4 livre baixo) e ela apresenta sintomas
clinicos evidentes, o que torna o tratamento imediato mandatorio.

Alternativa (e) Incorreta: A monoterapia com levotiroxina (T4) é o padrdo-ouro e a
recomendacao de primeira linha para o tratamento do hipotireoidismo. A combinacao
de T3 e T4 nao apresenta beneficios comprovados na maioria dos pacientes, possui
maior risco de efeitos adversos (como palpitacbes e ansiedade) e exige uma
posologia mais complexa devido a meia-vida curta do T3.

Questao 22

A compreensao moderna da Doenca de Alzheimer (DA) sofreu uma mudanca de
paradigma nos ultimos anos, migrando de uma definicao puramente clinica para uma
definicdo bioldgica. O diagndstico agora se fundamenta na presenca de alteracoes
fisiopatoldgicas especificas, independentemente da fase clinica do paciente.

Analise das alternativas:
Alternativa a) Incorreta. A Doenca de Alzheimer é uma patologia neurodegenerativa

progressiva e nao faz parte do envelhecimento fisioldgico (normal). Ela causa declinio
cognitivo e funcional acentuado, exigindo investigacdao detalhada para diagndstico e
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manejo adequado.

Alternativa b) Correta. De acordo com os critérios do National Institute on Aging e da
Alzheimer's Association (NIA-AA), a DA é definida biologicamente pela presenca de
placas neuriticas de proteina beta-amiloide (biomarcador A) e emaranhados
neurofibrilares de proteina tau fosforilada (biomarcador T). Esses processos podem
ser identificados anos antes dos primeiros sintomas por meio de exames de liquor
(LCR), testes plasmaticos de alta sensibilidade ou neuroimagem molecular
(PET-amiloide e PET-tau). Assim, um individuo pode ter a "Doenca de Alzheimer"
mesmo estando em uma fase pré-clinica (assintomatica).

Alternativa c) Incorreta. Embora o comprometimento da memoéria episédica (memédria
de curto prazo) seja frequentemente o sintoma inicial classico, a DA é uma doenca de
multiplos dominios. Com a progressao, ocorre o envolvimento de funcdes executivas,
linguagem, habilidades visuoespaciais e alteracdes de comportamento e humor.

Alternativa d) Incorreta. Embora ainda nao exista uma cura definitiva, a DA possui
tratamentos farmacolégicos (como inibidores da acetilcolinesterase e memantina) e
ndao farmacoldgicos que visam ao controle de sintomas e a manutencao da
funcionalidade. Além disso, a afirmacao de que ndo é possivel confirmar a patologia
subjacente esta errada, dado o desenvolvimento dos biomarcadores mencionados na

alternativa B.

Alternativa e) Incorreta. A DA nao ocorre exclusivamente em idosos acima de 80
anos; formas de inicio precoce (antes dos 65 anos) sao bem descritas. A doenca
possui forte relacdao com predisposicdo genética (como o alelo APOE-épsilon 4 e

mutacdes nos genes APP, PSEN1 e PSEN2) e é influenciada por diversos fatores de
risco modificaveis, como hipertensao, diabetes, sedentarismo e baixa escolaridade.

Gabarito: Letra (b).

Questao 23

Andlise do caso: O paciente de 68 anos apresenta um quadro clinico compativel com
Transtorno Depressivo Maior, conforme os critérios do DSM-5-TR, manifestado por
humor deprimido, anedonia, disturbios do sono (ins6nia terminal), perda de peso,
reducao da concentracao e sentimentos de inutilidade. A pontuacao de 22 na Escala
de Depressao Geriatrica (GDS-30) reforca a necessidade de intervengao terapéutica
imediata.

Alternativa a) Incorreta. Em quadros de depressao moderada a grave em idosos,
especialmente com sintomas somaticos (emagrecimento e insbnia) e prejuizo
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funcional, a psicoterapia isolada nao é a conduta mais eficaz. A idade nao é uma
contraindicacdo para o uso de antidepressivos; o tratamento farmacoldgico é
fundamental para prevenir a progressao do quadro e reduzir riscos de
morbimortalidade.

Alternativa b) Correta. Os Inibidores Seletivos de Recaptacao de Serotonina (ISRS)
sao 0s medicamentos de primeira escolha para o tratamento da depressao no idoso.
Farmacos como a sertralina e o escitalopram sao preferidos devido ao seu perfil de
seguranca favoravel, menor incidéncia de efeitos colaterais anticolinérgicos e menor
risco de toxicidade cardiovascular. O monitoramento cuidadoso é essencial para
observar possiveis efeitos colaterais, como hiponatremia (sindrome de secrecao
inapropriada de ADH) e interacdes medicamentosas.

Alternativa c) Incorreta. Os antidepressivos triciclicos, como a amitriptilina, devem
ser evitados em idosos (conforme os Critérios de Beers). Eles possuem forte acao
anticolinérgica, que pode causar confusao mental (delirium), retencao urinaria,
constipacao e visao turva. Além disso, oferecem riscos cardiovasculares importantes,
como hipotensao ortostéatica e arritmias por prolongamento do intervalo QT.

Alternativa d) Incorreta. O uso de antipsicdticos atipicos como primeira linha ndo esta
indicado para este paciente, pois ndao hd evidéncias de sintomas psicéticos, agitacao
psicomotora grave ou depressao refrataria. O uso desses farmacos em idosos deve
ser criterioso devido ao aumento do risco de eventos cerebrovasculares.

Alternativa e) Incorreta. A internacdo hospitalar urgente é indicada em casos de risco
de suicidio ativo (com plano e intencao), psicose grave, recusa alimentar importante
ou falha total do suporte social. O paciente apresenta ideacao suicida passiva
(vontade de nao acordar), o que exige monitoramento ambulatorial frequente e inicio
rapido do tratamento, mas nao obriga a hospitalizacdo imediata neste momento.

Questao 24

O diagnéstico de osteoporose é estabelecido pela densitometria 6ssea (DXA) quando
o T-score € menor ou igual a -2,5 em qualquer um dos sitios recomendados para
avaliacao: coluna lombar, colo do fémur ou fémur total. No caso clinico descrito, a
paciente apresenta um T-score de -2,6 na coluna lombar, o que por si sé ja define o
diagnéstico de osteoporose, independentemente de o fémur estar na faixa de
osteopenia (-1,8). Além disso, a idade avancada (72 anos) e a histéria familiar de
fratura de quadril sao fatores que aumentam significativamente o risco de futuras
fraturas.

Alternativa A: Incorreta. O diagnéstico de osteoporose nao exige que todos os sitios

ajudamedico.com

26



CL%U AjudaMédico

avaliados estejam abaixo de -2,5. Se apenas um dos sitios (seja coluna ou fémur)
atingir o ponto de corte, o diagnéstico esta firmado e a intervencao médica é
necessaria para prevenir complicacoes.

Alternativa B: Incorreta. Embora o calcio e a vitamina D sejam fundamentais para a
salde Ossea, eles atuam como coadjuvantes. Em pacientes com osteoporose
estabelecida (T-score menor ou igual a -2,5), a suplementacao isolada é insuficiente
para reduzir o risco de fraturas, sendo obrigatéria a introducdo de uma terapia
antirreabsortiva especifica.

Alternativa C: Correta. A paciente apresenta critério densitométrico para osteoporose
(T-score de -2,6 na coluna lombar). O alendronato, um bisfosfonato oral, é a
medicacao de primeira escolha na maioria das diretrizes nacionais e internacionais,
pois demonstra eficacia na reducao de fraturas vertebrais, nao vertebrais e de
guadril em mulheres na pés-menopausa.

Alternativa D: Incorreta. A terapia de reposicao hormonal é indicada prioritariamente
para o controle de sintomas vasomotores (fogachos) em mulheres na pds-menopausa
recente, dentro da chamada janela de oportunidade (geralmente antes dos 60 anos
ou com menos de 10 anos de menopausa). Para uma paciente de 72 anos, com 22
anos de menopausa, o risco de eventos cardiovasculares e tromboembdlicos é
elevado, tornando essa opcao inadequada para o tratamento isolado da osteoporose.

Alternativa E: Incorreta. A radiografia de coluna pode ser util para identificar fraturas
vertebrais assintomdticas, o que conferiria ainda mais gravidade ao quadro
(osteoporose grave ou estabelecida). No entanto, o diagnéstico densitométrico ja foi
obtido e os fatores de risco estao presentes, de modo que a decisao de iniciar o
tratamento farmacoldgico ndo depende desse exame e nao deve ser adiada.

Questao 25

Analise do Caso Clinico:

O paciente apresenta um quadro de dor crénica lombar de carater nociceptivo e
possivelmente neuropatico ou por sensibilizacao central, visto que hd comorbidades
como depressao e insdnia. O manejo da dor crbénica evoluiu do modelo puramente
biomédico para o modelo biopsicossocial, que preconiza a abordagem multimodal.

Alternativa A: Incorreta. O uso de opioides potentes para dor cronica nao oncoldgica
deve ser a Ultima instancia, devido aos riscos de dependéncia, tolerancia,
hiperalgesia induzida por opioides e efeitos colaterais significativos em idosos, como
guedas e constipacao. O paciente ainda possui diversas outras classes terapéuticas e
abordagens nao farmacoldgicas para explorar antes dessa etapa.
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Alternativa B: Correta. Esta € a conduta preconizada pelas diretrizes atuais. A
otimizacao do tratamento da depressao (considerando a troca do ISRS por um dual
como a duloxetina, que tem acao analgésica comprovada) e a introducdo de
gabapentinoides visam modular a dor. A reabilitacao estruturada e a psicoterapia
cognitivo-comportamental (PCC) sao fundamentais para tratar a incapacidade
funcional e os aspectos emocionais que amplificam a percepcao da dor.

Alternativa C: Incorreta. Corticoides sistémicos nao tém indicacao no manejo da dor
crénica por espondilartrose. O uso prolongado em idosos é perigoso, podendo causar
osteoporose, hipertensao, hiperglicemia e catarata, sem tratar a causa mecanica ou
a sensibilizacao do sistema nervoso.

Alternativa D: Incorreta. A cirurgia de fusao (artrodese) ndo é o tratamento de
primeira linha para dor lombar crénica axial por artrose sem instabilidade segmentar
documentada ou déficit neurolégico progressivo. Estudos mostram que, para dor
lombar crénica inespecifica ou por artrose, o tratamento conservador bem conduzido
tem resultados semelhantes ou superiores a cirurgia, com menos riscos.

Alternativa E: Incorreta. Embora técnicas de relaxamento e meditagcdo sejam
adjuvantes Uteis, a suspensao de toda a terapia farmacoldgica em um paciente com
dor incapacitante e depressao tratada é contraindicada, pois pode levar a um
sofrimento intenso e agravamento clinico abrupto.

Questao 26
ANALISE DAS PERGUNTAS

Pergunta 1: O inibidor do receptor P2Y12 de acdo direta é o Ticagrelor. Diferente do
Clopidogrel e do Prasugrel, que sdao pré-farmacos e necessitam de metabolizacao
hepatica para se tornarem ativos, o Ticagrelor ja € administrado em sua forma ativa.
Isso confere a ele um inicio de acao mais rapido e potente, o que é fundamental nas
Sindromes Coronarianas Agudas com supra de ST (IAMCSST), onde a desobstrucao
arterial precisa ser acompanhada de uma inibicao plaguetaria imediata.

Pergunta 2: O Prasugrel é o medicamento que nao deve ser utilizado ou deve ser
usado com extrema cautela nessas populacdes. De acordo com o estudo TRITON-TIMI
38, o Prasugrel é contraindicado para pacientes com antecedente de AVC ou AIT
(devido ao risco de hemorragia intracraniana) e, geralmente, ndao é recomendado
para pacientes com 75 anos ou mais ou peso inferior a 60 kg, pois nessas populacdes
o risco de sangramento grave anula os beneficios isquémicos da droga.
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Pergunta 3: O tempo recomendado para a terapia antiplaquetaria dupla (DAPT) apds
um Infarto Agudo do Miocardio com supra de ST é de 12 meses. Esse periodo é o
padrao-ouro nas diretrizes nacionais e internacionais para garantir a estabilizacao da
placa aterosclerética e prevenir a trombose do stent, independentemente do tipo de
stent utilizado.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. Embora apresente os medicamentos na ordem correta, o
tempo de 6 meses é considerado insuficiente para o tratamento padrao pés-infarto
agudo, sendo reservado apenas para casos especificos de altissimo risco de
sangramento.

Alternativa b) Correta. A sequéncia atende perfeitamente aos critérios técnicos:
Ticagrelor (acao direta), Prasugrel (restrito por perfil de risco hemorragico) e 12
meses (tempo padrao de tratamento).

Alternativa c) Incorreta. O Prasugrel ndo é um farmaco de acado direta (é um
pro-fdrmaco) e o tempo de 6 meses de terapia estd em desacordo com as principais
diretrizes para pacientes pés-SCA com supra de ST.

Alternativa d) Incorreta. O erro principal esta na primeira lacuna, pois o Prasugrel
requer bioativacao hepatica, enquanto a pergunta exige um farmaco de acao direta.

Alternativa e) Incorreta. O Clopidogrel nao possui as contraindicacbes formais
baseadas em peso, idade e AVC prévio que caracterizam o perfil de seguranca
limitante do Prasugrel. Além disso, o Clopidogrel é o inibidor da P2Y12 com o inicio de
acao mais lento entre os citados.

Questao 27

Andlise das alternativas:

Alternativa (a): Correta. O paciente Alisson, de 45 anos, sexo masculino e sem outras
comorbidades mencionadas, apresenta um escore CHA2DS2-VASc de 0. Segundo as
diretrizes atuais, para homens com pontuacao 0, nao hd indicacao de anticoagulacao,
pois o risco de eventos tromboembdlicos é muito baixo.

Alternativa (b): Incorreta (Gabarito). Sandra possui diversos fatores de risco que
elevam seu escore CHA2DS2-VASc. Ela pontua por: Idade entre 65-74 anos (1 ponto),
Sexo feminino (1 ponto), Diabetes (1 ponto), Hipertensao (1 ponto) e Doenca
Vascular/IAM prévio (1 ponto), totalizando 5 pontos. Para mulheres com pontuacao
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igual ou superior a 3, a anticoagulacao oral é obrigatéria. O uso isolado de AAS (acido
acetilsalicilico) nao é eficaz para a prevencao de AVC em pacientes com fibrilacao
atrial e nao deve ser recomendado para esse fim.

Alternativa (c): Correta. Augusto tem 84 anos e AVC prévio, o que indica alto risco
embdlico. Em relacdo a dose da Apixabana, a reducdo para 2,5 mg duas vezes ao dia
s6 deve ocorrer se o paciente preencher pelo menos dois de trés critérios: idade
maior ou igual a 80 anos, peso menor ou igual a 60 kg ou creatinina sérica maior ou
igual a 1,5 mg/dL. Como Augusto pesa 85 kg e sé preenche o critério de idade (nao
ha dados sobre a creatinina), a dose de 5 mg duas vezes ao dia esta correta.

Alternativa (d): Correta. Pacientes com préteses valvulares metdlicas apresentam
uma condicao denominada fibrilacao atrial valvular (embora o termo esteja em
desuso, a condicao clinica permanece). Nesses casos, 0s novos anticoagulantes orais
(DOACs) sao contraindicados. O uso de antagonistas da vitamina K, como a
Warfarina, € mandatoério e vitalicio. O esquema de monitorizacao do RNI (semanal no
inicio e mensal apds estabilizacao) é a pratica padrao recomendada.

Alternativa (e): Correta. Wagner apresenta um escore CHA2DS2-VASc de 3 (Diabetes,
Hipertensao e DAOP). Em um cendrio de pronto-socorro, diante de uma FA com alta
resposta ventricular onde se planeja uma cardioversao, a anticoagulacao plena com
heparina de baixo peso molecular (Clexane 1mg/kg de 12/12h) deve ser iniciada
imediatamente para prevenir a embolizacdo de possiveis trombos atriais durante ou
apoés o procedimento de reversao ao ritmo sinusal.

Questao 28

Para responder a essa questao, devemos recordar as indicacdes classicas de didlise
de urgéncia, frequentemente resumidas pelo mnemonico AEIOU. O objetivo é
identificar qual das alternativas NAO compde esse grupo de indicacdes absolutas e
imediatas.

Anadlise das alternativas:

a) Hipervolemia refratdria a diuréticos: Correta. O excesso de volume (hipervolemia)
gue nao responde a altas doses de diuréticos de alca coloca o paciente em risco
iminente de edema agudo de pulmado e insuficiéncia respiratéria, sendo uma
indicacao classica de didlise (o "O" de overload no mnemonico).

b) Sinais e sintomas de encefalopatia: Correta. A encefalopatia urémica, manifestada
por confusao mental, letargia ou até convulsdes, é um sinal de toxicidade grave por
escérias nitrogenadas no sistema nervoso central, exigindo depuracao imediata (o
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"U" de uremia no mnemaonico).

c) Hipertensao arterial refrataria as drogas hipotensoras VO: Incorreta. A hipertensao
arterial, isoladamente, ndo é uma indicacdao de didlise de urgéncia. Mesmo que seja
refratdria a medicamentos por via oral (VO), o manejo inicial envolve o ajuste de
doses ou o uso de medicacles intravenosas. A didlise sé seria considerada se a
hipertensao fosse uma consequéncia direta de uma hipervolemia grave e refrataria
(conforme descrito na alternativa A), mas a resisténcia a drogas orais por si s6 nao
define a urgéncia dialitica. Por ser a afirmacao incorreta, esta é a alternativa a ser
marcada.

d) Derrame pericardico: Correta. O derrame pericardico ou a pericardite urémica sao
complicacdes graves da uremia. A presenca de atrito pericardico ou derrame em
paciente urémico indica risco de tamponamento cardiaco, sendo uma indicacao
absoluta de didlise imediata (também parte do "U" de uremia).

e) Hiperpotassemia nao controlada: Correta. Niveis elevados de potassio (geralmente
acima de 6,5 mEqg/L ou com alteracdes eletrocardiograficas) que nao respondem as
medidas clinicas iniciais (como glicoinsulinoterapia, bicarbonato ou resinas de troca)
representam risco de parada cardiorrespiratéria e exigem didlise de urgéncia (o "E"
de eletrélitos no mnemonico).

Em resumo, as indicacdes classicas de urgéncia dialitica sao: Acidose metabdlica
grave (refrataria), Eletrdlitos (hiperpotassemia refrataria), Intoxicacbes (por
substancias dialisaveis), Overload (hipervolemia/edema agudo de pulmao refratario)
e Uremia grave (pericardite, encefalopatia ou sangramentos). A hipertensao arterial
isolada nao preenche esses critérios.

Questao 29
COMENTARIO DA QUESTAO

Esta questdo aborda o manejo agudo e a prevencdo secunddria do Acidente Vascular
Cerebral Isquémico (AVCI), exigindo o conhecimento das diretrizes atuais de controle

pressérico, antiagregacdao e anticoagulacao. O objetivo é identificar a alternativa
INCORRETA.

Alternativa (a) Correta: Durante um AVCI, ocorre uma perda da autorregulacao do
fluxo sanguineo cerebral. A elevagao da pressao arterial é, muitas vezes, uma
resposta compensatéria para manter a perfusdo na drea de penumbra (tecido ainda
vidvel ao redor do nucleo isquémico). Reduzir a PA de forma agressiva ou
desnecessaria pode reduzir a pressdao de perfusdao cerebral, transformando a
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penumbra em darea de infarto definitivo e piorando o progndstico neuroldgico.

Alternativa (b) Incorreta (Gabarito): Os niveis tensionais para intervencédo no AVCI
agudo sao muito mais elevados do que os sugeridos na alternativa. Em pacientes que
NAO s3o candidatos & trombdlise, o tratamento anti-hipertensivo sé é iniciado se a PA
estiver acima de 220/120 mmHg. Para pacientes que IRAO realizar trombdlise, a PA
deve ser mantida abaixo de 185/110 mmHg antes do procedimento e abaixo de
180/105 mmHg nas 24 horas seguintes. Portanto, o valor de 150/90 mmHg esta
incorreto para a fase aguda.

Alternativa (c) Correta: O inicio precoce de estatinas de alta poténcia (como
atorvastatina 80 mg) é recomendado no AVCI de etiologia aterosclerética. Além da
reducdo do colesterol, as estatinas possuem efeitos pleiotrépicos, que incluem a
estabilizacdo da placa ateromatosa, efeitos anti-inflamatdérios e melhora da funcao
endotelial, o que auxilia na prevencao de novos eventos.

Alternativa (d) Correta: Estudos como o CHANCE e o POINT demonstraram que, em
pacientes com AVCI menor (NIHSS até 3) ou Ataque Isquémico Transitério (AIT) de
alto risco (ABCD2 maior ou igual a 4), a dupla antiagregacao plaquetdria com AAS e
clopidogrel iniciada nas primeiras 24 horas reduz significativamente o risco de
recorréncia de AVC nos primeiros 90 dias, sem um aumento proibitivo de
complicacdes hemorragicas.

Alternativa (e) Correta: No AVC cardioembdlico, geralmente associado a fibrilacao
atrial, a anticoagulacdo é a base da prevencao secundaria. Embora o tempo exato de
inicio dependa da gravidade e do tamanho do infarto (para evitar transformagao
hemorragica), evidéncias recentes (como o Estudo ELAN) reforcam que o inicio
precoce da anticoagulagao é seguro e eficaz para prevenir a recorréncia de eventos
embdlicos nesses pacientes.

Questao 30

A questao exige conhecimento sobre as definicdes e os protocolos de tratamento das
crises hipertensivas em diferentes cendrios clinicos. Vamos analisar cada alternativa:

Alternativa a: Correta. A diferenciacdo fundamental entre Urgéncia e Emergéncia
Hipertensiva reside na presenca ou auséncia de Lesdo de Orgdo-Alvo (LOA) aguda e
progressiva. Nas Urgéncias, nao hd lesao aguda imediata, e a pressao pode ser
reduzida em até 24-48 horas com medicacdes orais. Nas Emergéncias, ha risco de
morte ou lesao irreversivel (como infarto, edema agudo de pulmao ou encefalopatia),
exigindo reducao imediata com drogas intravenosas. O valor de PAD maior ou igual a
120 mmHg é o marco arbitrario utilizado na pratica clinica.
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Alternativa b: Correta. No Acidente Vascular Encefalico Hemorragico (AVEh), as
diretrizes atuais recomendam que, para pacientes com PAS entre 150 e 220 mmHg, a
reducao aguda para 140 mmHg é segura e pode auxiliar na limitacao da expansao do
hematoma, melhorando o desfecho funcional.

Alternativa c: Correta. No AVE isquémico, existe uma preocupagao com a area de
penumbra isquémica (tecido cerebral ainda viavel ao redor da lesdo). Niveis
pressoricos elevados ajudam a manter a perfusao nessa area. Por isso, em pacientes
gue ndo receberdo tromboliticos, o tratamento da hipertensdo sé é indicado se a PA
estiver acima de 220/120 mmHg, com reducao maxima de 15% a 20% no primeiro
dia.

Alternativa d: Incorreta (Gabarito). Esta é a alternativa incorreta porque os alvos na
disseccao aguda da aorta sao muito mais rigorosos. Para interromper a propagacao
do rasgo na parede da aorta e o risco de ruptura, deve-se reduzir a PAS para valores
entre 100 e 120 mmHg (e nao 130 mmHg) e a frequéncia cardiaca para menos de 60
bpm. Esse controle deve ser alcancado de forma imediata, geralmente em cerca de
20 minutos, e nao em 60 minutos.

Alternativa e: Correta. Nas sindromes coronarianas agudas, a nitroglicerina IV é uma
excelente escolha por promover vasodilatacdao coronariana e reduzir a pré-carga,
sendo indicada para controle de isquemia persistente, hipertensao e congestao
pulmonar. A restricao ao uso concomitante com inibidores da fosfodiesterase-5
(como sildenafil nas Ultimas 24h ou tadalafil nas ultimas 48h) é classica, devido ao
risco de hipotensao severa e refrataria.

Questao 31

Esta questao aborda o manejo clinico e cirdrgico da urolitiase, exigindo o
conhecimento das diretrizes atuais de diagndstico, analgesia e intervencao.

Alternativa A (Correta): A tomografia computadorizada (TC) de abdome e pelve sem
contraste é atualmente o padrdo-ouro para o diagnéstico de litiase urindria em
episédios de dor lombar aguda. Ela apresenta sensibilidade e especificidade
superiores a urografia excretora e ao ultrassom, permitindo avaliar nao apenas a
presenca do calculo, mas também sua localizacdo exata, densidade (em unidades
Hounsfield) e a anatomia adjacente, sem os riscos do contraste iodado.

Alternativa B (Incorreta/Gabarito): De acordo com as principais diretrizes uroldégicas
(como EAU e AUA), a primeira linha de tratamento para analgesia na célica nefrética
aguda sao os anti-inflamatérios nao esteroidais (AINEs). Os AINEs sao superiores aos
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opioides porque atuam diretamente no mecanismo da dor, reduzindo a sintese de
prostaglandinas, o que diminui o edema ureteral e a pressao intrapélvica renal. Os
opioides sao considerados medicacdes de segunda linha, indicados apenas quando
ha contraindicacdo aos AINEs ou quando a dor é refrataria ao tratamento inicial.

Alternativa C (Correta): A associacao de calculo obstrutivo com infeccao urinaria
(urossepse) € uma emergéncia médica. Nessas situacdes, a prioridade absoluta nao é
retirar o calculo, mas sim drenar a via urinaria para permitir a saida da urina
purulenta e a penetracao dos antibioticos. Isso pode ser feito de forma retrdgrada,
com a passagem de um cateter ureteral (duplo-J), ou de forma percutanea, através
de uma nefrostomia. O tratamento definitivo do cdlculo s6 deve ocorrer apds a
resolucao do quadro infeccioso.

Alternativa D (Correta): O manejo conservador ou expectante é uma opcao valida
para pacientes com calculos ureterais menores que 10 mm, desde que o paciente
esteja com a dor controlada, nao apresente sinais de infeccao e tenha funcao renal
preservada. A maioria desses calculos (especialmente os menores de 5 mm) é
expelida espontaneamente. O acompanhamento deve ser feito com exames de
imagem periddicos para garantir que o calculo progrediu ou foi eliminado.

Alternativa E (Correta): A terapia médica expulsiva (TME) é recomendada para
auxiliar na passagem de calculos ureterais distais. Os alfabloqueadores (como a
tansulosina) sao os mais utilizados, pois promovem o relaxamento da musculatura
lisa do ureter distal, facilitando a migracao do calculo. A nifedipina também pode ser
usada com esse fim. Além de aumentar a taxa de sucesso na expulsdo, esses
medicamentos comprovadamente reduzem a intensidade da dor e a recorréncia de
crises de cdlica renal durante o periodo de observacao.

Questao 32

Com relacdao a ictericia e ao metabolismo das bilirrubinas, vamos analisar cada
alternativa para identificar a incorreta:

Alternativa (a) Correta: A ictericia é a coloracdo amarelada de pele e mucosas
decorrente do depésito de bilirrubina. Clinicamente, ela sé se torna evidente quando
0s niveis séricos de bilirrubina total ultrapassam 2,0 a 3,0 mg/dL. Os valores de
referéncia normais variam levemente entre laboratérios, mas situam-se geralmente
entre 0,3 e 1,2 mg/dL.

Alternativa (b) Correta: A esclera (conjuntiva ocular) é o local mais precoce e
frequente para a deteccao da ictericia devido a sua alta concentracao de elastina,
gue possui elevada afinidade pela bilirrubina. Em casos leves, a periferia da esclera,
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por ser mais branca, permite uma visualizacao mais facil do pigmento. A pele é o
segundo local de observacao mais comum.

Alternativa (c) Incorreta: Embora a principal fonte de bilirrubina seja de fato a
hemoglobina proveniente da quebra de eritrécitos maduros (senescentes) no sistema
reticuloendotelial, a proporcdo correta é de aproximadamente 80% a 85% da
producao total diaria. Os 15% a 20% restantes derivam da eritropoiese ineficaz na
medula éssea e da renovacao de outras hemoproteinas, como mioglobina e
citocromos. Portanto, o valor de 70-75% apresentado na alternativa esta abaixo do
descrito pela literatura médica padrao (como o Tratado de Medicina Interna de
Harrison).

Alternativa (d) Correta: A bilirrubina nao conjugada (indireta) é lipossolluvel e circula
no plasma firmemente ligada a albumina. Devido a essa ligacao proteica, ela nao
consegue ser filtrada pelo glomérulo renal. Como também nao sofre secrecao
tubular, a bilirrubina nao conjugada nunca aparece na urina, independentemente do
seu nivel sérico.

Alternativa (e) Correta: A bilirrubina conjugada (direta) é hidrossolivel e menos
ligada a albumina, o que facilita sua difusao para os fluidos corporais e tecidos. Em
quadros de colestase prolongada, a bilirrubina pode ser oxidada em biliverdina, o que
confere a pele do paciente uma tonalidade esverdeada, classicamente chamada de
ictericia verdinica. Além disso, por ser soluvel em agua, a bilirrubina conjugada é a
Unica que pode ser excretada na urina (coluria).

Questao 33

Texto Original:
O foco da questao sao os sinais de alerta e achados clinicos tipicos das
farmacodermias, com énfase nas formas graves que exigem diagndstico rapido.

Alternativa A: Incorreta. A febre alta, frequentemente acima de 39 graus Celsius, é
um sinal de alerta sistémico presente nas principais farmacodermias graves, como a
Sindrome de Stevens-Johnson (SS)), a Necrdlise Epidérmica Téxica (NET) e a
sindrome DRESS (Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms). A febre
geralmente indica uma resposta inflamatéria intensa.

Alternativa B: Incorreta. O sinal de Nikolsky positivo ocorre quando ha o
descolamento da camada superficial da pele (epiderme) ao se aplicar uma pressao

lateral ou friccao tangencial. Este é um achado cldssico e indicativo de gravidade,
sendo patognomoénico de necrose epidérmica em casos de SS) e NET.
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Alternativa C: Incorreta. O acometimento de duas ou mais mucosas (oral, conjuntival,
genital ou anal) com a presenca de erosdes ou Ulceras rasas € um critério clinico
essencial para o diagnéstico da Sindrome de Stevens-Johnson e da NET.

Alternativa D: Incorreta. A dor cutanea ou sensibilidade ao toque, muitas vezes
descrita como sensacao de gqueimacao, € um sintoma precoce e crucial nas reacoes
graves. Ela ajuda a diferenciar uma farmacodermia de alto risco de um exantema
viral simples ou de outras erupcdes cutaneas menos graves.

Alternativa E: Correta. Petéquias sao pequenas manchas purpuricas causadas por
extravasamento de hemdcias. Embora possam ocorrer em situacdes especificas,
como vasculites induzidas por drogas ou puUrpuras trombocitopénicas, elas nao sao
achados comuns ou caracteristicos no espectro das principais farmacodermias
(exantema morbiliforme, SSJ, NET e DRESS), que se manifestam predominantemente
por eritema, papulas, vesiculas ou descolamento bolhoso. Por ser o achado menos
tipico e menos relacionado aos sinais classicos de alerta, esta é a alternativa correta.

Questao 34

A questado aborda os métodos diagndsticos utilizados na avaliacao da Doenca Arterial
Obstrutiva Periférica (DAOP). O objetivo é identificar qual dos exames listados nao
tem indicacdo direta para avaliar a patologia obstrutiva das artérias dos membros.

Letra a: O indice Tornozelo-Braquial (ITB) é a ferramenta inicial e o padréo-ouro para
o rastreio e diagnéstico clinico da DAOP. Ele é obtido por meio da razao entre a maior
pressio sistélica medida no tornozelo e a maior presséo sistdlica do braco. E um
método nao invasivo, barato e com alta sensibilidade para identificar a presenca de
doenca arterial.

Letra b: A pletismografia € um exame que mede as variacdes de volume do membro
ou as oscilacbes pressoricas durante o ciclo cardiaco. Ela gera ondas de pulso que
ajudam a avaliar de forma funcional o fluxo sanguineo arterial periférico, auxiliando
na localizacao e na gravidade da obstrucgao.

Letra c (Gabarito): O ecocardiograma é um exame de imagem focado exclusivamente
na anatomia e funcao das estruturas cardiacas (como valvulas, ventriculos e atrios).
Embora os pacientes com DAOP frequentemente possuam aterosclerose em outros
sitios (como nas coronarias) e possam necessitar de avaliacdo cardiaca
pré-operatdria, o ecocardiograma nao é uma ferramenta de diagndstico ou avaliacao
da rede arterial periférica, ndo servindo para identificar obstru¢cdes nos membros.

Letra d: O Scan Duplex Arterial (ultrassonografia com Doppler) combina a imagem
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em tempo real do vaso com a analise do fluxo sanguineo. E essencial para localizar o
ponto exato da estenose ou oclusao, avaliar o grau de estreitamento por meio da
velocidade do fluxo e auxiliar no planejamento terapéutico de forma ndo invasiva.

Letra e: A angiografia (ou arteriografia) € um método invasivo que utiliza contraste
iodado e radioscopia para visualizar a luz das artérias. E considerada o padrdo-ouro
anatdmico. Por ser invasiva, sua indicacao principal nao é o diagndstico inicial, mas
sim o mapeamento detalhado da arvore arterial quando ha programacao de
intervencao cirdrgica ou endovascular.

Questao 35
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O erro da alternativa esta em citar os linfocitos T CD8+. Na
verdade, as infeccbes oportunistas costumam aparecer quando a contagem de
linfécitos T CD4+ (e nao CD8+) estd abaixo de 200 células/mm3. O CD4+ é o
principal alvo do virus HIV e o marcador utilizado para definir o estagio de
imunodeficiéncia.

Alternativa b) Correta. Esta alternativa reflete o atual Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Saude. Atualmente, adota-se a estratégia de
Tratamento para Todos, recomendando o inicio da Terapia Antirretroviral (TARV)
imediatamente apds o diagndstico, independentemente da contagem de CD4. Os
objetivos sao reduzir a morbimortalidade do paciente, tornar a carga viral
indetectavel (o que impede a transmissao sexual, conceito | = 1) e reduzir a
incidéncia de doencas como a tuberculose. Além disso, os esquemas atuais (como o
uso de dolutegravir) sdo muito mais toleraveis e simples do que no passado.

Alternativa c¢) Incorreta. O principal marcador laboratorial para monitorar a
progressao da imunodeficiéncia e o risco de infeccdes oportunistas na PVHIV é a
contagem de linfécitos T CD4+. Os linfécitos T CD8+ (citotéxicos) atuam na resposta
ao virus, mas nao sao o parametro padrdo para definir a gravidade da Aids.

Alternativa d) Incorreta. A Sindrome Retroviral Aguda (SRA) caracteriza-se por
manifestacdes clinicas inespecificas, e nao especificas. Os sintomas costumam
mimetizar uma sindrome gripal ou mononucleose, apresentando febre, cefaleia,
astenia, faringite, linfoadenopatia e exantema morbiliforme. Por serem sintomas
comuns a varias viroses, o diagnostico clinico nessa fase é dificil se nao houver alto
indice de suspeicdo.

Alternativa e) Incorreta. Existe uma correlacao muito estreita e bem estabelecida na
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literatura médica entre o nivel de linfécitos T CD4+ e o surgimento de patdgenos
especificos. Por exemplo: a pneumocistose geralmente ocorre com CD4 abaixo de
200; a toxoplasmose cerebral e a criptococose com CD4 abaixo de 100; e infecgbes
por citomegalovirus (CMV) ou complexo Mycobacterium avium (MAC) com CD4
abaixo de 50 células/mm?.

Questao 36
ANALISE DAS AFIRMACOES:

Afirmacdo |I: CORRETA. Conforme as diretrizes da Organizacao Mundial da Saude
(OMS) e do Ministério da Saude, a bedaquilina é considerada uma droga do Grupo A
(alta prioridade) para o tratamento da tuberculose multirresistente (TB-MDR). O
tempo padrao de uso é de 6 meses (24 semanas), mas consensos atuais admitem
sua extensdo para além desse periodo em casos de resisténcia extensiva ou resposta
clinica lenta, desde que haja monitoramento rigoroso.

Afirmacao Il: INCORRETA. Embora ambas as drogas possam prolongar o intervalo
QTc, estudos recentes e as recomendacdes da OMS indicam que a bedaquilina e a
delamanida podem ser associadas quando ndo houver outras opcdes terapéuticas
viaveis para compor um esquema eficaz. A associacao exige monitoramento
eletrocardiografico frequente, mas nao é mais contraindicada de forma absoluta.

Afirmacao Ill: CORRETA. A linezolida também faz parte do Grupo A de medicamentos
para TB-MDR devido ao seu elevado poder bactericida e esterilizante. No entanto,
seu uso a longo prazo é Ilimitado por efeitos adversos graves, sendo a
mielossupressao (anemia, plaquetopenia) e as neuropatias (periférica e 6ptica) os
mais comuns. Frequentemente, a dose precisa ser reduzida (de 600 mg para 300 mg)
ou o farmaco suspenso temporariamente para manejar a toxicidade.

Afirmacao IV: CORRETA. Para a utilizacao de esquemas curtos padronizados
(tradicionalmente de 9 a 11 meses), é fundamental que o paciente nao apresente
resisténcia ou suspeita de resisténcia as drogas-chave do esquema. A resisténcia as
fluoroquinolonas é o principal critério de exclusao para o regime curto, e a resisténcia
a pirazinamida também inviabiliza o sucesso dessa estratégia curta padronizada.

Afirmacdao V: INCORRETA. A clofazimina é uma droga do Grupo B e é peca
fundamental nos esquemas orais modernos. Atualmente, os aminoglicosideos
injetaveis (como a amicacina) foram rebaixados para o Grupo C ou sao evitados
devido a sua alta toxicidade (ototoxicidade e nefrotoxicidade) e menor tolerabilidade.
Portanto, a clofazimina é preferivel aos injetdveis, e ndo o contrario.
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CONCLUSAO:
Estao corretas as afirmacdes |, lll e IV.

A alternativa correta é a letra (a).

Questao 37

Esta questdao aborda a fisiologia respiratéria e a mecanica da ventilagao mecanica na
Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), focando especificamente nas
manobras de recrutamento alveolar (MRA).

A alternativa correta é a (b).
Explicacao detalhada:

Alternativa (a) Incorreta: A SDRA em fase exsudativa precoce (geralmente nos
primeiros 7 dias) é caracterizada por um maior potencial de recrutamento. Nessa
fase, o colapso alveolar ainda é reversivel, ao contrario da fase tardia ou fibrética, na
gual o pulmao se torna rigido e menos responsivo a pressdes elevadas. Portanto,
nesta fase, a manobra tende a ser mais eficaz.

Alternativa (b) Correta: Pacientes obesos possuem uma complacéncia da parede
toracica muito reduzida (térax rigido). Isso resulta em um aumento da pressao
pleural. A pressao que realmente recruta o pulmao é a pressao transpulmonar
(Pressao das Vias Aéreas menos a Pressao Pleural). Em obesos, grande parte da
pressao oferecida pelo ventilador é gasta apenas para "empurrar" a parede toracica
pesada, reduzindo a pressao transpulmonar efetiva que chega aos alvéolos. Isso
torna a manobra menos eficaz para abrir o pulmao e, simultaneamente, aumenta o
risco de complicacdes hemodinamicas, pois a alta pressao intratoracica reduz o
retorno venoso e o débito cardiaco. Além disso, o enunciado cita "provavel
consolidacao", que é um tecido preenchido por exsudato/pus e nao abre com
pressdo, ao contrario da atelectasia.

Alternativa (c) Incorreta: A hipercapnia permissiva é uma estratégia decorrente da
ventilacao protetora (uso de baixos volumes correntes para evitar o volutrauma).
Embora seja comum na SDRA, ela nao interfere diretamente na eficacia ou no dano
potencial de uma manobra de recrutamento.

Alternativa (d) Incorreta: Se as é&reas de colapso alveolar sao '"reversiveis", a
manobra de recrutamento tem maior probabilidade de sucesso. O objetivo da
manobra é justamente reverter o colapso e manter os alvéolos abertos com uma
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PEEP adequada.

Alternativa (e) Incorreta: O edema intersticial altera a complacéncia, mas o que
realmente dificulta o recrutamento sao a consolidacdao alveolar e a mecanica da
parede toracica. O edema difuso, por si sé, ndo torna a manobra "prejudicial" da
mesma forma que a rigidez toracica extrema da obesidade combinada com a baixa
eficacia da pressao transpulmonar.

Questao 38
ANALISE DO CASO CLINICO

A questdo descreve uma paciente com LUpus Eritematoso Sistémico (LES)
apresentando um quadro de acidose metabdlica com anion gap sérico normal
(hiperclorémica). O primeiro passo diante de uma acidose com anion gap normal é
diferenciar se a perda de bicarbonato é extrarrenal (digestiva) ou renal (Acidose
Tubular Renal - ATR).

O Anion Gap Urindrio (AGU), calculado pela férmula (Sédio urindrio + Potéssio
urinario) - Cloro urindrio, é fundamental aqui. Um AGU positivo, como no caso, indica
gue o rim nao estd conseguindo excretar amoénio (NH4+) adequadamente para
compensar a acidose, confirmando que a causa é renal (ATR).

Para diferenciar os tipos de ATR, analisamos o potassio e o pH urinario:

1. Potdssio baixo (hipocalemia): Direciona para ATR tipo | (distal) ou tipo Il (proximal).
2. pH urindrio: Em vigéncia de acidemia sistémica, o esperado seria um pH urinario
menor que 5,5 (rim tentando excretar acido). Um pH urinario persistentemente acima
de 5,5 (no caso, 6,2) indica incapacidade de secrecao distal de ions H+, caracteristica
patognomodnica da ATR tipo I.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Acidose tubular renal proximal (tipo Il): Incorreta. Na ATR tipo Il, hd um
defeito na reabsorcao proximal de bicarbonato. Embora cause hipocalemia, o pH
urinario pode se tornar menor que 5,5 se o nivel de bicarbonato sérico cair abaixo do
limiar de reabsorcdo proximal (o rim distal ainda consegue acidificar a urina). Além
disso, a associacao classica com LES é com a ATR distal.

Alternativa b) Acidose tubular renal distal (tipo I): Correta. E a principal hipétese.
Caracteriza-se pela falha na secrecao de H+ pelas células intercaladas do ducto
coletor. Isso resulta em pH urinario persistentemente elevado (maior que 5,5) mesmo
com acidose grave, AGU positivo e hipocalemia. O LES é uma causa secundaria
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frequente de ATR tipo | devido a nefrite tubulointersticial.

Alternativa c) Acidose tubular renal hipercalémica (tipo 1V): Incorreta. O préprio nome
e o enunciado se excluem, jad que a paciente apresenta hipocalemia (potdssio baixo)
e a ATR tipo IV cursa obrigatoriamente com hipercalemia (potassio alto), geralmente
associada ao hipoaldosteronismo ou a resisténcia a aldosterona.

Alternativa d) Pseudohipoaldosteronismo: Incorreta. Essa condicao simula a falta de
acao da aldosterona, resultando em perda de sodio, acidose e, crucialmente,
hipercalemia, o que nao condiz com o caso.

Alternativa e) Perdas gastrointestinais de bicarbonato: Incorreta. Em perdas
gastrointestinais (como diarreia), o rim esta integro e tenta compensar a acidose
aumentando a excrecdo de aménio. Isso resulta em um Anion Gap Urindrio negativo
e um pH urinario que consegue ser menor que 5,5. No caso, o AGU é positivo e o pH
urinario é alto.

Questao 39

A questao aborda o manejo avancado do choque séptico, especificamente o
momento de associar um segundo vasopressor a noradrenalina.

De acordo com as diretrizes da Surviving Sepsis Campaign (Campanha de
Sobrevivéncia a Sepse), a noradrenalina é o vasopressor de primeira escolha. No
entanto, quando as doses de noradrenalina se tornam elevadas sem que se atinja a
meta de Pressao Arterial Média (PAM), a adicdo de vasopressina é recomendada
tanto para auxiliar no alcance da meta pressérica quanto para permitir a reducao da
dose de noradrenalina (poupador de catecolaminas), reduzindo os efeitos colaterais
adrenérgicos.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A PVC (Pressao Venosa Central) baixa sugere hipovolemia. Nesses
casos, a prioridade é a otimizacao da ressuscitacao volémica ou a avaliacdao da
responsividade a fluidos, e ndo necessariamente o inicio de um segundo vasopressor
de resgate.

b) Incorreta. Embora a vasopressina mantenha sua eficacia em meios acidéticos
(diferente das catecolaminas), um pH de 7,32 representa uma acidose leve. O
principal gatilho para a introducdo da vasopressina no choque séptico é a dose
refrataria de noradrenalina, e nao o nivel de pH isoladamente.
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c) Correta. Este é o cendrio cldssico de indicacao. As diretrizes internacionais
sugerem a adicao de vasopressina quando a dose de noradrenalina estd na faixa de
0,25 a 0,5 pg/kg/min. O valor de 0,3 pg/kg/min é amplamente aceito na pratica
clinica e em protocolos como o limiar para iniciar a terapia combinada para evitar a

toxicidade das catecolaminas e melhorar a perfusao.

d) Incorreta. A vasopressina atua nos receptores V1 da musculatura lisa vascular,
promovendo vasoconstricao. Ela nao possui efeito cronotrépico positivo; pelo
contrario, pode causar bradicardia reflexa devido ao aumento da pds-carga. Se o
objetivo fosse aumentar a frequéncia cardiaca ou o débito cardiaco, o uso de
inotrépicos (como dobutamina) ou adrenalina seria mais adequado.

e) Incorreta. No choque cardiogénico, o coracdo ja tem dificuldade de ejetar o sangue
contra a resisténcia vascular. A vasopressina aumenta significativamente a pds-carga
(resisténcia), o que pode reduzir ainda mais o débito cardiaco em um ventriculo
insuficiente. No choque misto com predominancia cardiogénica, o foco deve ser o
suporte inotropico.

Questao 40

O cenario clinico descreve um paciente com cirrose descompensada (Child-Pugh C),
apresentando complicacdes graves como ascite refrataria, hiponatremia e possivel
encefalopatia hepatica. O uso da terlipressina, um analogo sintético da vasopressina
com seletividade para receptores V1, tem indicacdes muito precisas na pratica
hepatoldgica.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A encefalopatia hepdatica é tratada com a correcao de fatores
precipitantes (infeccbes, hemorragias, constipacao) e o uso de lactulose e/ou
rifaximina. A terlipressina nao é um tratamento para a encefalopatia de forma
isolada, embora a melhora da fungao renal em quadros de sindrome hepatorrenal
possa, indiretamente, melhorar o estado mental.

Alternativa B: Incorreta. A hiponatremia dilucional na cirrose ocorre pelo excesso de
hormoénio antidiurético (ADH) e ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona.
O tratamento padrdao é a restricao hidrica. Embora a terlipressina possa melhorar
levemente a hemodinamica sistémica, ela nao é a indicacdao formal para tratar a
hiponatremia.

Alternativa C: Incorreta. A ascite refrataria é manejada com paracenteses de
repeticdo associadas a reposicdao de albumina ou, em casos selecionados, o implante
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de TIPS (Shunt Portossistémico Intra-hepatico Transjugular). A terlipressina nao é
utilizada de forma cronica ou rotineira para induzir natriurese (perda de soédio na
urina).

Alternativa D: Correta. Esta é a indicacao classica. A Sindrome Hepatorrenal tipo 1
(atualmente denominada SHR-LRA) caracteriza-se por uma insuficiéncia renal
funcional aguda em pacientes com cirrose avancada. A fisiopatologia envolve uma
vasodilatacao esplancnica extrema que reduz o volume arterial efetivo. A
terlipressina atua promovendo vasoconstricao esplancnica, desviando o fluxo para a
circulacao sistémica e melhorando a perfusao renal. Deve ser sempre associada a
albumina.

Alternativa E: Incorreta. A terlipressina é indicada no tratamento do sangramento
agudo (evento agudo) por varizes esofagicas para reduzir a pressao portal durante a
hemorragia. Para a profilaxia (seja primaria ou secundaria), as diretrizes
recomendam o uso de betablogueadores nao seletivos e a ligadura elastica por
endoscopia, nao o uso de vasoconstritores endovenosos.

Conclusao: Diante da ascite refrataria e do risco iminente de disfuncao renal em um
paciente Child-Pugh C, a alta suspeita de sindrome hepatorrenal torna a terlipressina
a escolha terapéutica de urgéncia.

Questao 41

Para resolver essa questdo, é fundamental identificar o quadro clinico de
Rinossinusite Aguda Bacteriana na infancia. Os critérios diagndsticos baseiam-se na
apresentacao clinica de uma infeccao de vias aéreas superiores que persiste por
mais de 10 dias, ou que apresenta um quadro de "piora apdés melhora" (conhecido
como *double sickening*), ou ainda sintomas iniciais graves (febre alta e secrecao
purulenta por mais de 3 dias consecutivos).

No caso de Analu, a tosse persiste por 14 dias (duas semanas). A piora recente (ha
dois dias) com o surgimento de febre e secrecao purulenta, associada a tosse que
piora ao deitar (sugerindo gotejamento pds-nasal), fecha o diagnéstico de sinusite
aguda.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A traqueobronquite geralmente apresenta tosse seca ou produtiva e dor
retroesternal, mas nao justifica a secrecao nasal purulenta persistente e a piora ao
decubito como sintomas primérios. Além disso, a maioria das bronquites agudas em
criancas saudaveis é de etiologia viral, nao requerendo antibioticoterapia inicial.
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b) Incorreta. A rinofaringite aguda (resfriado comum) é uma condicao autolimitada
que dura, em média, de 7 a 10 dias. O quadro de Analu j& dura duas semanas e
apresentou uma piora evolutiva com febre e puruléncia, o que caracteriza uma
complicacao bacteriana, exigindo tratamento especifico além de medidas de suporte.

c) Correta. Os sintomas descritos preenchem os critérios clinicos para Rinossinusite
Aguda Bacteriana: duracao prolongada dos sintomas (mais de 10 dias) e piora
recente do quadro (febre e secrecao purulenta). A amoxicilina associada ao
clavulanato é uma escolha terapéutica adequada, especialmente em casos de falha
terapéutica prévia, suspeita de resisténcia bacteriana ou quando se deseja cobrir
*Haemophilus influenzae* produtor de beta-lactamase e *Moraxella catarrhalis*.

d) Incorreta. A broncopneumonia manifesta-se tipicamente com taquipneia, esforco
respiratério, febre alta e alteracdes na ausculta pulmonar (estertores). Embora a
tosse esteja presente, a secrecao nasal purulenta e a cronologia dos sintomas
direcionam o diagndstico para as vias aéreas superiores (seios paranasais).

e) Incorreta. A asma tussigena é uma variante da asma na qual a tosse é o sintoma
predominante, podendo piorar a noite ou com esforco. Entretanto, ela ndo cursa com
febre e secrecao nasal purulenta, que sao sinais claros de um processo infeccioso
bacteriano agudo.

Questao 42

Para responder a essa questao, é necessario classificar as vacinas listadas de acordo
com sua tecnologia de producao, diferenciando aquelas que utilizam agentes vivos
atenuados daquelas que utilizam agentes nao vivos (inativados, subunidades ou
recombinantes).

Alternativa a) Sarampo: Incorreta. A vacina contra o sarampo é composta por virus
vivos atenuados. Ela faz parte da vacina Triplice Viral (SCR — sarampo, caxumba e
rubéola) e da Tetra Viral. Por ser uma vacina de virus vivo, ndo é a excecao solicitada
pelo enunciado.

Alternativa b) Rubéola: Incorreta. Assim como a vacina contra o sarampo, o
componente da rubéola presente na vacina Triplice Viral é constituido por virus vivos
atenuados. Estes virus sao modificados em laboratério para perderem sua
capacidade patogénica, mas mantém a capacidade de estimular o sistema
imunoldgico.

Alternativa c) Sabin: Incorreta. A vacina Sabin, também chamada de VOP (Vacina

ajudamedico.com

44



CL%U AjudaMédico

Oral de Poliomielite), é a famosa vacina das "gotinhas" e utiliza poliovirus vivos
atenuados. E fundamental ndo confundi-la com a vacina Salk (VIP), que é injetavel e
composta por virus inativados (mortos).

Alternativa d) Caxumba: Incorreta. O componente da caxumba na vacina Triplice
Viral também utiliza a tecnologia de virus vivos atenuados para induzir a resposta
imune.

Alternativa e) Hepatite B: Correta. Esta é a excecao pedida na questao. A vacina
contra a hepatite B ndo contém virus vivos. Ela é uma vacina recombinante,
produzida por meio de tecnologia de engenharia genética. Ela contém apenas uma
proteina da superficie do virus, o antigeno HBsAg, purificado. Por nao conter o virus
inteiro nem o agente vivo, ela pode ser administrada com seguranca em grupos gue
possuem contraindicacao para vacinas de agentes vivos, como gestantes e
individuos severamente imunossuprimidos.

Gabarito: Letra (e).

Questao 43

Andlise do Caso Clinico:

O quadro clinico de uma menina de 3 anos com prurido anal, secrecao vaginal
inodora e sintomas urinarios (disUria e retencao) é altamente sugestivo de infestacao
por Enterobius vermicularis, popularmente conhecida como oxiuriase. Em criancas do
sexo feminino, a migracao do parasita do anus para a regidao vulvar e vaginal causa
vulvovaginite irritativa. Essa irritacao local justifica tanto a secrecao quanto o
desconforto ao urinar e a retencdo reflexa. Os sintomas urinarios, portanto,
costumam ser secundarios a inflamacao vulvar e nao obrigatoriamente uma infeccao
do trato urinario (ITU) bacteriana.

Explicacao das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A solicitacdo de hemograma é desnecessaria para uma
crianca em bom estado geral e sem febre. Iniciar tratamento para ITU sem
confirmacao laboratorial, diante de um quadro que sugere fortemente uma causa
irritativa por parasitose, configura uso inadequado de antibiéticos. O exame
parasitoldgico de fezes nem sempre detecta o oxiuro, sendo o método da fita
gomada o mais indicado.

Alternativa b) Incorreta. O EAS (Exame de Elementos Anormais e Sedimentoscopia)
em uma crianca com vulvovaginite frequentemente apresenta leucocitlria (pus na
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urina) devido a contaminacao da amostra pela secrecao vaginal no momento da
miccao. Basear o inicio da antibioticoterapia apenas na leucocituria, sem urocultura,
levaria a tratamentos desnecessarios.

Alternativa c) Incorreta. A conduta médica deve ser baseada na melhor evidéncia
cientifica e no bem-estar do paciente. Manter um tratamento presuntivo sem
exames, ignorando sintomas especificos como o prurido anal, é tecnicamente
incorreto. O prolongamento do tratamento para 7 dias sem diagndstico confirmado
nao tem justificativa clinica.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa aborda todas as necessidades do caso. O
tratamento da parasitose (oxiuriase) ataca a causa provavel da vulvovaginite. O
banho de assento ajuda a aliviar a irritacdo local e a disuria. Como a crianca
apresenta sintomas urinarios e a coleta por jato médio seria facilmente contaminada
pela secrecao vaginal e dificultada pela retencao urinaria descrita, a sondagem
vesical é o método seguro para obter uma amostra estéril para urocultura. Aguardar
o resultado da cultura antes de usar antibidticos é seguro em criancas afebris e
estaveis.

Alternativa e) Incorreta. Embora trate a parasitose e recomende o banho de assento,
a coleta de urocultura por jato médio em uma criangca com vulvovaginite ativa e
secrecao vaginal apresenta um altissimo indice de contaminacdo, o que pode gerar
resultados falso-positivos e confusao diagndstica. Além disso, a questao menciona
gue a crianca apresenta retencao urinaria, o que dificulta a coleta espontanea de jato
médio de forma adequada.

Questao 44
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso clinico descreve uma crianca de 4 anos com um quadro de instalacdao aguda e
progressao rapida (apenas 6 horas de evolucao). Os pontos-chave para o diagndstico
sao a presenca de febre alta, toxemia (aparéncia de doente grave), sialorreia (baba
constante por dor ao deglutir), estridor inspiratério e, fundamentalmente, a posicao
de tripé (sentado, inclinado para frente, pescoco em hiperextensao e boca aberta).
Esse conjunto de sinais e sintomas é patognomoénico da epiglotite aguda, uma
emergéncia médica que cursa com risco iminente de obstrucdo das vias aéreas
superiores.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Laringite estridulosa: Também conhecida como crupe espasmaddico,
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ocorre geralmente a noite, de forma subita, em criancas previamente higidas e sem
febre. O quadro é autolimitado e nao apresenta a gravidade clinica (toxemia e
sialorreia) descrita no caso de Lorenzo.

Alternativa b) Epiglotite: CORRETA. A epiglotite é uma inflamacao da epiglote e
estruturas supragléticas, geralmente de etiologia bacteriana (historicamente pelo
*Haemophilus influenzae* tipo b, embora tenha reduzido com a vacinacao). A triade
classica é composta por febre alta, disfagia com sialorreia e dificuldade respiratéria
com estridor. A posicao de tripé adotada pelo paciente é uma tentativa instintiva de
alinhar as vias aéreas para facilitar a passagem do ar. O manejo exige manutencao
da via aérea em ambiente controlado (centro cirdrgico ou UTI), evitando exames
invasivos ou agitacao da crianca antes da estabilizacao.

Alternativa c) Abscesso retrofaringeo: E um diagnéstico diferencial importante, pois
também cursa com febre, dor de garganta e sialorreia. No entanto, o abscesso
retrofaringeo costuma ter uma evolugao um pouco mais lenta, geralmente precedido
por uma infeccao de vias aéreas superiores, e ¢é caracterizado por dor a
movimentacao do pescoco (torcicolo) e abaulamento da parede posterior da faringe,
sem apresentar a posicao de tripé tipica da obstrucao supraglética da epiglotite.

Alternativa d) Edema angioneurdtico: Trata-se de uma manifestacao alérgica
(angioedema) que causa edema de tecidos moles. Embora possa causar estridor e
obstrucao respiratdria subita, nao cursa com febre alta nem com o estado
téxico-infeccioso relatado.

Alternativa e) Laringotraqueomalécia: E a causa mais comum de estridor congénito
na infancia. Caracteriza-se por um estridor crénico, que surge nas primeiras semanas
de vida e piora com o choro ou em decuUbito dorsal. Nao é um quadro agudo
acompanhado de febre ou toxemia.

Questao 45
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso descreve um lactente de 2 meses com estridor puramente inspiratério que
teve inicio nas primeiras semanas de vida (20 dias). A caracteristica de piora com a
agitacao e o choro, associada ao bom estado geral e ao desenvolvimento
ponderoestatural adequado (eutrofia), aponta fortemente para uma condicao
funcional e benigna da via aérea superior.

ALTERNATIVA C (CORRETA)
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A laringomaléacia é a principal causa de estridor congénito na infancia, respondendo
por cerca de 60% a 70% dos casos. Ela ocorre devido ao colapso das estruturas
supragléticas (como a epiglote em formato de 6mega e o encurtamento das pregas
ariepigléticas) durante a inspiragdo. Quando a crianga inspira, a pressao negativa
traciona esse tecido flacido para dentro do Iimen laringeo, gerando o ruido. O
estridor é tipicamente inspiratério e piora em situagdes de maior esforco respiratério,
agitacao, choro ou quando a crianca esta em decubito dorsal. Na imensa maioria dos
casos, a condicao é autolimitada e apresenta resolucao espontanea até os 18 a 24
meses de idade, sem comprometer o crescimento da crianca.

ALTERNATIVA A (INCORRETA)

Anéis vasculares sdao anomalias congénitas nas quais vasos anémalos (como o duplo
arco aodrtico) circundam e comprimem a tragueia e o es6fago. O quadro clinico
costuma envolver estridor bifasico (inspiratério e expiratério) ou predominantemente
expiratorio, além de sintomas digestivos como disfagia e engasgos. Diferentemente
da laringomalacia, € comum que essas criancas apresentem dificuldades alimentares
gque podem prejudicar o ganho de peso.

ALTERNATIVA B (INCORRETA)

O cisto broncogénico é uma malformacao do desenvolvimento do broto pulmonar,
geralmente localizado no mediastino. Quando causa sintomas por compressao da via
aérea, costuma gerar sibilancia localizada, tosse persistente ou pneumonias de
repeticdo. E uma causa rara de estridor inspiratério isolado em um lactente que
mantém bom estado geral.

ALTERNATIVA D (INCORRETA)

A aspiracao de corpo estranho é uma causa importante de estridor ou sibilancia
subita, mas é extremamente improvavel em um lactente de 2 meses. Nessa idade, a
crianca ainda nao possui coordenacao motora para levar objetos a boca de forma
voluntéria. Além disso, a histéria clinica mostra um inicio gradual aos 20 dias de vida,
e nao um evento agudo de engasgo.

ALTERNATIVA E (INCORRETA)

A fistula traqueoesofagica isolada (tipo H) manifesta-se tipicamente com sintomas
relacionados a alimentacao, como tosses e engasgos durante as mamadas, cianose
transitéria e infeccOes respiratdrias recorrentes por aspiracao de conteddo gastrico
ou salivar. Nao é a apresentacao cldssica de um estridor inspiratério isolado que
piora com o choro.
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Questao 46

Para responder a essa questdo, devemos aplicar os critérios de classificacao
nutricional da Organizacdao Mundial da Saude (OMS), que sao adotados pelo
Ministério da Saulde por meio do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN). O indice de Massa Corporal (IMC) para a idade é um indicador fundamental
para identificar desvios nutricionais, tanto de déficit quanto de excesso.

Para criancas de 0 a 5 anos incompletos (como é o caso da crianca de quatro anos
citada), os pontos de corte para o escore Z do IMC para a idade sao:

- Escore Z abaixo de -3: Magreza acentuada.

- Escore Z maior ou igual a -3 e menor que -2: Magreza.

- Escore Z maior ou igual a -2 e menor ou igual a +1: Peso adequado (Eutrofia).
- Escore Z maior que +1 e menor ou igual a +2: Risco de sobrepeso.

- Escore Z maior que +2 e menor ou igual a +3: Sobrepeso.

- Escore Z acima de +3: Obesidade.

Andlise das alternativas:

a) Correta. Conforme os critérios técnicos, um valor de escore Z menor que -3 indica
gue a crianca esta em um estado de desnutricao grave em relacao a sua estatura e
idade, recebendo o diagnéstico de magreza acentuada.
b) Incorreta. O risco de sobrepeso é uma classificacao voltada para o excesso de
peso, ocorrendo quando o escore Z estd entre +1 e +2.

c) Incorreta. O IMC é considerado adequado ou eutréfico quando o resultado se
encontra na faixa de normalidade da curva, situada entre os escores Z -2 e +1.

d) Incorreta. Na faixa etéria de 0 a 5 anos, o diagndstico de obesidade pelo IMC para
a idade sé é estabelecido quando o escore Z é superior a +3.

e) Incorreta. Embora o termo pareca préximo, a classificacao "magreza" é reservada
especificamente para o intervalo entre os escores Z -3 e -2. Quando o valor é inferior
a -3, a terminologia correta e oficial € magreza acentuada.
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Questao 47

A Sindrome de Recuperacao Nutricional (SRN) representa um conjunto de sinais
clinicos e laboratoriais que surgem durante a fase inicial de tratamento da
desnutricao proteico-energética grave, geralmente na transicao entre a fase de
estabilizacdao e a de crescimento rapido.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A sindrome é marcada pela hipogamaglobulinemia, e nao
pela hipergamaglobulinemia, uma vez que a sintese proteica (incluindo anticorpos)
esteve gravemente comprometida. Além disso, ocorre hipervolemia por expansao do
volume plasmatico, e nao hipovolemia.

Alternativa b) Correta. Esta alternativa descreve os achados classicos da Sindrome de
Recuperacao Nutricional:

1. Hipogamaglobulinemia: Reflete a deficiéncia proteica prévia e a lenta retomada da
producao de imunoglobulinas.

2. Eosinofilia: E um achado hematoldgico caracteristico e persistente durante o
periodo de recuperacao, muitas vezes independentemente da presenca de infeccdes
parasitarias.

3. Hipervolemia: Durante a recuperacao, hd um aumento do volume intravascular e
redistribuicdo de liquidos, o que pode levar ao aparecimento de edema e exige
cautela para nao sobrecarregar o sistema cardiovascular.

Alternativa c) Incorreta. Embora a hipogamaglobulinemia e a eosinofilia estejam
presentes, o termo hipovolemia esta incorreto, pois o paciente apresenta uma
tendéncia a expansao volémica (hipervolemia).

Alternativa d) Incorreta. O termo hipergamaglobulinemia esta incorreto. Pacientes
desnutridos graves apresentam baixa reserva proteica, resultando em baixos niveis
de gamaglobulinas no inicio da recuperacao.

Alternativa e) Incorreta. Apesar de o paciente desnutrido poder apresentar diversas
alteracbes hematoldgicas, a eosinofilia é o marcador classico da Sindrome de
Recuperacao Nutricional descrito nos principais tratados de pediatria e nutrologia, e
nao a neutropenia.

Dica adicional: Ndo confunda a Sindrome de Recuperacdo Nutricional (que inclui
achados como hepatomegalia, ascite e eosinofilia) com a Sindrome de Realimentagao
(Refeeding Syndrome), que é caracterizada por distUrbios hidroeletroliticos graves,
como hipofosfatemia, hipocalemia e hipomagnesemia. A questao foca

especificamente nas alteracdes hematoldgicas e volémicas da recuperacao.
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Questao 48
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta um quadro de baixa estatura acentuada (abaixo do percentil 3)
e auséncia de desenvolvimento puberal aos 14 anos (caracterizada pelos estagios de
Tanner M1 e P1). O achado de "facies atipica" € um marcador clinico fundamental
gue sugere a presenca de uma sindrome genética. Diante dessa combinacdo em uma
paciente do sexo feminino, a principal hipétese diagndéstica a ser investigada e
descartada é a Sindrome de Turner.

ALTERNATIVA A (CORRETA)

A Sindrome de Turner, causada pela monossomia total ou parcial do cromossomo X
(45,X), é a causa mais comum de hipogonadismo hipergonadotrépico em meninas. A
baixa estatura é a manifestacdao mais frequente, presente em praticamente todos os
casos. A faléncia ovariana prematura (disgenesia gonadal) impede o
desenvolvimento das mamas e a menarca. O exame fisico frequentemente revela
estigmas como pescoco alado, térax em escudo, micrognatia e orelhas de
implantacao baixa, o que justifica a descricdo de "facies atipica". Por ser uma
condicao tratdvel com hormonio do crescimento (GH) e reposicao hormonal, deve ser
sempre descartada através do exame de cariétipo em casos de baixa estatura ou
atraso puberal feminino.

ALTERNATIVA B (INCORRETA)

A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) costuma se manifestar apdés a menarca ou
apdés o inicio da puberdade. Seus critérios diagndsticos envolvem irregularidade
menstrual e sinais clinicos ou laboratoriais de hiperandrogenismo (como acne e
hirsutismo). A SOP nao é causa de baixa estatura nem de atraso no inicio da
puberdade (M1).

ALTERNATIVA C (INCORRETA)

O atraso constitucional do crescimento e da puberdade é uma variante do
desenvolvimento normal, geralmente com histdria familiar de pais que também
"esticaram" ou tiveram puberdade tardia. Embora cause baixa estatura temporaria e
atraso puberal, a paciente ndo apresenta estigmas sindrémicos. Como é um
diagndstico de exclusao, causas patoldgicas como a Sindrome de Turner devem ser
investigadas primeiro.

ALTERNATIVA D (INCORRETA)
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O hipotireoidismo é uma causa classica de baixa estatura e pode levar ao atraso
puberal (embora, em casos raros, possa causar puberdade precoce). Entretanto, o
quadro clinico costuma ser acompanhado de outros sintomas, como lentidao,
intolerancia ao frio, constipacdao e pele seca, e ndo explica a "facies atipica"
caracteristica de quadros sindromicos.

ALTERNATIVA E (INCORRETA)

O pan-hipopituitarismo é a deficiéncia de todos os hormoénios produzidos pela
hipéfise anterior (GH, TSH, ACTH, LH, FSH e prolactina). Isso resultaria em baixa
estatura e hipogonadismo hipogonadotrépico. Apesar de ser um diagndstico
diferencial, ¢ uma condicdo muito mais rara que a Sindrome de Turner e nao
costuma cursar com estigmas fenotipicos faciais especificos, a menos que haja uma
malformacao de linha média associada.

Questao 49

A questao aborda os marcos do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) no
primeiro ano de vida, especificamente aos trés meses de idade. Para resolvé-la, é
necessario correlacionar a idade cronoldégica com as aquisicdes motoras, cognitivas e
sociais esperadas.

Alternativa (a) Correta: O controle da musculatura cervical é o principal marco motor
do primeiro trimestre. Aos 3 meses, espera-se que o lactente consiga sustentar a
cabeca e o pescoco de forma firme quando colocado em posicao vertical ou em
decubito ventral (apoiando-se nos antebracos). O desaparecimento gradual de
reflexos primitivos permite esse ganho de tonus axial.

Alternativa (b) Incorreta: Nesta fase, a crianca emite sons guturais e vocalizacdes
simples (como "ah", "eh" e "uh"). O inicio de monossilabos ou o balbucio mais
estruturado (como "ma", "pa", "da") ocorre mais tardiamente, geralmente a partir do
sexto ou sétimo més de vida.

Alternativa (c) Incorreta: Sentar com apoio é uma habilidade motora que costuma ser
alcancada por volta dos 6 meses de idade. Aos 3 meses, o0 bebé ainda apresenta uma
cifose dorsal proeminente e nao possui forca muscular no tronco para manter a
postura sentada, mesmo com auxilio.

Alternativa (d) Incorreta: A capacidade de transferir um objeto de uma mao para a
outra exige o refinamento da preensdao palmar e a coordenacao motora voluntdaria,
marcos que surgem tipicamente entre o 62 e 0 72 més. Aos 3 meses, a crianca esta
comecando a levar as maos a linha média e a observar objetos, mas sua preensao
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ainda é rudimentar.

Alternativa (e) Incorreta: O "estranhamento" ou ansiedade de separacao é um marco
do desenvolvimento psicossocial que indica que a crianca ja diferencia claramente
seus cuidadores primarios de estranhos. Esse comportamento surge habitualmente
entre o 62 e 0 92 més. Aos 3 meses, o lactente apresenta o sorriso social e costuma
interagir bem com diferentes pessoas.

Questao 50

Para compreender esta questao, é fundamental conhecer os marcos do
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) estabelecidos por dérgdaos como a
Sociedade Brasileira de Pediatria e o Ministério da Saude. O desenvolvimento ocorre
no sentido cefalocaudal e do simples para o complexo.

Andlise das alternativas:

Alternativas A e E: Incorretas. O engatinhar é um marco motor que ocorre
geralmente entre o 82 e 0 102 més de vida. Algumas criancas, inclusive, pulam essa
etapa e passam diretamente para a posicao de pé e marcha, ndo sendo um critério
de atraso aos 4 meses.

Alternativa B: Incorreta. A habilidade de rolar (mudar da posicao supina para a prona
ou vice-versa) comeca a se manifestar por volta dos 4 aos 6 meses. Embora alguns
lactentes comecem aos 4 meses, sua auséncia isolada nesta idade exata ndo é
classificada como um atraso patoldgico imediato nos protocolos de triagem.

Alternativa C: Correta. O sustento cefdlico é um dos marcos mais precoces e
obrigatérios. Espera-se que o lactente tenha o controle firme da cabeca entre 0 22 e o
32 més de vida. Se, aos 4 meses, a crianca ainda nao sustenta a cabeca (hipotonia
cervical ou falta de controle motor), isso é considerado um sinal de alerta para atraso
do desenvolvimento neuropsicomotor, exigindo investigacao imediata.

Alternativa D: Incorreta. Sentar sem apoio é um marco tipico do 62 ao 72 més de
vida. Aos 4 meses, o lactente ainda nao possui estabilidade de tronco suficiente para
se manter sentado sem suporte.

Em resumo, o sustento cefalico é a base para os marcos motores subsequentes.
Como ele deve estar consolidado até os 3 meses, a sua auséncia aos 4 meses define
o atraso na questao apresentada.
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Questao 51

O craniotabes (ou craniomalacia) refere-se ao amolecimento e afinamento dos ossos
do cranio, sendo observado principalmente nos ossos occipital e parietal. Durante o
exame fisico, ao pressionar essas areas com o dedo, o examinador percebe uma
sensacao de recuo e retorno elastico, comparada a deformacao de uma bola de
pingue-pongue. Esse achado decorre da falha na mineralizacao da matriz 6ssea em
areas de crescimento rapido.

Alternativa (a) Incorreta. A pelagra é a doenca causada pela deficiéncia de niacina
(vitamina B3). Suas manifestacdes classicas compdem a triade dos "3 Ds": dermatite
(especialmente em areas expostas ao sol), diarreia e deméncia. Nao apresenta o
craniotabes como caracteristica clinica.

Alternativa (b) Incorreta. O beribéri é resultante da deficiéncia de tiamina (vitamina
B1). Pode se manifestar na forma seca (predominio de sintomas neurolégicos, como
polineurite) ou na forma Umida (predominio de sintomas cardiovasculares, como
insuficiéncia cardiaca de alto débito e edema), mas nao afeta a mineralizacdo éssea
craniana.

Alternativa (c) Incorreta. O escorbuto é causado pela deficiéncia de vitamina C (acido
ascorbico), essencial para a sintese de coldgeno. Embora cause alteracdes osseas e
dor (como o descolamento subperiosteal), seus sinais mais tipicos sdo hemorragias
(gengivorragia, petéquias), fragilidade capilar e atraso na cicatrizacao, e nao o
craniotabes.

Alternativa (d) Correta. O raquitismo é uma doenca da placa de crescimento em
criancas, geralmente causada pela deficiéncia de vitamina D, que leva a absorcao
inadequada de calcio e fésforo. Isso resulta em uma mineralizacao deficiente do osso
recém-formado. O craniotabes é considerado um dos sinais clinicos mais precoces do
raquitismo, aparecendo nos primeiros meses de vida do lactente, antes mesmo de
outras deformidades d&sseas mais conhecidas, como o rosario raquitico ou o
argueamento dos membros.

Alternativa (e) Incorreta. O Kwashiorkor é uma forma de desnutricdao
proteico-energética grave em gque ha deficiéncia predominante de proteinas, apesar
de uma ingestao caldrica que pode ser aceitavel. Caracteriza-se por edema (devido a
hipoalbuminemia), hepatomegalia, alteracdes na pele e cabelos, mas nao esta
associado primariamente ao amolecimento dos 0ssos cranianos por falha de
mineralizacao.
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Questao 52

A questdo aborda o desenvolvimento puberal na adolescéncia. O ponto fundamental
para a resolucao é o conhecimento dos marcos cronoldgicos da puberdade feminina.
Em meninas, a puberdade tem inicio com a telarca (estagio M2 de Tanner), que deve
ocorrer entre os 8 e 13 anos de idade. A paciente em questao tem 14 anos e ainda se
encontra no estagio M1 (pré-puberal).

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A Sindrome de Turner é uma causa cromossémica
importante de atraso puberal e amenorreia primdria, mas tipicamente se manifesta
com baixa estatura acentuada (geralmente abaixo do percentil 3) e outros estigmas
fisicos, como pescoco alado e tdérax em escudo. Esta paciente possui altura no
percentil 25 e uma velocidade de crescimento de 5 cm/ano, que é normal para o
periodo pré-puberal, tornando Turner uma hipétese menos provavel neste momento
do que o diagndstico clinico de atraso puberal.

Alternativa b: Incorreta. Nao se pode considerar a puberdade como normal neste
caso. O limite superior para o inicio da puberdade feminina é de 13 anos. Como a
paciente tem 14 anos e ainda nao apresentou o broto mamario (M1), o quadro é
considerado patoldgico ou fora dos padrdes de normalidade cronoldgica.

Alternativa c: Incorreta. A anorexia nervosa é um transtorno alimentar que pode
causar atraso puberal devido ao déficit calérico extremo e perda de gordura corporal,
0 que interrompe o eixo hipotalamo-hipéfise-gbnada. No entanto, a paciente
apresenta peso no percentil 50, o que é perfeitamente adequado para a idade,
afastando a hipétese de desnutricao grave por anorexia.

Alternativa d: Correta. O diagnéstico de atraso puberal no sexo feminino é definido
classicamente pela auséncia de telarca (estdgio M2 de Tanner) aos 13 anos de idade.
Outro critério seria a auséncia de menarca aos 15 ou 16 anos. Como a adolescente
tem 14 anos e permanece no estagio M1 (auséncia de mamas), ela preenche o
critério clinico para atraso puberal.

Alternativa e: Incorreta. A bulimia nervosa, embora seja um transtorno alimentar
grave, raramente se apresenta como causa de atraso puberal isolado em uma
paciente com peso e velocidade de crescimento normais. O atraso puberal é a
hipétese diagndstica direta baseada nos critérios cronolégicos de Tanner.
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Questao 53
ANALISE DA QUESTAO

O enunciado descreve uma doenca exantematica viral classica, enfatizando a
presenca de sintomas catarrais intensos (tosse produtiva, coriza e conjuntivite com
fotofobia) que precedem o exantema. O ponto determinante para a resolucao da
guestdo é a mencdo ao sinal de Koplik. Na medicina, um sinal patognomoénico é
aguele que, quando presente, define por si sé o diagndstico da doenca. O sinal de
Koplik é exclusivo do sarampo.

DISTRIBUICAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) Sarampo: Esta é a alternativa correta. O sarampo é causado por um
virus da familia Paramyxoviridae (género Morbillivirus). A doenca evolui em fases,
sendo a fase prodrOmica marcada por febre e a triade catarral (tosse, coriza e
conjuntivite). O sinal de Koplik surge no final deste periodo, geralmente 1 a 2 dias
antes do exantema cutaneo. Ele se caracteriza por pequenos pontos brancos,
semelhantes a graos de areia, localizados na mucosa bucal oposta aos molares e
pré-molares.

Alternativa (b) Rubéola: Incorreta. A rubéola costuma apresentar sintomas
prodromicos muito mais leves ou até ausentes em criancas. Sua principal
caracteristica clinica sao as linfadenopatias retroauriculares, occipitais e cervicais
posteriores. No palato mole, podem ser observadas as manchas de Forchheimer
(pequenas petéquias), mas estas nao sao patognomodnicas e diferem
morfologicamente do sinal de Koplik.

Alternativa (c) Escarlatina: Incorreta. Diferente das demais, a escarlatina € uma
doenca bacteriana causada pelas toxinas do Streptococcus pyogenes (Estreptococo
do Grupo A). O quadro tipico inclui faringite, lingua em framboesa e um exantema
micropapular que confere a pele uma textura de lixa. Nao apresenta manchas de
Koplik.

Alternativa (d) Eritema infeccioso: Incorreta. Causado pelo Parvovirus B19,
manifesta-se classicamente com o exantema da face esbofeteada, seguido por um
exantema rendilhado no tronco e extremidades. Nao cursa com prédromos catarrais
significativos nem com o sinal de Koplik.

Alternativa (e) Eritema subito: Incorreta. Também chamado de roséola infantum, é
causado pelo Herpes-virus humano tipo 6. A doenca é caracterizada por febre alta
que desaparece subitamente (em crise), momento em que surge um exantema

maculopapular no tronco que se espalha para o resto do corpo. Nao apresenta o sinal
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de Koplik.

Questao 54

A questao aborda o reconhecimento de doencas exantemadticas na infancia e sua
repercussao clinica em grupos especificos, neste caso, as gestantes.

A alternativa correta é a letra (c) Rubéola.

A rubéola é uma infeccdo viral causada por um togavirus. Na infancia, é
classicamente uma doenca de evolucao benigna, caracterizada por febre baixa,
exantema maculopapular rosado de progressao cefalocaudal e linfonodopatia
retroauricular, occipital e cervical posterior. No entanto, o grande risco
epidemioldgico reside na infeccao de mulheres gravidas suscetiveis, especialmente
no primeiro trimestre de gestacdao. O virus possui alta capacidade teratogénica,
podendo causar a Sindrome da Rubéola Congénita (SRC), que cursa com
malformacdes graves como catarata, surdez neurossensorial, cardiopatias congénitas
(persisténcia do canal arterial) e atraso no desenvolvimento.

Por que as outras alternativas estao incorretas:

a) Sarampo: E uma doenca exantemdtica muito mais grave que a rubéola,
apresentando o quadro de "trés Cs" (tosse, coriza e conjuntivite), além das manchas
de Koplik e febre alta. Embora a infeccao na gestacao possa causar complicacdes
maternas e prematuridade, o sarampo nao é classicamente associado a uma
sindrome de malformacdes congénitas (teratogenia) como a rubéola.

b) Exantema subito (Roséola): Causado pelo herpes-virus humano tipo 6, acomete
principalmente lactentes. Caracteriza-se por febre alta que desaparece subitamente,
seguida pelo surgimento do exantema. E uma condicdo benigna e ndo apresenta
riscos teratogénicos conhecidos para gestantes.

d) Mononucleose: Causada pelo virus Epstein-Barr (EBV), manifesta-se tipicamente
com febre, faringite, linfonodopatia generalizada e esplenomegalia. O exantema
costuma aparecer apenas em casos de uso inadvertido de amoxicilina. Nao é
considerada uma causa classica de teratogenia em gestantes.

e) Molusco infeccioso: E uma infeccdo viral cutdnea causada por um poxvirus,
caracterizada por papulas pequenas, umbilicadas e brilhantes na pele. Nao é uma
doenca exantematica sistémica nem possui potencial teratogénico.
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Questao 55

Esta questao aborda as indicacdes e contraindicacdes da ventilacao com pressao
positiva (VPP) durante a reanimacao neonatal, seqguindo as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) e do Programa de Reanimacao Neonatal.

A ventilacdo com pressao positiva é o procedimento mais importante e efetivo na
reanimacao do recém-nascido (RN) em sala de parto. As indicacdes classicas para
iniciar a VPP, apds os passos iniciais (aguecer, posicionar a cabeca, aspirar, se
necessario, e secar), sao a presenca de apneia, respiracao irregular (gasping) ou
frequéncia cardiaca (FC) menor que 100 batimentos por minuto (bpm).

Alternativa a) Incorreta. A apneia é uma das indicacdes primordiais para o inicio
imediato da VPP, pois o RN nao esta realizando trocas gasosas de forma espontanea.

Alternativa b) Incorreta. A respiracdo irregular, também conhecida como gasping, é
considerada uma respiracao ineficaz. RNs nessa condicao devem receber VPP para
garantir a expansao pulmonar e a oxigenacao adequadas.

Alternativa c) Incorreta. A frequéncia cardiaca abaixo de 100 bpm é o principal
indicador de que o RN necessita de suporte ventilatério, sendo uma indicacao formal
de VPP com baldao e mascara.

Alternativa d) Incorreta. Um RN que se mantém hipotbnico e cianético mesmo apds
os estimulos tateis e passos iniciais demonstra sinais de depressao respiratéria ou
falha circulatéria iminente, o que justifica a intervencao com pressao positiva.

Alternativa e) Correta (Excecao). A suspeita de hérnia diafragmatica congénita é uma
contraindicacao absoluta para o uso de baldao e mascara. Nessa patologia, os érgaos
abdominais estao localizados no térax, comprimindo o pulmao. Ao ventilar com
madscara, parte do ar entra no es6fago e distende o estbmago e as alcas intestinais,
aumentando a compressao intratordcica e piorando drasticamente a fungao
respiratéria. Nesses casos, se o RN precisar de ventilacdo, a conduta correta é a
intubacao traqueal imediata, evitando a insuflacao do trato gastrintestinal.

Questao 56

O objetivo da laringoscopia direta para a intubacao orotraqueal é o alinhamento dos
eixos oral, faringeo e laringeo, permitindo que o médico visualize a abertura da via
aérea de forma direta. O sucesso do procedimento depende da identificacao correta
dos marcos anatomicos.

Alternativa a) Lingua: Esta estrutura é visualizada obrigatoriamente durante o inicio
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do procedimento. A técnica correta envolve a introducao da lamina do laringoscépio
pelo lado direito da boca, varrendo a lingua para a esquerda para abrir espaco visual
e permitir o avango do instrumento até a regido da epiglote.

Alternativa b) Epiglote: E o principal ponto de referéncia para o anestesiologista ou
emergencista. Na laringoscopia com lamina curva (Macintosh), a ponta da lamina é
inserida na valécula para elevar a epiglote indiretamente. Na lamina reta (Miller), a
epiglote é elevada diretamente pela lamina. Em ambos os casos, ela esta presente
no campo de visao ideal.

Alternativa c) Cordas vocais: Sdo as estruturas que o médico busca visualizar para
garantir a passagem segura da canula traqueal. Elas aparecem como duas bandas
esbranquicadas e brilhantes que delimitam a entrada da traqueia. A confirmacao
visual da passagem do tubo entre as cordas vocais é o padrao-ouro para confirmar o
posicionamento correto.

Alternativa d) Glote: A glote é o espaco compreendido entre as cordas vocais. Em
uma laringoscopia de boa qualidade (classificada como Grau 1 na escala de
Cormack-Lehane), a glote é vista em sua totalidade, permitindo a introducao precisa
da canula.

Alternativa e) Es6fago se houver intubacao incorreta: Esta é a alternativa correta (o
exceto) porque o esOfago situa-se posteriormente a laringe. Na posicao ideal de
laringoscopia, o foco de visdao esta direcionado para a parte anterior do pescoco,
onde se encontra a glote. Se o es6fago estiver visivel no centro do campo de visdo, a
lamina do laringoscépio provavelmente foi introduzida de forma excessivamente
profunda ou o angulo de visao estd incorreto, fugindo da definicdo de posicao ideal
para intubacao traqueal. A \Vvisualizacao do es6fago sugere uma falha no
posicionamento ou na identificacdo das estruturas da via aérea.

Questao 57

O aumento da frequéncia cardiaca é o principal indicador de que a ventilacdo com
pressao positiva (VPP) esta sendo realizada de forma eficaz durante a reanimacao
neonatal. De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e do
Programa de Reanimacao Neonatal, a frequéncia cardiaca é o parametro isolado mais
importante para avaliar a resposta do recém-nascido a qualquer intervencao.

Abaixo, a andlise de cada alternativa:

Alternativas (a) e (b) Incorretas: O indice de Apgar é uma ferramenta utilizada para
avaliar o estado clinico global do recém-nascido e sua adaptacao a vida extrauterina
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no primeiro e no quinto minutos. No entanto, ele nao deve ser utilizado para guiar as
condutas de reanimacao nem para avaliar a resposta imediata a ventilacao. As
decisdes na sala de parto sao tomadas com base na frequéncia cardiaca e no esforco
respiratério no momento exato da avaliacao.

Alternativa (c) Correta: A bradicardia no periodo neonatal é quase sempre
consequéncia de hipdxia e insuficiéncia respiratéria. Portanto, quando a ventilacao é
estabelecida com sucesso, promovendo a troca gasosa e a expansao pulmonar, o
coracao responde rapidamente com o aumento da frequéncia cardiaca. Se a
frequéncia cardiaca sobe, entende-se que a VPP estd sendo bem-sucedida.

Alternativa (d) Incorreta: Embora o objetivo final seja a retomada da respiracao
espontanea, esse sinal pode demorar a aparecer, mesmo que a ventilacdo esteja
sendo efetiva. A melhora da frequéncia cardiaca precede a estabilizacao do drive
respiratério e € um indicador muito mais precoce e sensivel.

Alternativa (e) Incorreta: A cor da pele € um parametro subjetivo e pouco confiavel.
Muitos recém-nascidos levam vdérios minutos para atingir niveis de saturacdo de
oxigénio acima de 90% (o que resolve a cianose central), mesmo estando saudaveis.
Por isso, a avaliacdo da cor foi substituida pela oximetria de pulso e ndao serve como
indicador primario de eficacia da ventilacao.

Questao 58

O quadro clinico descrito — febre, anorexia, lesdes ulcerativas na mucosa oral
(estomatite) e vesiculas localizadas especificamente nas maos e nos pés — é a

apresentacdao patognomoénica da doenca mao-pé-boca. Esta patologia é uma
enterovirose comum na infancia, especialmente em criancas menores de 5 anos.

Alternativa a) Incorreta. O herpesvirus tipo 1 é o principal causador da
gengivoestomatite herpética primaria. Embora cause febre e lesdes orais dolorosas
gue levam a anorexia, ele ndao apresenta o exantema vesicular caracteristico nas
extremidades (maos e pés).

Alternativa b) Incorreta. O herpes tipo 2 esta tipicamente relacionado a infeccdes
genitais e € uma causa rara de estomatite ou exantemas em criancas nessa faixa
etaria, ndo correspondendo a descricao da sindrome mao-pé-boca.

Alternativa c) Incorreta. O virus da varicela-zéster causa a varicela (catapora). O
exantema da varicela é generalizado, centripeto e caracteriza-se pelo polimorfismo
regional (presenca de pdapulas, vesiculas e crostas ao mesmo tempo), além de ser
intensamente pruriginoso, o que difere da distribuicao localizada descrita no caso.
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Alternativa d) Correta. O coxsackievirus, pertencente a familia dos enterovirus (sendo
o Coxsackie A16 o sorotipo mais frequente), é o principal agente etiolégico da doenca
mao-pé-boca. A triade de estomatite ulcerosa, vesiculas em maos e vesiculas em pés
é 0 marco diagndstico desta infeccao, que tem carater autolimitado e tratamento de
suporte.

Alternativa €) Incorreta. O parvovirus B19 é o agente causador do eritema infeccioso
(quinta doenca). Manifesta-se classicamente pelo sinal da "face esbofetada" (eritema
malar) seguido por um exantema rendilhado no tronco e membros. Nao costuma
cursar com vesiculas ou estomatite.

Questao 59

O quadro clinico descrito é classico do exantema subito, também conhecido como
roséola infantum, causado principalmente pelo herpesvirus humano tipo 6 (HHV-6).

Andlise do caso clinico:

O ponto-chave para o diagndstico é a cronologia dos sintomas. A crianca apresentou
febre alta (39 graus) por varios dias e, assim que a febre desapareceu
(defervescéncia), surgiu o exantema. Além disso, o fato de a crianca estar em bom
estado geral apesar da febre alta anterior e o exantema iniciar-se pelo tronco sao
caracteristicas tipicas desta patologia, que acomete predominantemente lactentes (6
a 18 meses).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. No sarampo, o exantema surge no pico da febre, e nao apds o seu
desaparecimento. O quadro clinico costuma ser mais grave, com tosse intensa, coriza
importante, conjuntivite com fotofobia e manchas de Koplik na mucosa oral. O
exantema do sarampo tem progressao cefalocaudal.

b) Correta. O exantema subito caracteriza-se por febre alta que dura de 3 a 5 dias e
desaparece subitamente, seguida pelo surgimento de um exantema maculopapular
réseo que comeca no tronco e pescoco, podendo se espalhar para os membros e
face. A crianca geralmente mantém um bom estado geral.

c) Incorreta. A rubéola costuma apresentar febre baixa ou ausente, acompanhada de
linfadenopatia retroauricular, occipital e cervical posterior. O exantema ¢é

cefalocaudal e surge simultaneamente aos sintomas gerais, ndo apdés a febre sumir.

d) Incorreta. O eritema infeccioso (causado pelo parvovirus B19) geralmente nao
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apresenta uma fase de febre alta prodrémica. Sua caracteristica marcante é a face
esbofeteada, seguida por um exantema rendilhado nos membros e tronco que pode
recidivar com calor ou exercicios.

e) Incorreta. A escarlatina é causada pela toxina do *Streptococcus pyogenes*. O
quadro inclui faringite exsudativa, febre alta e o exantema tem aspecto de lixa
(micropapular), surgindo em areas de dobra (sinal de Pastia) e poupando a regiao
perioral (sinal de Filatov), acompanhado de lingua em morango. O exantema nao
aparece apenas apoés a febre cessar.

Questao 60

A andlise desta questdo exige conhecimento sobre a etiologia das pneumonias na
infancia e suas principais complicacdes. Estamos diante de um lactente de seis
meses com pneumonia bacteriana que evoluiu com derrame pleural, a complicacao
extra-alveolar mais comum dessa patologia.

O Streptococcus pneumoniae (pneumococo) é o agente etiolégico mais comum das
pneumonias bacterianas em criancas apds o periodo neonatal, independentemente
da presenca ou nao de complicacdes como o derrame pleural. Embora o paciente nao
tenha apresentado melhora clinica apds 48 horas de amoxicilina, o que sugere uma
complicacao ou resisténcia bacteriana, o pneumococo continua sendo a causa
estatisticamente mais provavel, sendo responsavel por cerca de 40% a 90% dos
casos de derrames parapneumaonicos.

Alternativa A: Incorreta. O Staphylococcus aureus é um agente importante em
pneumonias graves, frequentemente associado a quadros de rdpida progressao,
toxemia grave, abscessos pulmonares e pneumatoceles. Embora seja uma causa
importante de derrame pleural e empiema, sua incidéncia é menor que a do
pneumococo na faixa etaria e no cenario clinico descrito.

Alternativa B: Incorreta. A Chlamydia pneumoniae é um agente causador de
pneumonia atipica, mais frequente em criancas em idade escolar e adolescentes.
Costuma cursar com gquadro clinico mais arrastado e raramente evolui com derrame
pleural significativo ou consolidagao lobar classica.

Alternativa C: Incorreta. O Mycoplasma pneumoniae também é um agente atipico,
sendo a principal causa de pneumonia em criancas maiores de 5 anos e
adolescentes. O inicio costuma ser insidioso, com tosse persistente e manifestacdes
extrapulmonares, sendo o derrame pleural uma complicacao rara para este
patdégeno.
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Alternativa D: Correta. Conforme fundamentado, o Streptococcus pneumoniae é o
principal agente das pneumonias tipicas em lactentes e criancas, além de ser o
microrganismo mais frequentemente isolado em casos de pneumonia complicada
com derrame pleural. A falha terapéutica inicial com amoxicilina oral pode ocorrer
devido a resisténcia penicilinica ou, mais comumente, pela prépria formagao do
derrame pleural, que exige abordagem hospitalar e, por vezes, drenagem.

Alternativa E: Incorreta. O Haemophilus influenzae tipo b (Hib) ja foi um grande
protagonista das pneumonias e complicacdes pleurais na infancia. No entanto, apds a
introducado da vacina conjugada no calendario vacinal oficial (atualmente na forma da
vacina pentavalente), a incidéncia de infeccdes invasivas por esse agente reduziu-se
drasticamente, tornando-o uma causa improvavel nos dias de hoje.

Questao 61
COMENTARIO DA QUESTAO

O racismo institucional é um conceito fundamental na Saude Coletiva e nos estudos
sobre Determinantes Sociais da Salde. Ele se diferencia do racismo interpessoal por
nao depender necessariamente de uma intencao individual ou de um insulto direto,
mas sim do funcionamento das instituicoes.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. Embora a sub-representacao de profissionais negros na
medicina seja um reflexo do racismo estrutural na sociedade e na educacao, o
conceito de racismo institucional foca na forma como a instituicao de saude opera e
entrega (ou falha em entregar) o cuidado a populacao. A falta de médicos negros é
uma faceta da desigualdade, mas nao define a manifestacao sistémica do racismo no
processo assistencial.

Alternativa B: Incorreta. O uso de termos pejorativos caracteriza o racismo
interpessoal ou injudria racial. O racismo institucional é mais sutil e perigoso porque
esta entranhado nas normas e no "modo de fazer" da instituicdo, ocorrendo muitas
vezes sem que haja um conflito verbal direto entre profissional e paciente.

Alternativa C: Incorreta. A exigéncia do preenchimento do quesito raga/cor nas fichas
de notificacao e prontuarios (conforme a Portaria GM/MS n? 344/2017) é, na verdade,
uma estratégia para combater o racismo. Somente por meio da producao de dados
epidemioldgicos é que se torna possivel identificar as desigualdades em salde e
planejar politicas publicas de equidade.
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Alternativa D: Correta. Esta alternativa traz a definicdo classica de racismo
institucional. Ele se manifesta por meio de normas, praticas, critérios de triagem,
priorizacao de atendimentos ou procedimentos institucionais que, mesmo parecendo
neutros, acabam gerando uma desvantagem sistemdtica para a populacdo negra.
Isso se reflete, por exemplo, em menores tempos de consulta, menor oferta de
anestesia em procedimentos ou diagnésticos mais tardios para esse grupo.

Alternativa E: Incorreta. A auséncia de cotas na Residéncia Médica é uma discussao
sobre acoOes afirmativas e reparacao histérica no campo da formacao profissional e
do trabalho. Embora relacionada ao racismo estrutural, ndo é a definicdo ou a
manifestacao principal do racismo institucional no que tange ao processo
saude-doenca e a assisténcia direta ao paciente mencionada no enunciado.

Gabarito: Letra (d).

Questao 62
EXPLICACAO DA QUESTAO:

A questao aborda as regras de funcionamento e integracao da iniciativa privada no
Sistema Unico de Satde (SUS), fundamentadas no Artigo 199 da Constituicdo Federal
de 1988 e nos Artigos 24 a 26 da Lei 8.080/90. O conceito-chave aqui é a
"participacao complementar".

Alternativa A: INCORRETA. Nao existe na legislacdo uma preferéncia por nivel de
complexidade (média ou alta) para a iniciativa privada. A preferéncia estabelecida
em lei nao é sobre o tipo de servico, mas sim sobre a natureza da entidade
prestadora (filantrépica ou sem fins lucrativos).

Alternativa B: CORRETA. Conforme o Artigo 24 da Lei 8.080/90, quando as
disponibilidades do SUS forem insuficientes para garantir a assisténcia a salde de
uma populacao, o sistema podera recorrer aos servicos ofertados pela iniciativa
privada. Essa participagcao deve ser formalizada obrigatoriamente por meio de
contrato de direito publico ou convénio, seguindo as normas e principios do SUS.

Alternativa C: INCORRETA. A prioridade na prestacdo de servicos de saude é do
Estado, por meio de sua rede prépria. A iniciativa privada atua no SUS apenas de
forma complementar e nao supletiva. O termo "supletivo" indicaria que o Estado sé
agiria se a iniciativa privada falhasse, o que é o oposto da diretriz constitucional.

Alternativa D: INCORRETA. De acordo com o paragrafo 1° do Artigo 199 da
Constituicdo e o Artigo 25 da Lei 8.080/90, as entidades filantrépicas e as sem fins
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lucrativos tém, expressamente, preferéncia para participar do SUS de forma
complementar. Portanto, o critério de preferéncia é uma exigéncia legal, e nao algo
dispensavel.

Alternativa E: INCORRETA. A Constituicdo Federal, no Artigo 199, paragrafo 29, veda a
destinacao de recursos publicos para auxilios ou subvencdes (ajuda financeira direta)
a instituicdes privadas com fins lucrativos. No entanto, isso nao impede o pagamento
por servicos efetivamente prestados mediante contrato. O Estado pode e deve
remunerar a empresa privada pelos procedimentos realizados em carater
complementar, desde que respeitados os valores da Tabela SUS.

Questao 63
CONTEUDO E CONTEXTO

A questdo aborda a Lei 8.142/90, que é um dos pilares do Sistema Unico de Saude
(SUS) ao tratar da participacao da comunidade e das transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros. O conceito fundamental para responder
a essa questao é o Principio da Paridade.

De acordo com o Artigo 12, paragrafo 42 da Lei 8.142/90, a representacdo dos
usuarios nos Conselhos de Saude e nas Conferéncias de Saude deve ser paritaria em
relacdo ao conjunto dos demais segmentos. Isso significa que o0s usuarios
(pacientes/comunidade) devem ocupar 50% das vagas, enquanto os outros 50%
devem ser preenchidos pela soma dos profissionais de saude, gestores e prestadores
de servicos.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a: Incorreta. Embora cite corretamente os 50% de usudrios, esta
alternativa ignora a figura dos prestadores de servicos de saude. Os prestadores
possuem assento garantido e dividem espaco com os gestores governamentais.

Alternativa b: Incorreta. A distribuicao de 30% e 20% nao possui base na legislacao. A
lei exige que a soma de todos os nao usuarios seja exatamente igual aos 50%
destinados aos usuarios.

Alternativa c: Correta. Esta alternativa reflete a composicao detalhada na Resolucao
453/2012 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a Lei 8.142/90. A divisao
fica assim:

- 50% Usuarios do SUS.

- 25% Trabalhadores de Saude (profissionais).

ajudamedico.com

65



CL%U AjudaMédico

- 25% Representantes do Governo (Gestores) e Prestadores de Servicos de Saude
(filantrépicos ou privados conveniados).

Ao dividir o ultimo grupo de forma equanime, temos 12,5% para gestores e 12,5%
para prestadores, totalizando os 100% do colegiado e mantendo a paridade de 50%
para usuarios contra 50% dos demais.

Alternativa d: Incorreta. O erro principal estd no percentual de 40% para usuarios.
Pela lei, a representacao da comunidade nunca pode ser inferior a 50% do total de
membros.

Alternativa e: Incorreta. Nao existe a regra de "proporcdao minima de 25% para os
trabalhadores" de forma varidvel. A estrutura é rigida: os trabalhadores devem
compor exatamente 25% do total do conselho/conferéncia.

DICA DE PROVA

Para memorizar a composicao dos Conselhos de Saude, utilize a regra 50-25-25:
50% Usuarios (sempre metade).

25% Trabalhadores de Saude.

25% Gestores e Prestadores de Servicos.

Questao 64

Para responder a essa questao, é necessario dominar os conceitos dos Atributos da
Atencdo Primaria a Saude (APS), que sdo os pilares orientadores da Politica Nacional
de Atencao Béasica (PNAB). Esses atributos sao divididos em essenciais e derivados.

Alternativa a: Incorreta. O atributo de Primeiro Contato (ou Acesso) refere-se a APS
ser a porta de entrada preferencial e acessivel do sistema de salde. Ele garante que
0 servico seja o primeiro recurso procurado pelo individuo sempre que houver uma
nova necessidade de salde ou problema.

Alternativa b: Incorreta. A Integralidade significa que a equipe de salde deve
reconhecer todas as necessidades de salde da populacdo, oferecendo servicos que
abrangem a promocado, prevencao, cura e reabilitacao, além de considerar o paciente
em sua totalidade biopsicossocial, e nao apenas uma parte do corpo ou uma doenca
isolada.

Alternativa c: Incorreta. A Coordenacao do Cuidado é a capacidade da equipe de APS
de organizar e sincronizar as informacdes e o fluxo do paciente dentro da Rede de
Atencdo a Salde. E o papel de "maestro”, garantindo a continuidade do cuidado
mesmo quando 0 paciente precisa ser referenciado para especialistas ou exames de
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maior complexidade.

Alternativa d: Correta. A Longitudinalidade é o atributo que define o
acompanhamento do individuo ao longo do tempo por uma mesma equipe ou
profissional. Ela pressupde a criacdao de um vinculo terapéutico e uma relacao de
confianca mutua entre o paciente e os profissionais, permitindo um conhecimento
profundo do histérico de saude e do contexto de vida da pessoa, independentemente
da presenca de doencas. E o foco no tempo e na relacéo duradoura.

Alternativa e: Incorreta. A Competéncia Cultural é considerada um atributo derivado
(e nao essencial). Refere-se a capacidade da equipe de compreender, respeitar e
adaptar o cuidado as caracteristicas culturais, sociais e linguisticas da comunidade

em que atua, facilitando a adesao e a eficacia do tratamento.

Gabarito: Alternativa d.

Questao 65

A territorializacdo na Atencdo Primaria a Saude (APS) e na Estratégia Salde da
Familia (ESF) vai muito além da simples divisdao cartografica de uma regido. Ela é
entendida como a compreensao do territério vivo, onde as relacdes sociais,
econdmicas e culturais ocorrem e influenciam o processo saude-doenca.

Alternativa (a) Incorreta. O objetivo da territorializacao nao é concentrar o
profissional apenas no atendimento clinico individual. Pelo contrdrio, ela busca
ampliar o olhar para além do consultério, permitindo acdes de vigilancia em saude,
promocao e prevencao baseadas no contexto coletivo e nos determinantes sociais.

Alternativa (b) Incorreta. A gestao e o planejamento no SUS baseiam-se no principio
da equidade e nao apenas na densidade populacional ou otimizacao de escala. Os
recursos e as estratégias devem ser direcionados conforme as necessidades e
vulnerabilidades de cada territorio, priorizando quem mais precisa.

Alternativa (c) Correta. Esta alternativa define com precisao o papel da
territorializacao. Territorializar significa apropriar-se das caracteristicas especificas de
uma area delimitada (perfil epidemioldégico, condicdes de saneamento, riscos
ambientais, dinamica social) para que a equipe possa diagnosticar problemas e
planejar acdes de salde que respondam as demandas reais daquela comunidade. E a
base para o planejamento ascendente.

Alternativa (d) Incorreta. Embora a territorializacdo favoreca o vinculo e a adstricdo
de clientela a uma unidade de referéncia, o conceito ndo visa restringir o acesso ou
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garantir exclusividade de forma punitiva. O foco é a organizacdao do cuidado, a
responsabilidade sanitaria da equipe sobre aquela populacdo e a garantia de
continuidade da assisténcia.

Alternativa (e) Incorreta. Uma das principais caracteristicas da ESF é justamente a
atuacao fora dos muros da Unidade Basica de Saude. O trabalho de campo, as visitas
domiciliares dos Agentes Comunitarios de Saude e da equipe multiprofissional sao
ferramentas essenciais da territorializacao, e nao algo a ser descartado.

Questao 66

O APGAR Familiar € um instrumento de rastreamento da funcionalidade familiar,
desenvolvido por Gabriel Smilkstein em 1978. Ele avalia a satisfacao dos membros da
familia em relacao a cinco dominios basicos. Cada letra do acrénimo representa um
desses critérios: Adaptation (Adaptacao), Partnership (Companheirismo ou
Participacao), Growth (Crescimento), Affection (Afetividade) e Resolve (Capacidade
Resolutiva ou Resolucao).

Alternativa (a) - Incorreta (Gabarito): O termo "Adesao" ndao compde os dominios da
escala APGAR. O primeiro "A" do acronimo refere-se a Adaptacdo. Além disso, a
escala foca na percepcao de satisfacao individual com a dinamica interna da familia,
e nao no cumprimento de regras sociais externas pela familia, como sugere a
descricao da alternativa.

Alternativa (b) - Correta: A Adaptacao avalia como a familia utiliza seus recursos
(tanto internos quanto externos, como apoio de amigos ou instituicbes) para lidar
com situacdes de crise, estresse ou mudancas de ciclo de vida.

Alternativa (c) - Correta: O Companheirismo (ou Participacao/Partnership) mede a
satisfacao do individuo com a forma como as decisdes sdao compartilhadas e como as
responsabilidades sao divididas entre os membros da familia.

Alternativa (d) - Correta: O Crescimento (Growth) avalia o suporte que a familia
oferece para que o individuo alcance sua autonomia e amadurecimento, tanto fisico
quanto emocional, permitindo que cada membro se desenvolva plenamente.

Alternativa (e) - Correta: A Afetividade (Affection) foca na satisfacao do membro em
relacdo as demonstracdes de carinho e cuidado, bem como a resposta emocional do
grupo familiar frente a sentimentos como raiva, tristeza ou alegria.

Vale ressaltar que o dominio nao citado nas alternativas é o Resolve (Capacidade
Resolutiva), que avalia a satisfacao com o tempo e o compromisso que os membros
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dedicam uns aos outros.

Questao 67

O Genograma e o Ecomapa sao as ferramentas de abordagem familiar mais cobradas
em provas de residéncia. Para responder corretamente a esta questao, é necessario
distinguir as funcdes de cada instrumento utilizado na Estratégia de Saude da Familia
(ESF).

Alternativa (a): Incorreta. A descricao refere-se ao Ecomapa. Enquanto o Genograma
foca no ambiente interno e na genealogia da familia, o Ecomapa é o instrumento que
desenha as relacdes da familia com o meio externo, como redes de apoio, servicos
de saude, lazer e trabalho.

Alternativa (b): Incorreta. Embora o Genograma ajude a visualizar quem compde a
familia, o foco principal ndao é apenas o ciclo de vida (como nascimento, adolescéncia
ou saida dos filhos de casa). O mapeamento do ciclo de vida é uma analise tedrica
complementar, e ndo a definicdo do objetivo clinico do Genograma.

Alternativa (c): Correta. Esta é a definicdo classica do Genograma. Ele é uma
representacao grafica da arvore genealdgica, abrangendo obrigatoriamente trés ou
mais geracdes. Sua finalidade é facilitar a visualizacao da estrutura familiar, a
dinamica das relacdes interpessoais (identificando vinculos estreitos, conflituosos ou
rompidos) e o rastreamento de padrdes de saude e doencas que se repetem entre os
membros.

Alternativa (d): Incorreta. A avaliacao da capacidade de adaptacao, participacao,
crescimento, afeicdo e resolucao de problemas é feita por meio do APGAR Familiar. O
APGAR é um questionario de satisfagao familiar, um instrumento de triagem para
disfuncao familiar, diferente da representacao grafica do Genograma.

Alternativa (e): Incorreta. O calculo de risco social e vulnerabilidade para fins de
programas sociais ou priorizacao de visitas é realizado por escalas especificas de
risco familiar, como a Escala de Coelho-Savassi. O Genograma é uma ferramenta
clinica e assistencial, nao um indice econémico.
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Questao 68

A questdo aborda a transicdo do modelo biomédico tradicional (centrado na doenca)
para o modelo biopsicossocial (centrado na pessoa), que é o alicerce da Atencao
Primaria a Saude (APS) e da Medicina de Familia e Comunidade.

Alternativa (a) Incorreta: A afirmacdo inverte os conceitos. E a abordagem centrada
na pessoa que amplia o olhar para além do individuo, considerando seu contexto
social, familiar e comunitario. O modelo centrado na doenca tende a ser reducionista,
focando no 6rgao ou sistema afetado, muitas vezes desconsiderando o ambiente em
gue o paciente esta inserido.

Alternativa (b) Incorreta: O tipo de intervencdo (farmacoldégica ou cirdrgica) é
definido pela necessidade clinica e evidéncia cientifica, e nao pela filosofia de
cuidado. A diferenca real esta no processo de decisao: no cuidado centrado na
pessoa, a escolha terapéutica é pactuada entre médico e paciente, levando em conta
0s riscos e beneficios sob a 6tica da vida daquela pessoa.

Alternativa (c) Correta: Esta alternativa define com precisao o Método Clinico
Centrado na Pessoa (MCCP). Enquanto o modelo centrado na doenca foca na
"disease" (o processo fisiopatolégico), o centrado na pessoa foca na 'illness" (a
experiéncia subjetiva do adoecer). Isso envolve entender os sentimentos do paciente,
suas ideias sobre o que estd acontecendo, o impacto da doenca em sua
funcionalidade e suas expectativas com o tratamento. O plano é compartilhado,
integrando a técnica médica com a realidade biopsicossocial do paciente.

Alternativa (d) Incorreta: O cuidado centrado na pessoa é, de fato, um principio
fundamental da APS, mas nao é exclusivo dela. Ele deve ser buscado em todos os
niveis de atencao (secundario e terciario) para humanizar a assisténcia. Da mesma
forma, a abordagem centrada na doenca ainda é muito presente na APS, embora o
objetivo seja supera-la.

Alternativa (e) Incorreta: O cuidado centrado na pessoa é uma diretriz para todos os
profissionais de salde e exige uma postura transdisciplinar. Nao é responsabilidade
exclusiva de uma categoria profissional. No caso do médico, o uso de ferramentas
como o Método Clinico Centrado na Pessoa é uma competéncia técnica essencial
para o exercicio da medicina de exceléncia na atualidade.
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Questao 69

Para resolver essa questao, é fundamental diferenciar os conceitos bdasicos de
bioestatistica e epidemiologia descritiva, especificamente as medidas de frequéncia
de doencas.

O enunciado descreve a identificacdo do nimero total de casos existentes de uma
patologia (diabetes mellitus tipo 2) em um ponto especifico no tempo (ano de 2024)
dentro de uma populacao definida (10.000 habitantes). Quando olhamos para o
estoque de doentes em um determinado momento, estamos tratando de prevaléncia.

Alternativa (a) Incorreta. O Risco Relativo € uma medida de associacdao, e nao de
frequéncia. Ele é utilizado em estudos longitudinais (como coortes e ensaios clinicos)
para comparar a probabilidade de um evento ocorrer em um grupo exposto a um
fator de risco em relacao a um grupo nao exposto.

Alternativa (b) Incorreta. A Razao de Chances (Odds Ratio) também é uma medida de
associacao, muito utilizada em estudos de caso-controle. Ela estabelece a razao
entre a chance de um individuo doente ter sido exposto a um fator e a chance de um
individuo sadio ter sido exposto a esse mesmo fator.

Alternativa (c) Correta. A Prevaléncia € a medida epidemiolégica que indica a
proporcao de pessoas que apresentam uma doenga em um momento ou periodo
especifico. Ela funciona como uma fotografia ou um estoque da situacdo de saulde.
No caso apresentado, o célculo seria: 800 casos existentes divididos por 10.000
habitantes, resultando em uma prevaléncia de 8% naquela populacao em 2024.

Alternativa (d) Incorreta. A Incidéncia mede o niumero de casos novos que surgem
em uma populacao anteriormente sadia (em risco) ao longo de um intervalo de
tempo. Enquanto a prevaléncia foca nos casos ja existentes, a incidéncia foca na
velocidade de surgimento de novos diagnésticos. O enunciado é explicito ao citar
"casos ja existentes".

Alternativa (e) Incorreta. A Taxa de Mortalidade mede a frequéncia de ébitos em uma
populacao especifica durante um periodo de tempo. O estudo em questao busca
determinar o nimero de pessoas vivendo com a doenca (morbidade), e nao o
numero de mortes causadas por ela.
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Questao 70

Andlise do enunciado:

O estudo descrito parte da selecao de dois grupos distintos baseados no desfecho
clinico: 300 pacientes que ja possuem a Doenca Renal Cronica (denominados casos)
e 300 individuos saudaveis (denominados controles). A partir dessa divisao, o
pesquisador analisa o passado desses individuos (retrospectivamente) para verificar
a presenca ou auséncia da exposicao (uso de adocantes). Esse desenho de pesquisa,
gque caminha do efeito para a causa, define o estudo de caso-controle.

Alternativa a: Incorreta. O Ensaio Clinico Randomizado é um estudo experimental e
prospectivo. Nele, o pesquisador intervém ativamente, sorteando quais participantes
receberao uma intervencao ou placebo para observar os resultados futuramente. No
caso relatado, o estudo é apenas observacional e parte de doentes ja diagnosticados.

Alternativa b: Incorreta. O Estudo Ecolégico nado utiliza dados individuais, mas sim
dados agregados de populacdes ou regides (por exemplo, comparar 0 consumo per
capita de adocante em um pais com a incidéncia de doenca renal naquele mesmo
pais). A questdo descreve a analise individual de 600 pessoas.

Alternativa c: Incorreta. No Estudo de Coorte, o pesquisador comeca selecionando
grupos baseados na exposicao (exemplo: um grupo que usa adocante e outro que
nao usa) e os acompanha ao longo do tempo para ver quem desenvolverd a doenca
no futuro. E um estudo que caminha da causa para o efeito (prospectivo), ao
contrario do enunciado.

Alternativa d: Correta. O Estudo de Caso-Controle é o delineamento cldssico para
investigar fatores de risco em doencas que levam muito tempo para se desenvolver.
Ele é obrigatoriamente retrospectivo, partindo de pessoas que ja estdo doentes
(casos) e comparando-as com pessoas sadias (controles) para investigar o que
aconteceu no passado de ambos os grupos.

Alternativa e: Incorreta. O Estudo Transversal realiza uma coleta de dados em um
Unico ponto no tempo, como uma fotografia instantanea. Nele, avalia-se a exposicao
e o desfecho simultaneamente, o que impede a definicao de uma relacao de
temporalidade (nao se sabe o que veio antes, se a exposicao ou a doenca),
diferentemente da analise retrospectiva citada.
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Questao 71

Para compreender esta questao, devemos analisar dois conceitos fundamentais da
epidemiologia: a medida de associacdo (Risco Relativo) e a significancia estatistica
(Intervalo de Confianca).

O Risco Relativo (RR) é a medida de associacao tipica dos estudos de coorte. Ele
compara a incidéncia do desfecho (IAM) entre o grupo exposto (tabagistas) e o grupo
nao exposto (nao tabagistas). No caso, o valor de 3,4 (ou arredondado para 3,5 nas
alternativas) indica que o risco é maior no grupo exposto. Como o valor é superior a
1, o tabagismo é considerado um fator de risco.

O Intervalo de Confianca de 95% (IC 95%) indica se o resultado tem significancia
estatistica. Para que um RR seja estatisticamente significativo, o intervalo nao pode
conter o valor 1,0 (que representa a auséncia de associacao). Como o intervalo
citado vai de 2,1 a 5,9, ele estd inteiramente acima de 1, confirmando que a
associacao é real e nao fruto do acaso.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Um RR maior que 1 indica que o fator aumenta o risco (fator
de risco), e nao que protege. Para ser um fator de protecao, o RR deveria ser menor
que 1 (ex.: 0,6).

Alternativa b) Incorreta. O termo "chance" é tecnicamente reservado para a Odds
Ratio (Razao de Chances), medida utilizada principalmente em estudos de
caso-controle. Em estudos de coorte, falamos em "risco" ou "probabilidade".

Alternativa c) Incorreta. O risco "atribuivel" refere-se ao Risco Atribuivel ou a
Diferenca de Riscos, que é uma medida de impacto calculada pela subtracdao das
incidéncias, e nao pela divisdo (razao) como o RR.

Alternativa d) Incorreta. "Razao de chances" é a traducao de Odds Ratio. Como o
estudo é uma coorte prospectiva, a medida correta de incidéncia e associacao é o
Risco Relativo.

Alternativa e) Correta. Esta alternativa define corretamente o Risco Relativo como a
magnitude do risco no grupo exposto em comparacao ao nao exposto (3,5 vezes
maior) e identifica corretamente que a associagdo é estatisticamente significativa,
pois o IC 95% (2,1 - 5,9) nao inclui o valor 1. Observagcao: Embora o enunciado cite
3,4 e a alternativa 3,5, em provas de residéncia essa pequena variacao decimal é
comum e nao anula a correcao do conceito epidemioldgico aplicado.
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Questao 72

O Coeficiente (ou Taxa) de Mortalidade Infantil (CMI) é um indicador fundamental em
salde publica, pois reflete as condicdes de vida, a assisténcia a salde da gestante e
do recém-nascido, além do nivel de desenvolvimento socioecondémico de uma regiao.
Para o calculo de coeficientes de mortalidade em pediatria, utilizamos como
denominador o nimero de nascidos vivos, que representa a populacao real sob risco
de morte naquela faixa etaria.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A descricao refere-se a uma tentativa de calcular a Mortalidade na
Infancia (menores de 5 anos). No entanto, mesmo para menores de 5 anos, o
denominador correto deve ser o nimero de nascidos vivos, e nao a populagao total.

b) Incorreta. O numerador (ébitos em menores de 1 ano) estd correto, mas o
denominador "populacao de criancas de 0 a 1 ano" é tecnicamente impreciso para o
calculo epidemiolégico do CMI. O padrao-ouro e a convencao internacional utilizam o
numero de nascidos vivos no mesmo periodo e local, pois € um dado mais exato
obtido por meio das declaracdes de nascimento.

c) Incorreta. O denominador "populacao total" é utilizado para o calculo do
Coeficiente de Mortalidade Geral. Usa-lo para mortalidade infantil diluiria o dado e
nao expressaria o risco real de dbito para aquela faixa etdria especifica.

d) Correta. Esta alternativa apresenta a formula classica do CMI: (NiUmero de ébitos
em menores de 1 ano / NUmero de nascidos vivos) x 1.000. O fator multiplicador
1.000 é o padrao para que o resultado seja expresso em "Obitos por mil nascidos
vivos", facilitando a comparacao entre diferentes regides e paises.

e) Incorreta. A relacdo entre 6bitos fetais e nascidos vivos define o Coeficiente de
Mortalidade Fetal. A mortalidade infantil foca exclusivamente nos 6bitos ocorridos

apds o nascimento (nascidos vivos que falecem antes de completar um ano).

Gabarito: Letra (d).

Questao 73

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é um importante indicador de saude
publica e desenvolvimento socioecondmico de uma regido. Para uma analise mais
precisa, ele é dividido em dois componentes principais, cada um refletindo diferentes
determinantes de saude:
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1. Mortalidade Neonatal (do nascimento até o 272 dia de vida): Esta fortemente
ligada a fatores bioldgicos e a qualidade da assisténcia a salde oferecida a gestante
e ao bebé.

2. Mortalidade Pés-neonatal (do 282 dia até completar 1 ano): Estd mais relacionada
a fatores ambientais, socioecon6micos e nutricionais.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Condicdes sanitarias deficientes e ma qualidade da agua sao fatores
exdgenos (ambientais) que impactam predominantemente a Mortalidade
Pés-neonatal, sendo causas frequentes de doencas diarreicas e infeccbes apds o
primeiro més de vida.

b) Correta. A Mortalidade Neonatal reflete diretamente a salde da mae durante a
gestacdo e a eficacia das intervencdes médicas. Falhas no acompanhamento
pré-natal, complicacdes nao assistidas durante o parto e falta de suporte tecnolégico
ou clinico ao recém-nascido (especialmente aos prematuros e de baixo peso) sao os
principais determinantes deste componente. Atualmente, no Brasil, a mortalidade
neonatal representa a maior parcela da mortalidade infantil, sendo a mais dificil de
reduzir, pois exige investimentos em servicos de salde especializados.

c) Incorreta. Embora as doencas infecciosas e a desnutricao possam ocorrer em
gualguer momento, elas sdo as causas classicas da Mortalidade Pés-neonatal. Com a
melhoria do saneamento e das campanhas de vacinacao, esse componente
apresentou queda acentuada nas ultimas décadas.

d) Incorreta. A segunda infancia refere-se ao periodo dos 6 aos 10 anos de idade. A
guestao aborda o Coeficiente de Mortalidade Infantil, que é restrito a criangas
menores de 1 ano. Além disso, violéncia e acidentes sdo causas externas que
ganham relevancia em faixas etarias maiores.

e) Incorreta. Os fatores socioecondémicos influenciam indiretamente todos os
indicadores de salde, mas ndo sao os Unicos. A mortalidade neonatal possui um forte
componente bioldgico e assistencial que pode ocorrer mesmo em familias com boas
condicOes financeiras, caso a assisténcia hospitalar seja falha. O termo "apenas"
torna a alternativa conceitualmente errada.
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Questao 74

Para compreender essa questao, é necessario revisar os conceitos fundamentais de
validade de testes diagndsticos: sensibilidade, especificidade, valores preditivos e
acuracia.

Alternativa a: Incorreta. Esta alternativa descreve o Valor Preditivo Positivo (VPP). O
VPP relaciona o resultado do teste com a probabilidade da doenca, ou seja, foca no

grupo que ja recebeu o resultado positivo. Ele é fortemente influenciado pela
prevaléncia da doenca na populacdo.

Alternativa b: Incorreta. Esta é a definicao de Valor Preditivo Negativo (VPN). O VPN
indica a probabilidade de um individuo ser realmente saudavel, dado que seu teste
foi negativo. Assim como o VPP, também depende da prevaléncia da doenca.

Alternativa c: Correta. A sensibilidade é a capacidade de um teste identificar os
verdadeiros positivos. Ela responde a seguinte pergunta: "Se o paciente tem a
doenca, qual a probabilidade de o teste ser positivo?". Testes com alta sensibilidade
sao ideais para triagem (screening), pois apresentam poucos resultados falsos

negativos, minimizando o risco de deixar um doente sem diagndstico.

Alternativa d: Incorreta. Esta definicao refere-se a especificidade. A especificidade é a
capacidade do teste de identificar corretamente os individuos que ndo possuem a
doenca (verdadeiros negativos). Um teste altamente especifico é Gtil para confirmar
um diagndstico, pois gera poucos resultados falsos positivos.

Alternativa e: Incorreta. Esta é a definicao de acurdacia. A acurdcia mede a proporcao
total de resultados corretos (verdadeiros positivos somados aos verdadeiros
negativos) em relacao ao total de testes realizados, representando a performance
global do método diagndstico.

Questao 75

Anélise da Questao:

A questdo descreve um cendrio epidemioldgico onde temos dois grupos com
incidéncias diferentes de pneumonia. O grupo exposto ao fator de risco (falta de
vacina) apresenta incidéncia de 10%, enquanto o grupo nao exposto (vacinado)
apresenta incidéncia de 2%. O enunciado pede especificamente a medida que
representa o risco adicional (o excesso de risco) que pode ser atribuido a falta da
vacina.

Alternativa a: Incorreta. O Risco Relativo (RR) é uma medida de razdo obtida pela
divisao da incidéncia entre expostos pela incidéncia entre nao expostos (10% / 2% =
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5). Ele indica quantas vezes o risco € maior em um grupo em comparagao ao outro,
mas nao expressa o risco adicional em valores absolutos.

Alternativa b: Incorreta. A Razao de Chances (Odds Ratio) é uma medida de
associacao que compara a chance de um evento ocorrer em um grupo com a chance
de ocorrer em outro. E utilizada principalmente em estudos de caso-controle, onde
nao é possivel calcular a incidéncia diretamente.

Alternativa c: Correta. A Diferenca de Risco (DR), também conhecida como Risco
Atribuivel (RA), é calculada pela subtracao das incidéncias: Incidéncia nos expostos
menos Incidéncia nos nao expostos (10% - 2% = 8%). Esse valor representa
exatamente o risco adicional de adoecer que é atribuido exclusivamente ao fator de
exposicdo (neste caso, a falta da vacina). Se eliminarmos a exposicao, esse é o risco
que deixaria de existir.

Alternativa d: Incorreta. A Prevaléncia € uma medida de frequéncia que indica a
proporcao de individuos que apresentam a doenca em um determinado momento.
Ela ndo mede a ocorréncia de novos casos (incidéncia) nem serve como medida de
associacao para risco adicional.

Alternativa e: Incorreta. O NUmero Necessario para Tratar (NNT) é uma medida de
beneficio clinico, calculada como o inverso da Reducdo do Risco Absoluto (1/RRA). Ele
indica quantas pessoas precisam ser tratadas ou vacinadas para prevenir um caso da
doenca, nao sendo o termo que define o risco adicional da exposicao.

Questao 76
DEFINICAO E CONCEITO

A Vigilancia em Saulde é classicamente definida como a coleta, a consolidacao,
analise de dados e a disseminacao de informacdes sobre eventos relacionados
saude. No entanto, o conceito fundamental que todo candidato deve carregar para
prova é o de "Informacao para a Acao". Isso significa que a vigilancia ndo termina na
producao de estatisticas; ela sé cumpre seu papel quando subsidia intervencoes
concretas para reduzir riscos e doencas na populacao.

Q o 9

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) Incorreta: A publicacao de relatérios e anuarios é apenas uma das
etapas do processo de vigilancia (a etapa de disseminacdo). E um meio de dar
transparéncia e utilidade aos dados, mas nao é o objetivo final do sistema.
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Alternativa (b) Incorreta: Alimentar os sistemas de informacao (como SINAN, SIM ou
SINASC) é uma atividade técnica e operacional. Os sistemas sao ferramentas para
gue o objetivo final seja atingido, e ndo o propdsito em si.

Alternativa (c) Correta: Esta alternativa define com precisao o objetivo final da
Vigilancia em Saulde. A finalidade maior é transformar o dado analisado em
recomendacao e adocao de medidas praticas. Seja no controle de um surto, na
criagcao de uma campanha de vacinacao ou em acdes de saneamento, a vigilancia
serve para orientar a intervencao em saude publica, prevenindo riscos e controlando

agravos.

Alternativa (d) Incorreta: A fiscalizacdo de normas sanitdrias é uma atribuicdo
especifica da Vigilancia Sanitaria (VISA), que é apenas um dos componentes da
Vigilancia em Saude. Além disso, o foco exclusivo na fiscalizacdo ignora o carater
educativo e preventivo, e o termo ‘"exclusivamente" torna a alternativa
conceitualmente limitada.

Alternativa (e) Incorreta: O treinamento de profissionais é uma acdo de educacado
permanente e suporte logistico. E essencial para garantir a qualidade dos dados
inseridos no sistema, mas é uma atividade de meio, e ndo o objetivo final da
estrutura de vigilancia.

Questao 77

O tema abordado refere-se a Lista Nacional de Notificacdo Compulséria de doencas,
agravos e eventos de saude publica, regida atualmente pela Portaria de Consolidacao
n? 4/2017 e suas atualizacdes, como a Portaria GM/MS n? 217/2023. As notificacdes
sao divididas entre periodicidade semanal (até 7 dias) e imediata (até 24 horas para
as autoridades de saude).

Alternativa a: Incorreta. A Tuberculose, em qualquer uma de suas formas, é um
agravo de notificacao compulséria semanal para os niveis municipal, estadual e
federal. Por ser uma doenca de evolucdo cronica, o sistema de vigilancia foca no
acompanhamento do tratamento e da cura, nao exigindo resposta em 24 horas.

Alternativa b: Correta. A violéncia autoprovocada, que abrange as tentativas de
suicidio e atos de automutilacdo, é classificada como de notificacao compulséria
imediata (em até 24 horas) para a autoridade de salde municipal. Essa agilidade é
fundamental para que a rede de atencao psicossocial possa intervir rapidamente,
oferecendo o suporte necessario e prevenindo a consumacao do suicidio.

Alternativa c: Incorreta. A Hanseniase é uma doenca infectocontagiosa de curso
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cronico e progressao lenta. Assim como a tuberculose, sua notificacdo é obrigatodria,
porém de periodicidade semanal para todas as esferas de gestao.

Alternativa d: Incorreta. De acordo com a lista nacional vigente, o Acidente de
Trabalho Grave é de notificacdo compulséria semanal. E importante destacar que o
Acidente de Trabalho Fatal (que resulta em ébito) é o que possui carater de
notificacao imediata. Acidentes graves, que envolvem mutilagcbes ou danos fisicos
severos sem 6bito imediato, seguem o fluxo semanal.

Alternativa e: Incorreta. A Sifilis, seja em sua forma adquirida, congénita ou em
gestantes, é uma condicdo de notificacdo compulséria semanal. Embora seja um
grave problema de salde publica, o controle epidemiolégico é realizado por meio do

monitoramento semanal dos casos notificados.

Resumo: O candidato deve memorizar que a maioria das doencas cronicas e
infecciosas comuns (Sifilis, TB, Hanseniase) é de periodicidade semanal, enquanto
eventos de potencial epidémico imediato ou de urgéncia social e psiquica, como a
tentativa de suicidio (violéncia autoprovocada) e acidentes de trabalho fatais, exigem
notificacao em 24 horas.

Questao 78

O modelo de determinantes sociais da salde de Dahlgren e Whitehead é
representado graficamente como um arco-iris, organizado em camadas que vao do
micro (individual) ao macro (socioestrutural). Para responder a essa questao, é
preciso identificar quais fatores compdem as camadas situadas entre as
caracteristicas individuais e o contexto macroeconémico.

Alternativa a) Incorreta. Estas condicdes estao localizadas na camada mais externa
do modelo de Dahlgren e Whitehead. Sao chamadas de determinantes distais ou
macroestruturais, pois representam o contexto geral em que a sociedade se
organiza, influenciando todas as outras camadas de forma indireta.

Alternativa b) Incorreta. Estes fatores ocupam o centro do modelo. Sao os
determinantes individuais e bioldgicos, geralmente considerados nao modificaveis
(como a carga genética e a idade). Eles nao sao classificados como intermediarios,
mas sim como a base individual sobre a qual os determinantes sociais atuam.

Alternativa c) Correta. Os determinantes intermediarios situam-se entre os fatores
individuais e as macroestruturas. No modelo de Dahlgren e Whitehead, isso engloba
o estilo de vida individual (comportamentos), as redes sociais e comunitarias (apoio
social) e as condicoes de vida e trabalho (que incluem habitacao, acesso a servicos
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de salde, saneamento, educacao e ambiente de trabalho). Essa camada demonstra
como o ambiente social e as escolhas de vida impactam diretamente a saude das
pessoas.

Alternativa d) Incorreta. Assim como na alternativa A, as politicas macroecon6micas
e de distribuicao de renda sao determinantes estruturais ou distais. Elas moldam as
desigualdades sociais que, por sua vez, vao determinar as condicdes intermediarias
de vida e trabalho.

Alternativa e) Incorreta. Esta alternativa é excessivamente restritiva. Embora fatores
ambientais locais (como saneamento ou poluicao no trabalho) facam parte das
condicoes de vida e trabalho, os determinantes intermedidrios sao muito mais
amplos, incluindo redes sociais, estilos de vida e diversos outros fatores
socioecondmicos especificos.

Resumo: O gabarito é a letra C porque ela agrupa corretamente as camadas
intermediarias do modelo (estilos de vida, redes sociais e condicdes de
trabalho/vida), que fazem a ponte entre a biologia individual e a estrutura
macroecondmica da sociedade.

Questao 79

Anélise do enunciado:

A questao descreve a integracao entre especialistas e generalistas no contexto da
Reforma Psiquidtrica e da consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). O foco
central é a construcdao compartilhada de propostas terapéuticas, nas quais o
especialista oferece retaguarda para que a equipe da Atencao Primaria aumente sua
capacidade resolutiva no préprio territério.

Alternativa (c) - CORRETA: O Suporte Matricial, popularmente conhecido como
Matriciamento, é o arranjo organizacional que permite a integracao entre o Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS) e a Estratégia Saude da Familia (ESF). Ele possui duas
dimensdes fundamentais citadas no enunciado: a técnico-assistencial (atendimento
conjunto, discussdes de caso) e a pedagdgica (educacao permanente e troca de
saberes entre os profissionais). O objetivo central é a corresponsabilizacao, evitando
gue o paciente seja apenas "transferido" para o especialista e mantendo o vinculo do
usuario com sua unidade de salde local.

Alternativa (a) - INCORRETA: O sistema de Referéncia e Contrarreferéncia é o
mecanismo tradicional de encaminhamento de pacientes entre diferentes niveis de
densidade tecnoldgica. Nele, o fluxo é predominantemente burocratico (o médico da
ponta encaminha e aguarda o retorno de um laudo ou relatério). Ele nao contempla,
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necessariamente, a troca pedagdgica, o apoio matricial ou a supervisao direta
descrita no texto.

Alternativa (b) - INCORRETA: O Acolhimento com Classificacdo de Risco é um
dispositivo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) utilizado para organizar a
demanda e priorizar atendimentos com base na vulnerabilidade e gravidade clinica,
em vez da ordem de chegada. E uma ferramenta de gestdo do fluxo interno de uma
unidade, e ndo uma estratégia de suporte entre equipes de diferentes niveis de
atencao.

Alternativa (d) - INCORRETA: A Coordenacdo do Cuidado é um dos atributos
essenciais da Atencao Primdria a Saude. Refere-se a responsabilidade da equipe de
APS de acompanhar o paciente em gqualguer ponto da rede de saude em que ele se
encontre. Embora o matriciamento facilite a coordenacao, o enunciado solicita o
nome do mecanismo especifico de apoio e supervisao técnica, que é o suporte
matricial.

Alternativa (e) - INCORRETA: A Internacao Domiciliar € uma modalidade assistencial
destinada a pacientes que possuem estabilidade clinica, mas que necessitam de
cuidados de salde intensivos que podem ser realizados em casa, visando evitar a
internacdo hospitalar prolongada. Nao possui relacdo com o apoio pedagdgico ou
técnico dos profissionais de saude mental as equipes de Saude da Familia.

Questao 80

Para resolver essa questao, devemos aplicar o Protocolo de Manejo Clinico da
Dengue do Ministério da Saude. O primeiro passo é classificar o paciente em um dos
quatro grupos (A, B, C ou D) com base nos sinais e sintomas e nos fatores de risco.

O paciente apresenta um quadro clinico sugestivo de dengue (febre, mialgia, dor
retro-orbital e rash). No exame fisico, ele esta estavel e nao apresenta sinais de
alarme (como dor abdominal intensa, vomitos persistentes ou acumulo de liquidos)
nem sinais de choque. No entanto, o teste do laco (prova do torniquete) resultou
positivo.

Segundo o Ministério da Saude, a presenca de prova do torniguete positiva ou de
condicOes clinicas especiais (como idade avancada, gestacao, doencas crbnicas ou
situacdes sociais especificas) classifica o paciente automaticamente no Grupo B.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O Grupo A é destinado a pacientes sem sinais de alarme,
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sem sinais de choque e sem condicdes especiais ou prova do torniquete positiva.
Como o teste do laco foi positivo, o paciente obrigatoriamente sai do Grupo A e entra
no Grupo B.

Alternativa b) Correta. O paciente pertence ao Grupo B devido a positividade da
prova do torniquete. A conduta preconizada para esse grupo inclui: hidratacao oral
supervisionada na unidade de salde enquanto se aguarda o resultado de exames
complementares obrigatérios, sendo o hemograma o principal deles. O
acompanhamento deve ser diadrio até que o paciente fique sem febre por 48 horas.

Alternativa c) Incorreta. O Grupo C é caracterizado pela presenca de sinais de alarme
(como dor abdominal intensa, hepatomegalia dolorosa, sangramento de mucosas,
letargia ou irritabilidade). O paciente do caso esta clinicamente estdvel e nao
apresenta esses sinais. A hidratacdo venosa imediata é a conduta para o Grupo C, o
gue nao se aplica aqui.

Alternativa d) Incorreta. Embora cite o Grupo C, a questao afirma erroneamente que
0 paciente possui sinais de alarme. E importante destacar que a prova do torniquete
positiva NAO é considerada um sinal de alarme, mas sim um critério de triagem para
o Grupo B.

Alternativa e) Incorreta. O Grupo D é reservado para casos de dengue grave, com
sinais de choque, desconforto respiratério ou disfuncao grave de 6rgaos. O paciente
descrito estd hemodinamicamente estavel, portanto, esta longe de ser classificado
como Grupo D.

Resumo do Manejo:

O Grupo B exige a realizacao de hemograma completo para todos os pacientes. A
conduta inicial é a hidratacao oral (conforme o peso do paciente) e a reavaliagao
clinica constante. Se o hemograma mostrar sinais de hemoconcentracao (aumento
do hematdcrito), o paciente pode precisar ser reclassificado para o Grupo C. Se o
hematdcrito estiver normal, ele pode seguir o tratamento ambulatorial com retornos
diarios.

Questao 81

O quadro clinico descrito é classico de cancro mole (ou cancroide), uma infeccao
sexualmente transmissivel (IST) caracterizada por Ulceras genitais dolorosas e
linfadenopatia inguinal.

Andlise das caracteristicas do caso:
1. Ulceras dolorosas e de bordas irregulares: Sao marcas registradas do cancro mole.
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Diferente da sifilis, que apresenta Ulcera Unica e indolor, o cancro mole costuma
apresentar multiplas lesdes (por autoinoculacao) e muita dor local.

2. Bubao inguinal: O acometimento ganglionar ocorre em cerca de 30 a 50 por cento
dos casos, geralmente unilateral, com linfonodos que sofrem processo inflamatério
intenso, tornam-se flutuantes (bubdo) e podem drenar espontaneamente por um
unico orificio.

Anadlise das alternativas:

a) *Treponema pallidum*: Agente da sifilis. O cancro duro (sifilis primaria)
manifesta-se como uma Ulcera Unica, de bordas regulares, fundo limpo e,
fundamentalmente, indolor. A adenopatia satélite da sifilis também é indolor e nao
costuma fistulizar.

b) Herpes Simplex: O herpes genital manifesta-se inicialmente por pequenas
vesiculas agrupadas sobre base eritematosa que, ao romperem, deixam erosodes
rasas e dolorosas. Embora cause dor, nao costuma evoluir com a formacao de
bubdes volumosos e purulentos como descrito no caso.

c) *Haemophilus ducreyi*: Alternativa correta. E um bacilo Gram-negativo causador
do cancro mole. O periodo de incubacao (geralmente de 3 a 7 dias), a dor intensa na
lesdao, as bordas irregulares e o surgimento do bubao inguinal sdo patognomoénicos
dessa etiologia no contexto das Ulceras genitais.

d) *Chlamydia trachomatis*: Os sorotipos L1, L2 e L3 causam o linfogranuloma
venéreo. Embora o linfogranuloma também curse com bubdo inguinal (que drena por
multiplos orificios - sinal do bueiro), a lesao ulcerada inicial € geralmente pequena,
indolor e efémera, muitas vezes passando despercebida pelo paciente, o que difere
das ulceras dolorosas descritas.

e) *Klebsiella granulomatis*: Agente da donovanose. Caracteriza-se por lesdes
ulcerovegetantes, de bordas elevadas e fundo vermelho-vivo (aspecto de carne
fresca), de evolucdo cronica e progressiva. Uma caracteristica importante da
donovanose é que ela nao costuma cursar com linfadenopatia regional, o que
invalida a alternativa.
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Questao 82

O método anticoncepcional comportamental de Ogino-Knaus, também conhecido
como método do calendédrio ou tabelinha, fundamenta-se na premissa de que a
ovulacao ocorre aproximadamente 14 dias antes da préxima menstruacao, com uma
margem de seguranca para a sobrevivéncia do espermatozoide e do 6vulo.

Para realizar o cdlculo do periodo fértil, o médico deve identificar, no histérico de pelo
menos seis meses da paciente, qual foi o ciclo mais curto e qual foi o ciclo mais
longo.

A regra de calculo é a seguinte:
1. Primeiro dia do periodo fértil = Duracao do ciclo mais curto menos 18 dias.
2. Ultimo dia do periodo fértil = Duracdo do ciclo mais longo menos 11 dias.

Andlise dos dados da paciente:

Duracao dos ciclos relatados: 31, 30, 28, 27, 31 e 29 dias.
Ciclo mais curto: 27 dias.

Ciclo mais longo: 31 dias.

Aplicacao da férmula:
Primeiro dia: 27 - 18 = 9.
Ultimo dia: 31 - 11 = 20.

Portanto, o periodo fértil dessa paciente compreende do 92 ao 202 dia do ciclo
menstrual.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O primeiro dia (9) esta correto por ser o resultado de 27
menos 18. No entanto, o Ultimo dia (19) esta incorreto, pois o célculo deve ser feito
sobre o ciclo mais longo (31 menos 11 = 20).

Alternativa b) Correta. Esta alternativa reflete exatamente a aplicacdo da formula de
Ogino-Knaus para os limites de 27 e 31 dias encontrados no histérico da paciente.

Alternativa c) Incorreta. Os valores 13 e 16 nao correspondem aos calculos baseados
na subtracao de 18 e 11 dias dos ciclos extremos apresentados pela mulher.

Alternativa d) Incorreta. O dia 13 nao representa o inicio do periodo fértil para um
ciclo curto de 27 dias (27 - 18 = 9), e o dia 17 nao representa o fim para um ciclo
longo de 31 dias (31 - 11 = 20).
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Alternativa e) Incorreta. O inicio no 132 dia e término no 182 dia nao seguem a
padronizacao matematica do método para a variabilidade menstrual desta paciente.

Questao 83

A drenagem linfatica do corpo do Utero é complexa e varia de acordo com a regido
especifica do érgao, mas para fins de provas de residéncia, segue-se a anatomia
classica e a disseminagao oncolégica principal.

Alternativa (a) Correta: Os vasos linfaticos provenientes do fundo uterino e da porcao
superior do corpo do Utero seguem o trajeto das veias ovdricas e terminam nos
linfonodos para-adrticos (também chamados de lombares). Esse trajeto ocorre
através do ligamento suspensor do ovario. No contexto do cancer de endométrio
(que acomete o corpo uterino), a pesquisa de linfonodos para-adrticos é fundamental
justamente por essa via de drenagem direta.

Alternativa (b) Incorreta: Os linfonodos hipogastricos (ou iliacos internos) recebem a
drenagem principalmente do colo uterino e da parte superior da vagina. Embora
parte da regiao inferior do corpo uterino possa drenar para essa regiao, nao é a via
principal do corpo como um todo.

Alternativa (c) Incorreta: Os linfonodos obturadores sao frequentemente
considerados parte do grupo iliaco interno ou estao intimamente relacionados a ele.
Eles sao locais comuns de metastase para o cancer de colo de Utero, mas nao
representam a drenagem primaria e classica do corpo uterino.

Alternativa (d) Incorreta: Os linfonodos iliacos externos podem receber drenagem de
partes do corpo do Utero e do colo, mas a drenagem mais caracteristica e direta do
corpo (especialmente fundo e porcao superior) se direciona para a cadeia
para-adrtica, acompanhando os vasos gonadais.

Alternativa (e) Incorreta: A drenagem para os linfonodos inguinais superficiais é
muito especifica e limitada. Apenas os vasos linfaticos que acompanham o ligamento
redondo do Utero, saindo pela regiao dos cornos uterinos, podem atingir essa regiao.
E uma via acesséria e de menor importancia quantitativa para o corpo do Utero
comparada as outras cadeias.

Resumo: Para questdes de anatomia e oncologia ginecoldgica, considere que o fundo
e 0 corpo superior do Utero drenam primordialmente para os linfonodos
para-adrticos, enquanto o colo uterino drena preferencialmente para as cadeias
illacas (externa, interna e obturatéria).
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Questao 84

Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro de Sangramento Uterino Anormal (SUA) agudo e
grave, ja tendo recebido o manejo inicial de estabilizacdo (reposicao volémica e
antifibrinolitico). O desafio da questdo é selecionar a terapia de manutencao para
evitar novos sangramentos, respeitando as comorbidades da paciente. Ela tem 36
anos, é tabagista e apresenta enxaqueca com aura. De acordo com os Critérios de
Elegibilidade da Organizacao Mundial da Saude (OMS), a enxagueca com aura, em
qgualquer idade, é uma contraindicacao absoluta (Categoria 4) ao uso de estrogénios,
devido ao risco significativamente aumentado de Acidente Vascular Cerebral (AVC)
isqguémico. Além disso, o tabagismo em mulheres acima de 35 anos também
contraindica o uso de anticoncepcionais combinados.

Alternativa a) Incorreta. Esta alternativa propde o uso de um anticoncepcional oral
combinado (Etinilestradiol + Levonorgestrel). Embora o esquema de multiplos
comprimidos ao dia seja uma opgcao para controlar sangramentos agudos em
pacientes sem comorbidades, o uso de etinilestradiol (estrogénio) é formalmente
contraindicado para esta paciente devido a enxagueca com aura e ao perfil de risco
cardiovascular (tabagista > 35 anos).

Alternativa b) Incorreta. Assim como a alternativa "a", utiliza uma combinacao de
estrogénio e progestogénio. Mesmo com uma dose menor de etinilestradiol (20mcg),
o risco de eventos tromboembdlicos e AVC permanece inaceitdvel (Categoria 4 da
OMS) para quem tem enxaqueca com aura.

Alternativa c) Incorreta. O implante de etonogestrel é um método apenas com
progestogénio e seria seguro para a paciente a longo prazo. No entanto, ele nao é a
conduta de escolha para o controle imediato do endométrio apdés um episddio de
sangramento volumoso. O implante € um método contraceptivo de longa duragao e
pode, inclusive, causar sangramentos irregulares nos primeiros meses de uso, nao
sendo a ferramenta ideal para estabilizar o quadro hemorragico atual.

Alternativa d) Correta. A noretisterona é um progestogénio isolado. O uso de
progestogénios em doses elevadas é uma excelente opgao para estabilizar o
endométrio e cessar o sangramento em pacientes que nao podem utilizar
estrogénios. Por nao conter estrogénio, a noretisterona nao aumenta o risco de AVC
em pacientes com enxaqueca com aura, tornando-se a opcao mais segura e eficaz
para o tratamento de manutencdo pds-alta neste caso.

Alternativa e) Incorreta. O acetato de medroxiprogesterona de depésito (injetavel
trimestral) € um método de progestogénio isolado e seguro quanto aos critérios de
elegibilidade. Contudo, ele nao é a droga de escolha para o manejo agudo ou
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subagudo do sangramento uterino anormal. Sua farmacocinética nao permite o
ajuste de dose necessario para o controle do sangramento que acaba de ser
estabilizado, além de estar associado a uma alta taxa de sangramento de escape
(spotting) no inicio do uso, o que seria desfavoravel para esta paciente.

Questao 85

Esta questao aborda os critérios clinicos para o diagndstico e a investigacao da
amenorreia primaria. Para respondé-la corretamente, devemos recordar as normas
da Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) e
de outras sociedades internacionais.

A amenorreia primaria é definida pela auséncia de menarca (primeira menstruacao) e
deve ser investigada nas seguintes situacoes:

1. Aos 13 anos, se nao houver desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios
(telarca/mamas).

2. Aos 15 anos, se houver caracteres sexuais secundarios presentes.

3. Se a menarca nao ocorrer em até 5 anos apds o inicio do desenvolvimento
mamario (telarca).

4. Em qualquer idade, se houver evidéncias clinicas de obstrucao do trato genital ou
estigmas de sindromes genéticas.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) INCORRETA (Gabarito): Segundo os critérios diagndsticos, se a menina
j& possui caracteres sexuais secundarios (mamas presentes), aguarda-se até os 15
anos para o inicio da investigacao. Portanto, a auséncia de menarca aos 13 anos com
caracteres presentes nao é, por si s6, um critério de investigacao imediata.

Alternativa (b) CORRETA: O intervalo médio entre a telarca e a menarca é de cerca
de 2 a 3 anos. Se a menarca nao ocorrer em 5 anos apds o surgimento do broto
mamario, a investigacao esta indicada, mesmo que a paciente tenha menos de 15
anos.

Alternativa (c) CORRETA: Este é o critério classico. A auséncia de qualquer sinal de
puberdade (mamas) aos 13 anos indica um atraso constitucional ou patolégico que
exige avaliacao hormonal e anatdomica imediata.

Alternativa (d) CORRETA: A presenca de dor pélvica ciclica em uma adolescente que
j& desenvolveu caracteres sexuais, mas ndo menstrua, é um sinal de alerta para
malformacodes obstrutivas do trato genital (como himen imperfurado ou septo vaginal
transverso). O sangue fica retido (hematocolpo), causando a dor. Essa condicao exige
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investigacao independentemente de a paciente ter atingido os 15 anos.

Alternativa (e) CORRETA: Se o exame fisico revela sinais sugestivos de desordens
genéticas, como baixa estatura, pescoco alado ou térax em escudo (tipicos da
Sindrome de Turner), a investigacdo deve ser iniciada prontamente, pois a
probabilidade de disgenesia gonadal é alta.

Questao 86

Esta questao aborda as principais teorias sobre a etiologia e a patogenia da
endometriose, um tema cldssico em ginecologia. Para resolvé-la, devemos identificar
a alternativa incorreta.

Alternativa a: Correta. Esta alternativa fundamenta a Teoria de Sampson, ou teoria
da menstruacao retrograda. Estudos laparoscdpicos demonstraram que a grande
maioria das mulheres apresenta sangue e células endometriais na cavidade
peritoneal durante o periodo menstrual. O que define quem desenvolvera a doenca
nao é apenas a presenca do refluxo, mas a capacidade dessas células de se
implantarem e crescerem.

Alternativa b: Correta. Refere-se a Teoria da Metaplasia Celomica (Teoria de Meyer).
Ela sugere que o epitélio do peritdnio (que tem a mesma origem embrionaria do
epitélio mulleriano) pode sofrer uma diferenciacao e se transformar em tecido
endometrial devido a estimulos inflamatérios ou hormonais. Essa teoria ajuda a
explicar casos de endometriose em mulheres pré-pliberes ou em locais onde o
refluxo tubdrio nao chegaria.

Alternativa c: Correta. A endometriose é considerada uma doenca multifatorial.
Existe uma clara predisposicdao genética (maior risco em parentes de primeiro grau)
gue, somada a fatores epigenéticos e ambientais (exposicdao a poluentes, dieta, estilo
de vida), pode desencadear o surgimento dos focos.

Alternativa d: Correta. A endometriose é uma doenca estrogénio-dependente, o que
caracteriza o ambiente hormonal favoravel mencionado. Além disso, falhas na
imunidade celular, especificamente na acao de macréfagos e células Natural Killer
(NK), impedem que esses restos menstruais sejam eliminados da cavidade pélvica,
permitindo sua fixacao e proliferacao.

Alternativa e: Incorreta. Esta é a alternativa que deve ser assinalada, pois afirma que
fatores inflamatdrios e estresse oxidativo nao influenciam a doenca. Na verdade, a
endometriose é definida como uma doenca inflamatdria crénica. O microambiente
peritoneal na paciente com endometriose é rico em citocinas pré-inflamatérias e

ajudamedico.com

88



CL%U AjudaMédico

espécies reativas de oxigénio (estresse oxidativo), que promovem a angiogénese, a
sobrevivéncia celular e a dor caracteristica da patologia.

Questao 87

A classificacao da European Society of Gynecological Endoscopy (ESGE), também
conhecida como classificacdo de Wamsteker, é essencial na pratica ginecoldgica para
definir a via de tratamento e o progndstico de miomectomias por histeroscopia. Ela
avalia especificamente os miomas submucosos com base na proporcao do tumor que
se projeta para dentro da cavidade uterina em relacao ao componente intramural.

A classificacao é dividida em trés niveis:

GO0: Mioma totalmente intracavitario, geralmente pediculado, sem extensdo para o
miométrio.

G1l: Mioma séssil com a maior parte do seu volume (pelo menos 50%) localizada
dentro da cavidade uterina.

G2: Mioma séssil com a maior parte do seu volume (mais de 50%) localizada na
parede uterina (intramural), restando menos de 50% na cavidade.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O mioma GO é aquele que possui 100% de seu volume dentro da
cavidade uterina. Se houver componente intramural, ele deixa de ser GO.

b) Correta. Esta é a definicdo exata da classificacdo G1. O mioma tem uma base de
implantagcao no miométrio, porém o maior volume da massa (superior a 50%) esta
projetado para o interior do Utero.

c) Incorreta. A alternativa inverte os conceitos. O mioma G2 é aquele que tem a
menor parte do seu volume (menos de 50%) projetada para a cavidade uterina.

d) Incorreta. O mioma com menos de 50% intracavitdrio é o G2. O GO nao possui
componente intramural.

e) Incorreta. O mioma totalmente intracavitario é classificado como GO. O Gl
necessariamente possui uma parte (ainda que minoritaria) inserida no miométrio.
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Questao 88

O estadiamento do cancer de ovério é baseado nos critérios da FIGO (Federacao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia). O Estadio | é aguele em que o tumor estd
restrito aos ovarios ou as tubas uterinas.

Alternativa a) Incorreta. O Estadio IA é definido quando o tumor esta limitado a
apenas um ovario ou uma tuba uterina, com a cdpsula integra, sem presenca de
células neoplasicas na superficie externa e com citologia peritoneal (lavado ou ascite)
negativa. A paciente do caso apresenta acometimento bilateral.

Alternativa b) Correta. O Estadio IB caracteriza-se pelo crescimento tumoral que
envolve ambos os ovarios ou ambas as tubas uterinas, mas que mantém as capsulas
integras, sem evidéncia de tumor nas superficies externas e com resultado negativo
para células malignas no liquido ascitico ou nos lavados peritoneais. Essas sao
exatamente as caracteristicas descritas no enunciado.

Alternativa c) Incorreta. O Estadio IC1 refere-se ao extravasamento cirdrgico, ou seja,
guando ocorre a ruptura da capsula do tumor durante a manipulacao intraoperatdria,
0 gue altera o prognéstico e o estadiamento, independentemente de ser uni- ou
bilateral.

Alternativa d) Incorreta. O Estadio IC2 ocorre quando a capsula ovariana ja estava
rompida antes da cirurgia ou quando existe a presenca de células tumorais na
superficie externa do ovario ou da tuba. O enunciado afirma explicitamente que nao
ha doenca na superficie ovariana ou tubdria.

Alternativa e) Incorreta. O Estadio IC3 é determinado pela presenca de células
malignas no liquido ascitico ou no lavado peritoneal. No caso clinico apresentado, o
lavado e o liquido peritoneais estao livres de doenca.

Questao 89

A guestao aborda as contraindicacées a Terapia de Reposicao Hormonal (TRH) com
estrogénio por via oral na pés-menopausa. O enunciado solicita que identifiquemos a
Unica opcao que NAO representa uma contraindicacdo formal.

Alternativa (a) Incorreta: O antecedente pessoal de infarto do miocardio é uma
contraindicacao absoluta. A presenca de doenca cardiovascular estabelecida (doenca
coronariana, acidente vascular cerebral ou insuficiéncia cardiaca grave) impede o uso
de estrogénio, especialmente por via oral, devido ao aumento do risco de novos
eventos trombéticos e isquémicos.
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Alternativa (b) Incorreta: O histérico de cancer sensivel ao estrogénio, como o cancer
de mama ou o cancer de endométrio, € uma contraindicacdo classica e absoluta. O
estrogénio pode estimular o crescimento de células neoplasicas remanescentes ou
induzir a recidiva da doenca.

Alternativa (c) Correta: O antecedente familiar de primeiro grau de infarto do
miocardio ndo é uma contraindicacdo ao uso de estrogénio. Embora a histéria
familiar seja um fator de risco a ser considerado na avaliacao global da paciente e
possa influenciar a escolha da via de administracao (preferindo-se a via transdérmica
em pacientes de maior risco), ela nao proibe o inicio da terapia se a paciente em si
for saudavel e estiver dentro da "janela de oportunidade" (menos de 60 anos ou
menos de 10 anos de menopausa).

Alternativa (d) Incorreta: A doenca hepatica aguda e ativa, como a hepatite viral
atual, é wuma contraindicacdo absoluta. Como o estrogénio oral passa
obrigatoriamente pelo metabolismo de primeira passagem hepatica, o figado
comprometido nao consegue processar a medicacao adequadamente, podendo haver
agravamento do quadro clinico.

Alternativa (e) Incorreta: O sangramento vaginal de causa desconhecida é uma
contraindicacdo absoluta. Antes de iniciar qualquer hormonioterapia, é obrigatério
investigar a etiologia do sangramento para excluir malignidades ginecoldgicas, como
o cancer de endométrio, que seria agravado pelo uso do estrogénio isolado ou em
combinacao.

Em resumo, as contraindicacdes absolutas a TRH incluem: cancer de mama (atual ou
prévio), lesdes precursoras de cancer de mama, cancer de endométrio, sangramento
vaginal de causa indeterminada, porfiria, lUpus com risco de trombose, doenca
hepatica aguda/grave e histérico de eventos tromboembdlicos ou doencas
cardiovasculares isquémicas. A histéria familiar de infarto nao entra nesse rol.

Questao 90

A fisiologia da miccao e o controle do trato urinario baixo feminino dependem de uma
coordenacao precisa entre trés componentes principais do sistema nervoso. Para
responder a essa questao, é fundamental correlacionar cada sistema com seu
respectivo nervo:

1. Sistema Simpatico: O principal mediador € o nervo hipogastrico. Suas fibras
originam-se nos niveis de T10 a L2 da medula espinhal. Ele atua predominantemente
na fase de enchimento vesical, promovendo o relaxamento do musculo detrusor (via
receptores beta-adrenérgicos) e a contracao do esfincter uretral interno (via
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receptores alfa-adrenérgicos), impedindo a saida de urina.

2. Sistema Parassimpético: O principal mediador é o nervo pélvico. Suas fibras
originam-se nos niveis de S2 a S4 da medula sacral. Ele é o responsdavel pela fase de
esvaziamento (micg¢do), promovendo a contracao do musculo detrusor através de
receptores colinérgicos (muscarinicos M3).

3. Sistema Somatico (referido no enunciado como o terceiro sistema): O nervo
representante € o nervo pudendo, que também se origina em S2-S4. Ele fornece a
inervacao voluntdria para o esfincter uretral externo e para a musculatura do
assoalho pélvico, permitindo que a pessoa interrompa ou segure a micgao
conscientemente.

Observacao sobre o enunciado: Existe uma imprecisdao terminolégica na questdo ao
citar simpatico, parassimpatico e autbnomo, uma vez gque o sistema autbnomo é o
conjunto formado justamente pelo simpatico e parassimpatico. O terceiro sistema
envolvido é o somatico. Contudo, em concursos, deve-se buscar a triade classica de
nervos: hipogastrico, pélvico e pudendo.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O nervo pudendo representa o sistema somatico, ndo o
parassimpatico. O nervo pélvico representa o parassimpatico, nao o somatico.

Alternativa b) Incorreta. O nervo pudendo é somatico, ndo simpatico. O nervo
hipogastrico é simpatico, nao parassimpatico.

Alternativa c) Incorreta. O nervo pélvico é parassimpatico, ndo simpatico. O nervo
pudendo é somatico, ndo parassimpatico.

Alternativa d) Correta. Apresenta a sequéncia exata solicitada: Simpatico (Nervo
Hipogastrico), Parassimpatico (Nervo Pélvico) e o sistema de controle
voluntario/esfincteriano (Nervo Pudendo).

Alternativa e) Incorreta. O nervo pudendo é somatico, ndao simpatico. O nervo
hipogastrico é simpatico, ndo somatico.
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Questao 91

Esta questao aborda as complexas adaptacdes enddcrinas que ocorrem no corpo da
mulher durante a gestacao. Para respondé-la corretamente, é necessario identificar
gual das afirmacoes sobre a fisiologia materna esta incorreta.

Alternativa a) Correta. Durante a gestacao, a hipdéfise chega a aumentar de 30% a
50% em seu tamanho e peso. Esse fendbmeno ocorre principalmente devido a
hiperplasia e hipertrofia das células lactotréficas (responsaveis pela prolactina) na
adenohipéfise, estimuladas pelos elevados niveis de estrogénio placentério.

Alternativa b) Correta. Existe uma semelhanca estrutural entre o hCG (gonadotrofina
coridbnica humana) e o TSH. Ambos compartilham a mesma subunidade alfa e
possuem subunidades beta semelhantes. Devido a essa analogia, em periodos de
pico de hCG (final do primeiro trimestre), esse horménio exerce uma leve atividade
tireotréfica, estimulando a glandula tireoide a produzir mais hormonios tireoidianos
(T4 livre). Por feedback negativo, isso resulta em uma diminuicdo transitéria dos
niveis de TSH.

Alternativa c¢) Correta. E comum observar um aumento moderado no volume da
glandula tireoide durante a gravidez. Isso se deve ao aumento da vascularizacao e a
hiperplasia glandular para suprir a maior demanda metabdlica e a necessidade de
producao hormonal aumentada.

Alternativa d) Correta. A gestacdo promove uma perda de cdlcio materno devido ao
aumento do ritmo de filtracao glomerular e a transferéncia ativa de célcio para o
esqueleto fetal, especialmente apds o primeiro trimestre. Em resposta a essa
tendéncia de queda do calcio ionizavel e ao aumento do volume plasmatico, os niveis
de paratormoénio (PTH) se elevam progressivamente para manter a homeostase do
calcio no sangue materno.

Alternativa e) Incorreta (Gabarito). Embora a placenta produza o Hormoénio do
Crescimento Placentario (hGH-V), que possui funcdes anabdlicas e regula a
disponibilidade de nutrientes, a secrecao do horménio de crescimento (GH) pela
hipéfise materna, na verdade, diminui ao longo da gestacdo. O GH hipofisario é
suprimido pelo feedback negativo exercido pelo préprio hormdnio de crescimento
placentario, que se torna a forma dominante de GH na circulacao materna a partir do
segundo trimestre. Portanto, ndo se afirma que o GH (hipofisario) aumenta, mas sim
gue sua producao é inibida.
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Questao 92

Essa questao aborda os sinais de probabilidade de gravidez, especificamente as
alteracbes anatdmicas e vasculares que ocorrem no trato genital feminino e nas
mamas devido ao estimulo hormonal.

A alternativa correta é a letra (c) Sinal de Kluge.

O Sinal de Kluge consiste na coloracao violdcea da mucosa vaginal. Esse fen6meno
ocorre devido ao aumento da vascularizacao e congestdo venosa na regiao pélvica,
provocada pelo aumento dos niveis de estrogénio durante a gestacdo. E muito
comum que este sinal seja confundido ou citado junto ao Sinal de Chadwick (ou
Jacquemier), que se refere a coloragao violacea da vulva e do vestibulo vaginal.

Abaixo, a explicacao de por que as demais alternativas estao incorretas:

a) Sinal de Hunter: Incorreto. Este € um sinal mamario. Refere-se ao surgimento da
aréola secundaria, que é uma pigmentacdo mais clara e menos delimitada ao redor
da aréola priméria, surgindo geralmente a partir da 202 semana de gestacao.

b) Sinal de Piskacek: Incorreto. Este sinal refere-se a uma assimetria uterina a
palpacao. Ocorre devido a implantacao do ovo em um dos cornos uterinos, fazendo
com que um lado do Utero pareca mais abaulado e macio que o outro.

d) Sinal de Haller: Incorreto. Também é um sinal mamario. Conhecido como rede
venosa de Haller, caracteriza-se pela maior visibilidade das veias superficiais das
mamas devido ao aumento do fluxo sanguineo e da vascularizacao local durante a
gravidez.

e) Sinal de Osiander: Incorreto. Este sinal é a percepcao do pulso da artéria vaginal
através do toque vaginal nos fundos de saco laterais. E decorrente do aumento do
aporte sanguineo para o Utero e vagina.

Questao 93

Para responder a essa questao, devemos identificar quais condicdes clinicas se
engquadram na Classificacao de Risco Cardiovascular da Organizacao Mundial da
Saude (OMS) como Categoria IV, na qual o risco de morte materna é extremamente
elevado e a gravidez é formalmente contraindicada.

Alternativa (a) Incorreta: A Sindrome de Eisenmenger é o estagio final de
cardiopatias congénitas com shunt esquerda-direita que evoluem para hipertensao
pulmonar grave e inversao do fluxo (direita-esquerda). A mortalidade materna
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estimada varia de 30% a 50%. Devido a esse risco proibitivo, a gestacao é
absolutamente contraindicada.

Alternativa (b) Incorreta: Na Sindrome de Marfan, a fragilidade do tecido conjuntivo
aliada as alteracdes hemodinamicas da gravidez predispde a disseccao e ruptura da
aorta. Quando ha dilatacdo aértica (especialmente acima de 40 a 45 mm), o risco de
eventos fatais aumenta drasticamente, classificando a condicao como
contraindicacao a gravidez.

Alternativa (c) Incorreta: A miocardiopatia periparto é uma forma de insuficiéncia
cardiaca que ocorre no final da gestacao ou nos meses apds o parto. Se a paciente
mantém disfuncao ventricular residual (fracdo de ejecao nao normalizada), o risco de
nova queda da funcao cardiaca e morte em uma gestacdo subsequente é muito alto,
sendo a gravidez desaconselhada.

Alternativa (d) Incorreta: Pacientes com disfuncao ventricular importante (fracao de
ejecao de ventriculo esquerdo inferior a 30%) ou insuficiéncia cardiaca em classe
funcional Il ou IV (NYHA) refratdria nao possuem reserva hemodinamica para
suportar o aumento de 50% no volume plasmatico e no débito cardiaco que ocorre na
gestacdo. O risco de morte é proibitivo.

Alternativa (e) Correta: A fibrilacao atrial (FA) crénica, embora seja uma arritmia que
exija acompanhamento rigoroso, controle de frequéncia cardiaca e manejo cuidadoso
da anticoagulacao (evitando-se o uso de varfarina no primeiro trimestre), ndao é uma
contraindicacao absoluta a gestacdo. Muitas mulheres com FA conseguem levar a
gestacao adiante com monitoramento adequado, desde que a funcao ventricular
esteja preservada e a causa subjacente nao seja uma das contraindicacdes listadas
acima. Portanto, entre as opc¢des, é a Unica que nao representa risco de morte
materna "extremamente elevado" a ponto de proibir a gravidez.

Questao 94
A alternativa correta é a (c).

COMENTARIO:

A questdo aborda as repercussoes fetais causadas pela passagem transplacentaria
de autoanticorpos maternos. Os anticorpos anti-Ro/SSA e anti-La/SSB,
frequentemente encontrados em pacientes com LUpus Eritematoso Sistémico e
Sindrome de Sjogren, sao os principais marcadores do LUpus Eritematoso Neonatal.

EXPLICACAO POR ALTERNATIVA:

ajudamedico.com

95



CL%U AjudaMédico

a) Hipoplasia pulmonar: INCORRETA. A hipoplasia pulmonar é tipicamente secundaria
a situacdes que restringem o espaco toracico ou impedem a maturacao pulmonar,
como o oligoidramnio severo (falta de liquido amniético) ou a hérnia diafragmatica
congénita. Nao hé relacao fisiopatoldgica entre essa condigao e os anticorpos anti-Ro
ou anti-La.

b) Espinha bifida: INCORRETA. Esta € uma malformacao do tubo neural decorrente de
falhas no seu fechamento durante as primeiras semanas de gestacao. Seus principais
fatores de risco sdo a deficiéncia de acido félico e a exposicdo a substancias
teratogénicas (como o acido valproico), nao possuindo ligacao com a autoimunidade
materna descrita.

c) Bloqueio cardiaco congénito fetal: CORRETA. Os anticorpos anti-Ro/SSA e
anti-La/SSB sao da classe IgG e atravessam a placenta. No feto, eles podem se ligar
as células do sistema de conducao cardiaco, especialmente ao nd atrioventricular
(AV), desencadeando um processo inflamatdério (miocardite) seguido de fibrose. Esse
dano é frequentemente irreversivel, levando ao bloqueio cardiaco congénito total,
gue é a manifestacao mais grave e permanente do lUpus neonatal.

d) Lesao renal bilateral: INCORRETA. Embora o IUpus materno possa envolver os rins
da prépria paciente (nefrite lUpica), os anticorpos anti-Ro e anti-La nao causam danos
estruturais ou funcionais nos rins do feto. O lUpus neonatal afeta primordialmente o
coracao, a pele (lesdes cutaneas fotossensiveis), o figado e o sistema hematoldgico.

e) Gastrosquise: INCORRETA. A gastrosquise é um defeito congénito na parede
abdominal, geralmente a direita do corddo umbilical, que permite a herniacdo de
alcas intestinais. Sua causa esta relacionada a eventos vasculares precoces na
embriogénese e nao possui qualguer associacao com a presenca de anticorpos

anti-Ro ou anti-La.

RESUMO DIDATICO:

A presenca de anti-Ro/SSA ou anti-La/SSB em gestantes exige o monitoramento
rigoroso por meio de ecocardiografia fetal, visando detectar precocemente alteracdes
na conducdo elétrica do coracao do feto para intervencdes possiveis antes que o
bloqueio se torne completo e irreversivel.
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Questao 95
O diagndstico de pré-eclampsia é firmado pela presenca de hipertensao arterial (PA

by

>= 140/90 mmHg) apés a 202 semana de gestacao, associada a proteindria ou, na
auséncia desta, a sinais de disfuncao organica ou de érgao-alvo.

Alternativa (a) Incorreta: Para ser considerada disfuncdao hepatica na pré-eclampsia,
0s niveis de transaminases (TGO ou TGP) devem estar elevados em, no minimo, duas
vezes o valor do limite superior da normalidade. O valor de 30 Ul/L é considerado
dentro da faixa de normalidade na maioria dos laboratérios e ndo caracteriza lesao
de 6rgao-alvo.

Alternativa (b) Incorreta: A disfuncao renal é definida por niveis de creatinina sérica
superiores a 1,1 mg/dL ou pelo dobro do valor basal da paciente. O valor de 0,9
mg/dL é considerado normal, especialmente na gestacao, periodo em que a taxa de
filtracao glomerular aumenta e a creatinina tende a ser mais baixa.

Alternativa (c) Incorreta: A alteracao hematolégica que define disfuncdo de
dérgao-alvo na pré-eclampsia é a plaquetopenia, caracterizada por uma contagem de
plaquetas inferior a 100.000/mm3. O valor de 160.000/mm3 esta dentro dos limites
da normalidade.

Alternativa (d) Correta: O descolamento prematuro de placenta (DPP) é uma das
manifestacdes de disfuncdo uteroplacentaria decorrente da mdé adaptacao
circulatéria e da vasculopatia hipertensiva da pré-eclampsia. Atualmente, as
diretrizes nacionais e internacionais (como as da FEBRASGO) consideram que a
hipertensao associada a disfuncao uteroplacentdria (que inclui DPP, restricdo de
crescimento fetal ou ébito fetal) permite o diagnédstico de pré-eclampsia, mesmo sem
proteinuria.

Alternativa (e) Incorreta: A brida amniética € uma condicao congénita resultante da
ruptura prematura do amnio, levando a formacgdo de faixas fibrosas que podem
envolver e constringir partes do feto. Trata-se de um evento mecanico/embrioldgico
gue ndo apresenta relacao com a fisiopatologia da pré-eclampsia ou com danos
causados pela hipertensao arterial.

Questao 96

A tocdlise consiste na inibicao das contracdes uterinas com o objetivo de adiar o
parto prematuro. Essa medida é geralmente adotada por um curto periodo (cerca de
48 horas) para permitir a administracao de corticosteroides para a maturacao
pulmonar fetal ou a transferéncia da gestante para um centro de referéncia. No
entanto, o procedimento sé deve ser realizado quando o ambiente intrauterino ainda
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é favoravel ao feto e seguro para a mae.
Abaixo, a andlise de cada alternativa:

a) Microcefalia (Correta): A microcefalia é uma malformacdo estrutural que,
isoladamente, ndo representa uma contraindicacao a tocélise. Se o feto for pré-termo
e possuir microcefalia, o médico ainda pode optar por inibir o trabalho de parto para
realizar a maturacao pulmonar, visando a uma melhor sobrevida neonatal, desde que
nao haja outras complicacbes associadas que exijam o parto imediato.
Diferentemente de malformacdes letais (como a anencefalia), a microcefalia nao
torna a tocdlise inutil ou contraindicada.

b) Obito fetal (Incorreta): O ébito fetal é uma contraindicacdo absoluta. N3o ha
beneficio clinico em prolongar a gestacao de um feto morto. A manutencao dos
produtos da concepcao no Utero apds o ébito pode, inclusive, trazer riscos maternos,
como disturbios de coagulacao e infecgdes.

c) Sofrimento fetal agudo (Incorreta): Quando hda sinais de que o feto ndo estd
recebendo oxigenacdo adequada (sofrimento fetal), a conduta indicada é o parto
imediato pela via mais rapida. Utilizar agentes tocoliticos nesse cenario retardaria o

nascimento e aumentaria o risco de danos cerebrais irreversiveis ou morte fetal.

d) Eclampsia (Incorreta): A eclampsia é uma emergéncia obstétrica grave
caracterizada por convulsdes em pacientes com pré-eclampsia. O tratamento
definitivo é a estabilizacdo materna seguida pela interrupcao da gestacao. Tentar
inibir o trabalho de parto nessa situagao coloca a vida da mae em risco severo.

e) Infeccdo intra-amniética (Incorreta): Também conhecida como corioamnionite, a
infeccao dentro do Utero é uma indicacdo formal para o parto. Manter o feto em um
ambiente infectado aumenta drasticamente o risco de sepse neonatal e sepse
materna. Portanto, a tocdlise é formalmente proibida nesses casos.

Em resumo, a tocdlise é contraindicada sempre que a continuidade da gestacao
representar um risco maior para a mae ou para o feto do que o nascimento
prematuro. A microcefalia nao se enquadra nessa categoria de risco iminente ou
futilidade terapéutica.
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Questao 97

A anemia na gestacdo é definida pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) como
niveis de hemoglobina (Hb) inferiores a 11 g/dL. Durante o periodo gestacional,
ocorre um fendmeno fisioldégico chamado hemodiluicao, pois o volume plasmatico
aumenta cerca de 50%, enquanto a massa de globulos vermelhos aumenta apenas
cerca de 20% a 30%. No entanto, quando os niveis caem abaixo do limite
estabelecido, entramos no campo das anemias patolégicas.

Alternativa a) Incorreta. A anemia falciforme é uma hemoglobinopatia hereditaria.
Embora seja uma condicao importante que exige pré-natal de alto risco devido ao
maior risco de crises algicas, infeccbes e complicacdes placentdrias, sua prevaléncia
é restrita a individuos portadores do gene, ndo sendo a causa mais comum na
populacao geral de gestantes.

Alternativa b) Correta. A anemia ferropriva (por deficiéncia de ferro) &, isoladamente,
a causa mais comum de anemia durante a gestacao, sendo responsavel por mais de
90% dos casos. Isso ocorre porque a demanda por ferro aumenta significativamente
para suprir as necessidades do feto, da placenta e a expansao da volemia materna.
Muitas mulheres ja iniciam a gestacdo com estoques baixos de ferro, o que torna
essa caréncia nutricional extremamente prevalente.

Alternativa c) Incorreta. A anemia megalobldstica, geralmente causada pela
deficiéncia de acido félico ou, mais raramente, de vitamina B12, é considerada a
segunda causa mais comum de anemia nutricional na gravidez. No entanto, sua
incidéncia diminuiu consideravelmente com a recomendacdo universal de
suplementacao de &cido félico no periodo periconcepcional para a prevencao de
defeitos do tubo neural.

Alternativa d) Incorreta. A anemia aplastica € uma condicao rara e grave,
caracterizada pela faléncia da medula éssea na producdo de todas as linhagens
celulares (hemacias, leucdcitos e plaquetas). Nao possui relacao direta de frequéncia
com o estado gestacional e é considerada uma intercorréncia hematolégica de alta
complexidade.

Alternativa e) Incorreta. A anemia hemolitica decorre da destruicao precoce das
hemacias. Pode estar associada a condicOes graves na gestacao, como a sindrome
HELLP ou anemias autoimunes, mas sdao quadros especificos e muito menos
frequentes do que a caréncia de ferro.
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Questao 98

Para o diagnéstico da Sindrome Antifosfolipide (SAF), utilizamos os critérios de
Sydney (uma revisao dos critérios de Sapporo). O diagndstico requer a presenca de
pelo menos um critério clinico e um critério laboratorial. Abaixo, analisamos cada
alternativa com base nesses consensos internacionais:

Alternativa (a) Correta: Este é um dos critérios clinicos obstétricos. A perda de um ou
mais fetos morfologicamente normais (confirmados por ultrassom ou exame direto)
com 10 ou mais semanas de gestacao é considerada um evento definidor para a
sindrome.

Alternativa (b) Correta: Também faz parte dos critérios obstétricos. Define-se pela
ocorréncia de um ou mais partos prematuros de recém-nascidos morfologicamente
normais, realizados antes da 342 semana de gestacao, devido a complicacdes
placentarias graves, como pré-eclampsia grave, eclampsia ou insuficiéncia
placentaria.

Alternativa (c) Incorreta (Gabarito): Esta alternativa estd errada porque o critério
oficial exige a ocorréncia de TRES ou mais abortamentos espontdneos consecutivos e
inexplicados antes da 102 semana de gestacao, apdés a exclusao de anomalias
anatomicas, hormonais e genéticas. A alternativa cita apenas "dois ou mais", o que
ndo preenche o critério de Sydney.

Alternativa (d) Correta: E um dos trés critérios laboratoriais possiveis. A presenca do
anticoagulante lUpico (AL) deve ser detectada no plasma em duas ou mais ocasioes,
com um intervalo de pelo menos 12 semanas entre os exames, para garantir que a
presenca do anticorpo seja persistente e nao transitéria (causada por infeccbes, por
exemplo).

Alternativa (e) Correta: E outro critério laboratorial fundamental. Exige a presenca de
anticorpos anticardiolipina (aCL) da classe IgG e/ou IgM em titulos moderados a altos
(maiores que 40 GPL ou MPL, ou acima do percentil 99). Assim como os outros testes
laboratoriais, a presenca deve ser confirmada apdés um intervalo minimo de 12
semanas.

Resumo: O erro da alternativa (c) é quantitativo. Lembre-se da regra para os critérios
obstétricos da SAF: 1 ébito fetal tardio (10 semanas ou mais), OU 1 parto prematuro
por doenca placentaria (até a 342 semana), OU 3 abortos precoces (antes de 10
semanas). Além disso, o0s exames laboratoriais (AL, anticardiolipina ou
anti-beta2-glicoproteina |) sempre devem ser repetidos com intervalo de 12 semanas
para confirmacao.
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Questao 99

A placenta prévia ocorre quando a placenta se implanta no segmento inferior do
Utero, cobrindo total ou parcialmente o orificio interno do colo uterino. De forma
geral, os fatores de risco estao associados a danos no endométrio (cicatrizes) ou a
necessidade de uma maior superficie placentaria.

Alternativa a: O numero de cesareas prévias é um dos fatores de risco mais
significativos. A presenca de cicatriz no miométrio altera a vascularizacao local e a
integridade do endométrio, o que favorece a nidacdao do ovo em regides nao
habituais, como o segmento inferior.

Alternativa b: A multiparidade é um fator de risco classico. GestaclOes sucessivas
causam alteracdes permanentes na mucosa uterina e na vasculatura, aumentando a
probabilidade de a placenta se implantar em locais mais baixos em gestacdes
subsequentes.

Alternativa c: A idade materna avancada (geralmente considerada acima dos 35
anos) apresenta uma correlacdo estatistica clara com o aumento da incidéncia de
placenta prévia, possivelmente devido a mudancas degenerativas na vasculatura
uterina e ao maior histérico de gestacoes e curetagens.

Alternativa d: Nas gestacdes multiplas, ha necessidade de uma massa placentdria
maior para nutrir mais de um feto. Com o aumento da superficie ocupada pela
placenta ou pela presenca de mais de uma placenta, a chance de que o tecido
placentario alcance o orificio interno do colo é consideravelmente maior.

Alternativa e: O etilismo é a resposta correta, pois nao é considerado um fator de
risco para o desenvolvimento de placenta prévia. E importante ndo confundir com o
tabagismo (uso de cigarro), que é um fator de risco bem estabelecido, uma vez que a
hipdxia relativa causada pelo monéxido de carbono induz uma hipertrofia placentaria
compensatéria para aumentar a troca gasosa, facilitando a cobertura do colo uterino.

Gabarito: Letra e.

Questao 100

Para responder corretamente a essa questdo, é necessario identificar qual das
alternativas apresenta uma afirmacao incorreta sobre os transtornos mentais no
puerpério.

Alternativa a) Esta afirmacao estd correta. A depressdao poés-parto impacta
diretamente o vinculo entre mae e bebé. Devido aos sintomas de desanimo, falta de
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prazer e fadiga extrema, ha uma tendéncia maior a interrupcao da amamentacao,
dificuldade em interpretar os sinais da crianca e potenciais prejuizos no cuidado fisico
e emocional do recém-nascido.

Alternativa b) Esta afirmacao esta correta. Estatisticamente, o transtorno bipolar
apresenta taxas de suicidio significativamente elevadas, sendo considerado um dos
diagndsticos psiquiatricos com maior risco de morte por essa causa, especialmente
durante episddios depressivos ou mistos.

Alternativa c) Esta afirmacao estd correta. A psicose puerperal é uma emergéncia
psiquiatrica grave e sua principal correlacdao é com o transtorno bipolar. Mulheres
com histérico pessoal de transtorno bipolar ou episédio psicético prévio tém um risco

muito elevado (que pode chegar a 25-50%) de desenvolver o quadro no pds-parto.

Alternativa d) Esta afirmacao esta correta. Estudos epidemioldgicos sobre transtornos
de ansiedade no pds-parto indicam que a prevaléncia do transtorno do panico nesse
periodo gira em torno de 1,6%, sendo uma condicao que deve ser monitorada pela
equipe de saude.

Alternativa e) Esta afirmacdo estd incorreta e é o gabarito da questdo. A clozapina é
formalmente contraindicada durante a amamentacdao. O medicamento é excretado
no leite materno e pode causar efeitos colaterais graves no lactente, como
agranulocitose (uma queda severa de glébulos brancos), sedacao excessiva e
convulsdes. Além disso, a clozapina nunca é a primeira escolha para o tratamento de
psicose no puerpério; ela é reservada para casos de esquizofrenia refrataria. Em
mulheres que amamentam e necessitam de antipsicéticos, prefere-se o uso de outras
medicacdes com perfil de seguranca melhor documentado e menor passagem para o
leite, como a quetiapina ou a olanzapina, sempre sob rigorosa vigilancia.
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