r_%j AjudaMedico

AMP

GABARITO | 2026 | PR | 100 Questdes




CE&; AjudaMédico

Gabarito: AMP

2026 | PR

1-E 40 -D 79 - E
2-D 41 - B 80-E
3-A 42 - E 81-C
4-D 43 - B 82-C
5-B 44 - D 83-A
6-E 45 - E 84 - C
7-C 46 - E 85 - E
8-C 47 -D 86 -D
9-D 48 - B 87 - C
10 - E 49 - E 88 -B
11-A 50 - A 89 -C
12 -C 51-E 90 - A
13-B 52 -A 91-D
14 - A 53-B 92 -B
15-D 54 - A 93 -E
16 - E 55-A 94 -D
17 - A 56 -E 95-C
18 -C 57 -B 96 -D
19-E 58 -D 97 -E
20-D 59 - B 98 -D
21-E 60 - C 99 -D
22 -A 61 -C 100-D
23-B 62 - A

24 -E 63 - A

25-D 64 -D

26 - E 65-E

27 -A 66 - A

28 - E 67 -E

29 -C 68 - D

30-A 69 - D

31-D 70 - A

32 -E 71 - E

33-D 72-D

34-C 73-C

35-C 74 - A

36-B 75 -E

37 -E 76 - E

38-E 77 - C

39-E 78 - A

ajudamedico.com




CL%U AjudaMédico

Comentarios e Explicacoes

Questao 1

Texto Original:

Esta questao exige o reconhecimento de um quadro clinico classico na pediatria e
oftalmologia: a Sindrome Oculoglandular de Parinaud. O caso apresenta uma menina
de 4 anos com conjuntivite unilateral, edema, auséncia de dor e de secrecao,
associada a uma linfadenopatia pré-auricular no mesmo lado. O dado epidemioldgico
de gue a crianca possui gatos é fundamental para o raciocinio diagndstico.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O glaucoma em criangas costuma cursar com a triade de
fotofobia, blefaroespasmo e lacrimejamento excessivo. Em quadros agudos, pode
haver dor intensa e turvacao visual, mas ndo ha associacao tipica com linfadenopatia
pré-auricular ou histdéria de contato com animais como fator causal direto para
conjuntivite.

Alternativa b: Incorreta. A conjuntivite por adenovirus é muito comum e pode
apresentar o linfonodo pré-auricular palpavel. No entanto, ela costuma ser
acompanhada de secrecao aquosa profusa, sintomas gripais (como febre e dor de
garganta na febre faringoconjuntival) e geralmente torna-se bilateral rapidamente
devido ao alto grau de transmissibilidade.

Alternativa c: Incorreta. A infeccao pelo virus Epstein-Barr (mononucleose)
manifesta-se tipicamente com febre, faringite exsudativa e linfadenopatia
generalizada, atingindo principalmente a cadeia cervical posterior. Ndo é a causa
habitual de uma conjuntivite unilateral isolada com as caracteristicas descritas.

Alternativa d: Incorreta. A esporotricose é uma infeccao flngica que pode, sim,
causar a Sindrome de Parinaud, especialmente em regides onde a transmissao por
gatos é endémica. Contudo, o termo ceratoconjuntivite indica o envolvimento da
cérnea, o que nao foi descrito no exame fisico da paciente. Além disso, a alternativa
E € mais abrangente por nomear a sindrome clinica exata.

Alternativa e: Correta. A Sindrome Oculoglandular de Parinaud é caracterizada por
conjuntivite granulomatosa unilateral e linfadenopatia regional (pré-auricular,
submandibular ou cervical). A causa mais comum ¢é a Doenca da Arranhadura do
Gato, causada pela bactéria Bartonella henselae, que é transmitida pelo contato,
mordedura ou arranhadura de felinos. O quadro descrito na questao é a
apresentacado tipica dessa sindrome, unindo os achados oculares, o linfonodo satélite
e o contexto epidemioldgico.
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Questao 2
ANALISE DAS AFIRMATIVAS:

Afirmativa | (Correta): A hérnia de Bochdalek é, de fato, o tipo mais comum de hérnia
diafragmatica congénita, correspondendo a aproximadamente 85% a 90% dos casos.
Ela resulta de uma falha no fechamento do canal pleuroperitoneal. Em cerca de 80%
a 85% das vezes, ocorre do lado esquerdo, possivelmente porque o figado atua como
uma barreira protetora no lado direito durante o desenvolvimento embrionério.

Afirmativa 1l (Correta): As hérnias de Morgagni sdo defeitos anteriores ou
retrosternais. Elas ocorrem através do forame de Morgagni (espaco entre as fixacoes
costal e esternal do diafragma). Sao significativamente mais raras que as de
Bochdalek e, muitas vezes, permanecem assintomaticas até a idade adulta ou sao
achados incidentais em exames de imagem, pois raramente causam a insuficiéncia
respiratéria grave vista no periodo neonatal.

Afirmativa Ill (Correta): Embora o defeito anatémico seja no diafragma, o principal
desafio clinico e a maior causa de O6bito e complicacdes a longo prazo sao a
hipoplasia pulmonar e a hipertensao pulmonar persistente associada. A presenca das
visceras abdominais no térax durante a vida fetal impede o desenvolvimento
adequado dos alvéolos e da vasculatura pulmonar, tanto ipsilateral quanto
contralateralmente.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) Incorreta. A afirmativa lll esta correta, pois a hipoplasia pulmonar é o
fator determinante do progndstico.

Alternativa b) Incorreta. A afirmativa Il esta correta, definindo adequadamente a
localizagdo e a raridade da hérnia de Morgagni.

Alternativa c) Incorreta. A afirmativa | estd correta, descrevendo com precisdo a
epidemiologia e localizagao da hérnia de Bochdalek.

Alternativa d) Correta. Como demonstrado na analise individual, todas as trés
afirmativas apresentam conceitos classicos e corretos sobre a hérnia diafragmatica

congénita.

Alternativa e) Incorreta. Todas as afirmativas estao tecnicamente corretas de acordo
com a literatura médica pedidtrica e cirdrgica.

Gabarito: Letra (d).
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Questao 3
ANALISE DA QUESTAO

A gquestao aborda a fisiopatologia e 0 manejo terapéutico do edema na sindrome
nefrética, especificamente o uso da albumina humana. Na sindrome nefrética, o
edema pode ocorrer por dois mecanismos: o "underfill' (diminuicao do volume
arterial efetivo por baixa pressao oncética) e o "overfill" (retencao primaria de sédio e
agua pelos rins, gerando hipervolemia).

AFIRMATIVA [: A infusao de albumina em pacientes hipervolémicos deve ser feita com
cautela.

Esta afirmativa esta correta. Pacientes com sindrome nefrética que apresentam o
perfil de "overfill" ja possuem um volume intravascular expandido. A albumina é um
expansor plasmatico potente devido a sua alta pressao oncética. Ao ser infundida,
ela atrai o liquido que estava no intersticio (edema) para dentro dos vasos
sanguineos. Em um paciente que ja estd hipervolémico, esse aumento subito do
volume circulante pode ultrapassar a capacidade de complacéncia do sistema
cardiovascular.

AFIRMATIVA |l: Pode exacerbar a volemia, causando insuficiéncia cardiaca, edema
pulmonar e piora da hipertensao arterial, sobretudo quando em infusao rapida.

Esta afirmativa também estd correta. Ela detalha os riscos clinicos da expansao
volémica aguda. O aumento rapido da pré-carga (volume que chega ao coracao)
pode levar a uma descompensacao cardiaca, resultando em congestdao pulmonar e
até edema agudo de pulmao. Além disso, o0 aumento do volume intravascular eleva a
pressao arterial, o que pode agravar quadros de hipertensao preexistentes ou causar
picos hipertensivos.

RELACAO ENTRE AS AFIRMATIVAS

A afirmativa Il é a justificativa direta da afirmativa I. A necessidade de cautela (I)
existe justamente por causa dos riscos de complicacdes hemodinamicas graves (ll)
decorrentes da expansao de volume.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a: Estd correta. Ambas as afirmativas sao verdadeiras e a segunda
explica a razao pela qual a administracdo de albumina exige prudéncia e
monitorizacao em pacientes hipervolémicos.

Alternativa b: Esta incorreta. A afirmativa Il é a justificativa l6gica e fisiopatoldgica da
afirmativa I. Sem o risco descrito na Il, nao haveria motivo para a cautela
mencionada na |.
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Alternativa c: Esta incorreta. A afirmativa Il é cientificamente correta, descrevendo
eventos adversos classicos da expansao volémica com coloides em pacientes com
sobrecarga de volume.

Alternativa d: Estd incorreta. A afirmativa | é um preceito basico de seguranca do
paciente em nefrologia e terapia intensiva.

Alternativa e: Estd incorreta. Ambas as sentencas estdao de acordo com as diretrizes
clinicas de manejo da sindrome nefrética severa.

Questao 4

Andlise das afirmativas:

Afirmativa I: Correta. A intussuscepcao intestinal ocorre quando um segmento
proximal do intestino (intussusceptum) se invagina para dentro de um segmento
distal (intussuscipiens). Na faixa etaria pediatrica, a grande maioria dos casos (cerca
de 80% a 90%) é do tipo ileocdlica, na qual o ileo terminal penetra no célon através
da valvula ileocecal.

Afirmativa IlI: Correta. A ultrassonografia de abdome é considerada o padrao-ouro
para o diagndstico inicial de intussuscepcao na infancia. Ela apresenta sensibilidade e
especificidade préximas a 100% quando realizada por examinadores experientes. Os
achados classicos incluem o sinal do alvo (em cortes transversais) e o sinal do
pseudorrim (em cortes longitudinais). Além de ser altamente acurada, a
ultrassonografia tem a vantagem de nao utilizar radiacao ionizante.

Afirmativa lll: Correta. Embora seja uma apresentacao rara e associada a casos
diagnosticados tardiamente, o apice do segmento invaginado pode progredir por
toda a extensao do intestino grosso até exteriorizar-se pelo anus. Clinicamente, essa
situacao pode ser confundida com um prolapso retal, sendo um sinal de negligéncia
ou atraso grave no tratamento.

Conclusao das alternativas:

Como as trés afirmativas estdo corretas, a alternativa (d) é a resposta certa.

a) Incorreta. A afirmativa lll também esta correta.

b) Incorreta. A afirmativa Il também estéa correta.
)
)

c) Incorreta. A afirmativa | também esté correta.
d) Correta. Todas as afirmativas (I, Il e lll) sdo verdadeiras conforme a literatura

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

pediatrica e cirurgica.
e) Incorreta. Todas as afirmativas sao verdadeiras.

Questao 5

A cetoacidose diabética (CAD) é uma emergéncia médica que exige manejo preciso
para evitar complicacdes fatais. Abaixo, analisamos detalhadamente cada
alternativa:

Alternativa A (Incorreta): Embora o uso de bicarbonato de sédio seja controverso na
CAD, as diretrizes da American Diabetes Association (ADA) e da Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD) recomendam sua consideracao apenas em casos de acidose
extrema, com pH inferior a 6,9. O valor de 7,0 citado na alternativa é frequentemente
utilizado em protocolos antigos ou menos rigorosos, mas, para fins de prova, o ponto
de corte oficial para intervencao é pH < 6,9. Além disso, o uso indiscriminado pode
causar hipocalemia, acidose paradoxal do sistema nervoso central e edema cerebral.

Alternativa B (Correta): Esta é a conduta de seguranca mais critica no manejo da
CAD. A insulina promove o influxo de potassio para o meio intracelular. Se o paciente
ja apresenta hipocalemia (K+ < 3,3 mEq/L) e recebe insulina, os niveis séricos de
potdssio podem cair bruscamente, levando a arritmias cardiacas fatais e parada
cardiorrespiratéria. Portanto, os niveis de potassio devem ser conhecidos antes de
iniciar a insulinoterapia: se baixos, deve-se repor potassio antes da insulina; se
normais, repor junto com a insulina; e se altos, aguardar para repor.

Alternativa C (Incorreta): A insulina intravenosa (regular) tem uma meia-vida muito
curta (minutos). Ao aplicar a primeira dose de insulina subcutanea (SC), geralmente
de acdo intermedidria ou lenta, leva-se um tempo para que ela atinja niveis
plasmaticos eficazes. Por isso, deve haver uma sobreposicdo (overlap) de 1 a 2 horas
entre a aplicacao da primeira dose SC e o desligamento da bomba de infusao IV,
evitando o escape glicémico e a recorréncia da cetose.

Alternativa D (Incorreta): A classificacao de gravidade da CAD (leve, moderada ou
grave) baseia-se primordialmente no grau da acidose metabdlica (pH arterial e nivel
de bicarbonato) e no nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow). A glicemia,
embora geralmente elevada (> 250 mg/dL), nao dita a gravidade do quadro, pois
existem inclusive casos de cetoacidose euglicémica.

Alternativa E (Incorreta): O edema cerebral é a complicacao aguda mais temida,
especialmente em criancas. O tratamento de escolha envolve o uso de agentes
osmoéticos, como o manitol ou a solucdo salina hiperténica (3%). O uso de
dexametasona nao tem evidéncia de beneficio nesse contexto, e a furosemida
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poderia agravar a desidratacao e a hipovolemia comuns na CAD.

Questao 6

Anédlise da Afirmativa I:

A afirmativa estd incorreta por dois motivos principais. Primeiro, a dosagem basal de
GH (hormoénio do crescimento) nao tem utilidade diagndstica, pois o GH é secretado
em pulsos, principalmente durante o sono profundo. Assim, um valor baixo em uma
coleta aleatéria nao confirma deficiéncia. Para avaliar a reserva de GH, sao
necessarios testes de estimulo ou a dosagem de marcadores indiretos, como o IGF-1
e a IGFBP-3. Segundo, na investigacao de baixa estatura com velocidade de
crescimento alterada, o GH ndao é o primeiro exame. Deve-se primeiro afastar
doencas sistémicas comuns (anemia, doenca celiaca, doencas renais) e
hipotireoidismo por meio de exames laboratoriais gerais e triagem tireoidiana.

Andlise da Afirmativa Il:

A afirmativa estd incorreta. Na endocrinologia, o hipotireoidismo é considerado uma
causa mais frequente de baixa estatura do que a deficiéncia de GH, que é uma
condicao rara. Além disso, ao considerar todas as causas de baixa estatura
patolégica, as doencas nao endécrinas (doencas crbnicas e sindromes genéticas)
superam em prevaléncia as causas endocrinoldgicas.

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. Como ambas as afirmativas sao falsas, ndo hd como uma ser a
justificativa da outra.

b) Incorreta. O erro ndao estd apenas na relacao de justificativa, mas no conteldo de
ambas as sentencas, que sao medicamente falsas.

c) Incorreta. A afirmativa | esta incorreta, pois a dosagem de GH basal nao é o
principal e nem o primeiro exame a ser solicitado.

d) Incorreta. Embora a afirmativa Il esteja realmente incorreta, a afirmativa | também
estd incorreta, o que invalida esta alternativa.

e) Correta. Ambas as afirmativas sao falsas. A investigacao nao comeca pelo GH e a
deficiéncia de GH nao é a principal causa enddécrina de baixa estatura.

Gabarito: Letra (e).
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Questao 7

Andlise do caso clinico:

O quadro clinico descreve uma crianca com manifestacdes classicas da Esclerose
Tuberosa, uma facomatose (doenca neurocutanea) de heranca autossomica
dominante. Os trés pilares apresentados na questao sao fundamentais para o
diagndstico: o rabdomioma cardiaco (frequentemente detectado ao nascimento ou
no periodo pré-natal), as lesdes cutaneas hipocrémicas em formato de folha
(manchas hipomelandéticas ou "ash-leaf spots") e o comprometimento neurolégico,
manifestado por espasmos (possivelmente Sindrome de West) e regressdao do
desenvolvimento.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A Neurofibromatose tipo 1 apresenta-se tipicamente com manchas
café-com-leite (lesdes hiperpigmentadas), efélides axilares e inguinais (sinal de
Crowe) e neurofiboromas. Nao hd associacdo caracteristica com rabdomiomas
cardiacos ou manchas hipocromicas em formato de folha.

b) Incorreta. O nevo hipocrobmico € uma marca de nascenca estavel e isolada,
decorrente de uma alteracao localizada na pigmentacao. Ele nao explica o quadro
multissistémico da paciente, como os tumores cardiacos e as crises convulsivas.

c) Correta. A Esclerose Tuberosa é o diagnéstico mais provavel. O rabdomioma
cardiaco € um marcador tumoral altamente especifico desta patologia na infancia. As
manchas hipocrébmicas sdo, geralmente, os primeiros sinais dermatoldgicos a
aparecer. Além disso, o envolvimento do Sistema Nervoso Central por tuberes
corticais e nédulos subependimarios justifica os espasmos e a perda de habilidades e
marcos do desenvolvimento (regressao neuropsicomotora).

d) Incorreta. A hanseniase é uma doenca infectocontagiosa rara em criancas tao
jovens e se manifesta por lesdes cutaneas com alteracdo de sensibilidade e
comprometimento de nervos periféricos. Nao possui relacdo com malformacoes
tumorais cardiacas ou quadros de epilepsia grave.

e) Incorreta. A Sindrome de Lennox-Gastaut é uma encefalopatia epiléptica
caracterizada por uma triade especifica: multiplos tipos de crises, retardo mental e
padrao de ponta-onda lenta no eletroencefalograma. Embora a Esclerose Tuberosa
possa ser uma causa subjacente que leve ao Lennox-Gastaut, a sindrome em si nao
explica os achados extracerebrais como o rabdomioma e as lesfes cutaneas
hipocrémicas.
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Gabarito: Letra (c).

Questao 8
ANALISE DAS ALTERNATIVAS

A Comunicacao Interatrial (CIA) permite a passagem de sangue do atrio esquerdo
para o atrio direito (shunt esquerda-direita), gerando uma sobrecarga de volume no
ventriculo direito (VD) e na artéria pulmonar. Os achados da ausculta sao
consequéncias diretas dessa fisiopatologia.

Alternativa a: INCORRETA. A segunda bulha (B2) Unica sugere que os componentes
adrtico (A2) e pulmonar (P2) estao ocorrendo simultaneamente ou que um deles esta
ausente. J& a B2 hiperfonética (alta) é sinal de hipertensdo pulmonar. Na CIA classica,
a B2 é caracteristicamente desdobrada.

Alternativa b: INCORRETA. Sopros sistélicos de regurgitacao (holossistélicos) sao
tipicos de Comunicagao Interventricular (CIV), insuficiéncia mitral ou insuficiéncia
tricuspide. Na CIA, o fluxo através do septo interatrial ndao costuma gerar sopro por
ser uma regiao de baixa pressao. O sopro audivel na CIA é decorrente do excesso de
sangue passando pela valva pulmonar (sopro de ejecao funcional).

Alternativa c: CORRETA. Este é o achado patognomonico da CIA. O desdobramento é
amplo porque o ventriculo direito, estando sobrecarregado de volume, demora mais
tempo para ejetar o sangue, atrasando o fechamento da valva pulmonar (P2). Ele é
fixo porque a comunicacao entre os atrios permite uma equalizacdo de pressdo e
fluxo durante o ciclo respiratério; assim, a variacao do retorno venoso na inspiracao é
compensada pela diminuicao do shunt esquerda-direita, mantendo o volume do VD e
o intervalo entre A2 e P2 constantes.

Alternativa d: INCORRETA. Embora um sopro sistélico de ejecao possa ser ouvido no
foco pulmonar (borda esternal esquerda superior) devido ao aumento do volume de
sangue passando por uma valva pulmonar normal, este achado é menos especifico
gue o desdobramento fixo da segunda bulha. O sopro de ejecao pode ocorrer em
diversas outras situacdes, como estenose pulmonar leve ou estados de débito
cardiaco aumentado.

Alternativa e: INCORRETA. O estalido protossistdlico é tipico de estenose valvar
(abertura de valvas espessadas), e a B2 hipofonética ocorre quando os folhetos
valvares estao calcificados ou com mobilidade reduzida, como na estenose pulmonar
grave. Na CIA, a valva pulmonar é geralmente normal, apenas lidando com um fluxo
aumentado.
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Questao 9
Anédlise das afirmativas:

Afirmativa |: Estd correta. Na pediatria, o quadro clinico da apendicite pode ser muito
vago, especialmente em criancas menores que nao conseguem localizar bem os
sintomas. No entanto, a sensibilidade focal na palpacao abdominal (dor localizada) é
considerada o achado fisico mais fidvel e importante para o diagnéstico, superando
outros sinais como febre ou vémitos isolados.

Afirmativa Il: Estd correta. Historicamente, acreditava-se que o uso de analgésicos
potentes poderia "esconder" a dor e levar a um atraso no diagndstico (mascarar o
abdomen cirdrgico). Contudo, estudos modernos e revisdes sistematicas provaram
que o uso criterioso de morfina ou outros opioides alivia o sofrimento do paciente
sem alterar a precisao do exame fisico ou a decisao cirdrgica. Pelo contrario, uma
crianca com menos dor pode cooperar melhor com o exame fisico.

Afirmativa Ill: Estd correta. A localizacdo anatbmica do apéndice influencia
diretamente os achados do exame fisico. No apéndice de localizacao pélvica, a
inflamacao ocorre longe da parede abdominal anterior (peritdbnio parietal), o que
pode resultar em pouca ou nenhuma dor a palpacao abdominal superficial e
profunda. Nesses casos, a crianca pode apresentar sintomas como tenesmo (vontade
constante de evacuar) ou sintomas urinarios, devido a proximidade do apéndice com
o reto e a bexiga.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A afirmativa Ill também estd correta, pois a anatomia pélvica
do apéndice altera a apresentacao classica do exame abdominal.

Alternativa b: Incorreta. A afirmativa Il também estd correta, uma vez que a
analgesia nao prejudica a acuracia diagnéstica conforme as diretrizes atuais.

Alternativa c: Incorreta. A afirmativa | também estd correta, sendo a dor localizada o
achado clinico mais fiavel.

Alternativa d: Correta. Todas as trés afirmativas estao em plena concordancia com a
literatura médica atual sobre apendicite pediatrica.

Alternativa e: Incorreta. Todas as afirmativas estao corretas, e ndo incorretas.

Gabarito: Letra (d).
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Questao 10

A bronquiolite viral aguda (BVA) é a causa mais comum de hospitalizacao em
lactentes, sendo o Virus Sincicial Respiratério (VSR) o seu principal agente etioldgico.
O diagnéstico e 0 manejo baseiam-se predominantemente em evidéncias clinicas.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A infeccao pelo VSR nao confere imunidade permanente ou
duradoura. E comum que criancas e adultos apresentem reinfeccdes ao longo da
vida, embora 0s quadros costumem ser menos graves apds a primeira exposicao.

Alternativa B: Incorreta. A fase pulmonar da bronquiolite é caracterizada por
sibilancia, taquipneia e sinais de esforco respiratério. A febre, quando presente,
costuma ser baixa ou moderada. A presenca de febre elevada e persistente deve
alertar o médico para a possibilidade de complicagdes, como pneumonia bacteriana
secundaria ou otite média aguda.

Alternativa C: Incorreta. O diagnéstico da bronquiolite viral aguda é essencialmente
clinico. As principais diretrizes nacionais e internacionais (como as da Sociedade
Brasileira de Pediatria e da Academia Americana de Pediatria) recomendam evitar a
realizacao rotineira de radiografias de térax e exames laboratoriais (como
hemograma e PCR), reservando-os apenas para casos graves ou com duvida
diagndstica, pois nao alteram o desfecho e podem levar ao uso desnecessario de
antibiéticos.

Alternativa D: Incorreta. A fisioterapia respiratéria convencional (vibracao, percussao,
tapotagem) nao demonstrou beneficio na reducao do tempo de internacao ou na
melhora do escore clinico em pacientes com bronquiolite. Pelo contrario, pode causar
desconforto e agitacao no lactente, podendo piorar o quadro clinico. Atualmente, seu
uso rotineiro é contraindicado.

Alternativa E: Correta. A canula nasal de alto fluxo (CNAF) é uma modalidade de
suporte respiratério nao invasivo que fornece gases aquecidos e umidificados com
fluxos superiores ao fluxo inspiratério do paciente. Estudos recentes indicam que o
uso da CNAF em casos de bronquiolite com hipoxemia ou desconforto respiratdrio
moderado/grave pode reduzir a necessidade de escalonamento para ventilacao
mecanica invasiva, sendo uma ferramenta Util no manejo hospitalar.
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Questao 11
ANALISE DO CASO

O paciente apresenta um quadro critico apés queimadura por explosdao, com dois
pontos fundamentais que direcionam a conduta imediata:

1. Comprometimento de Vias Aéreas: O paciente apresenta estridor, desconforto
respiratério, agitacao e saturacdo de 90%. Em vitimas de explosao com queimaduras
na face, esses sinais indicam lesao inalatéria grave e edema de glote iminente ou ja
instalado. A prioridade absoluta no ABCDE do trauma/queimado é a manutencao da
via aérea pérvia.

2. Extensdao da Queimadura: Uma Superficie Corporal Queimada (SCQ) de 44% é
considerada uma grande queimadura (acima de 15% a 20% em
criancas/adolescentes), exigindo reposicao volémica imediata para evitar o choque
hipovolémico (choque do queimado).

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Correta): O estridor laringeo é um sinal de obstrucao de via aérea
superior. Nestes casos, a intubacao orotraqueal deve ser precoce, pois 0 edema
tende a progredir rapidamente, tornando a via aérea dificil ou impossivel em pouco
tempo. Simultaneamente, a reposicao volémica deve ser iniciada. A férmula de
Parkland (4 ml x Peso x SCQ) é o padrao cldssico para calcular o volume de Ringer
lactato necessario nas primeiras 24 horas.

Alternativa B (Incorreta): A broncoscopia é Util para o diagndstico definitivo de lesdao
inalatéria em casos de dldvida ou estabilidade. No entanto, diante de um paciente
com estridor e insuficiéncia respiratéria clinica, ndao se deve perder tempo com
exames diagndsticos; a intubacao deve ser imediata e clinica.

Alternativa C (Incorreta): Embora a ressuscitacao volémica e a sondagem vesical
(para controle do débito urindrio) sejam necessdrias, esta alternativa ignora a
prioridade nUmero um (Letra A do ABCDE): a via aérea. Sem a intubacao, o paciente
evoluird para insuficiéncia respiratéria aguda e parada cardiorrespiratéria por
obstrucao.

Alternativa D (Incorreta): A decisdo de iniciar a ressuscitacao volémica é baseada na
SCQ (44%) e no peso do paciente, e nao no débito urindrio inicial. A sonda vesical é
fundamental para monitorar se a ressuscitacdo esta sendo eficaz (ajustando a
velocidade do soro), mas nao para decidir se deve ou nao iniciad-la em um grande
gueimado. Além disso, ignora a via aérea.
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Alternativa E (Incorreta): Mascara nao reinalante é insuficiente para um paciente com
estridor (sinal de obstrucao mecanica). O soro fisioldgico a 0,9% em grandes volumes
pode causar acidose hiperclorémica, sendo o Ringer lactato a escolha preferencial.
Além disso, 0 uso de antibioticoterapia profildtica nao é recomendado na fase aguda
da queimadura, devendo ser reservado para casos de infeccao estabelecida.

Questao 12

Texto Original:

O quadro clinico descrito — déficit motor suUbito, afasia e alteracdo do nivel de
consciéncia — é altamente sugestivo de um Acidente Vascular Cerebral (AVC) em
ambiente pediatrico. Diante de um déficit neurolégico focal agudo, a prioridade
absoluta apds a estabilizacdo clinica (ABC) é a realizacdo de um exame de imagem

para definir a etiologia e direcionar o tratamento.

Alternativa A (Incorreta): O uso de anticoagulantes, como a heparina, é formalmente
contraindicado antes da realizacao de um exame de imagem. Caso o AVC seja de
natureza hemorragica, a heparina agravaria drasticamente o sangramento e o
progndstico do paciente.

Alternativa B (Incorreta): O 4&cido acetilsalicilico (AAS) é um antiagregante
plaquetdrio. Assim como a heparina, sua administracao deve ser evitada até que a
possibilidade de hemorragia intracraniana seja descartada por imagem. Além disso,
apenas a internacao sem a investigacao diagndstica imediata atrasa intervencdes
gue podem salvar a vida ou reduzir sequelas.

Alternativa C (Correta): Este é o passo fundamental no protocolo de AVC. A
tomografia computadorizada (TC) de cranio sem contraste é o exame de escolha
inicial por ser rapido e amplamente disponivel. O objetivo principal é diferenciar o
AVC isquémico do hemorrdgico, pois as condutas terapéuticas para cada um sao
opostas. Embora a ressonancia magnética seja superior para detectar isquemia
precoce em criancas, a TC € o primeiro passo para descartar sangue.

Alternativa D (Incorreta): Embora o paciente precise de internacao e monitorizacao,
essa alternativa peca por omitir a propedéutica diagndstica de urgéncia. A
manutencao em leito de enfermaria sem o diagndstico etioldgico ndao é a conduta
mais adequada para um quadro neuroldgico agudo e instavel.

Alternativa E (Incorreta): A hidratacao venosa deve ser feita com cautela para evitar
edema cerebral e hemodiluicao excessiva. Encaminhar para a neurocirurgia e
implementar a monitorizacao da pressao intracraniana (PIC) sao medidas invasivas
reservadas para casos especificos de hipertensao intracraniana grave ou
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hemorragias com efeito de massa, diagndsticos que sé podem ser confirmados apds
a realizacao da tomografia.

Questao 13

Esta questao aborda os marcos do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) nos
primeiros meses de vida, focando na transicao entre o periodo neonatal e a primeira
infancia.

Anadlise da alternativa correta:

b) 2 a 4 meses.

Este periodo é frequentemente chamado de fase de simetria e maior interacao social.
Por volta dos 2 aos 3 meses, o bebé desenvolve o sorriso social e demonstra maior
interesse por faces humanas e pela fixacao do olhar. A postura, que no
recém-nascido era de flexao fisioldgica e assimetria (devido a influéncia do reflexo
tonico-cervical assimétrico), torna-se mais simétrica. As maos, antes
predominantemente fechadas pelo reflexo de preensao palmar, passam a ficar mais
abertas, permitindo que o bebé comece a levar as maos a linha média. O reflexo de
Moro, um dos reflexos primitivos mais marcantes, inicia seu processo de
desaparecimento (integracao), que se completa geralmente entre 4 e 6 meses. Além
disso, as cdlicas do lactente costumam regredir espontaneamente até o quarto més,
tornando o bebé clinicamente mais sereno.

Anadlise das alternativas incorretas:

a) 0 a 2 meses.

Nesta fase, o bebé ainda apresenta intensa atividade reflexa. A postura é
predominantemente assimétrica e as maos permanecem fechadas a maior parte do
tempo. O sorriso ainda ndo é social (é reflexo ou gastrico) e as célicas costumam
estar no periodo de inicio ou maior intensidade, o que contradiz a descricao de um
bebé pacifico e sem colicas.

c) 4 a 6 meses.

Nesta etapa, o desenvolvimento ja estd mais avancado do que o descrito. O reflexo
de Moro j& deve ter desaparecido completamente. O bebé ja possui controle cervical
pleno, comeca a rolar, tenta sentar-se com apoio e inicia a preensao voluntaria de
objetos.

d) 6 a 9 meses.
Aqui o bebé ja senta sem apoio, inicia a exploracao ativa do ambiente (rastejar ou
engatinhar) e comeca a desenvolver a preensao em pingca. Os marcos descritos no
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enunciado, como a fixacao inicial do olhar e a postura simétrica basica, ja foram
superados ha bastante tempo.

e) 9 a 12 meses.

Neste periodo, a crianca estd préxima de andar (ou j& anda com apoio), fala as
primeiras palavras com significado e entende comandos simples. Os reflexos
primitivos citados na questdao (Moro e Plantar) ja estdo ausentes ha muito tempo,
tendo sido substituidos por reacdes de equilibrio e protecao.

Em resumo, a combinacao de postura simétrica, maos abertas, melhora das cdlicas,
inicio do desaparecimento do reflexo de Moro e maior interacao social caracteriza
tipicamente o intervalo de 2 a 4 meses.

Questao 14

A questdo aborda as normas de preenchimento do Atestado de Obito (AO) em
situacbes de causas externas (violentas ou suspeitas), fundamentadas nas
resolucdes do Conselho Federal de Medicina (CFM) e no Cédigo de Processo Penal.

Anédlise da Afirmativa I:

A afirmativa estd correta. De acordo com a Resolugao CFM n?® 1779/2005, em casos
de morte por causa externa (acidentes, homicidios, suicidios ou mortes suspeitas), o
médico assistente ou o0 médico da unidade de salude nao deve emitir o Atestado de
Obito. Nesses casos, o corpo deve ser compulsoriamente encaminhado ao Instituto
Médico Legal (IML) para necropsia e emissao do documento pelo médico legista,
independentemente do tempo de internacdo. No caso especifico de criancas e

adolescentes, o rigor na investigacao é ainda maior para afastar hipéteses de
maus-tratos ou violéncia doméstica.

Andlise da Afirmativa Il

A afirmativa é apresentada como uma excecao a regra geral. Em municipios ou
regides onde nao existe IML ou servico de pericia oficial, a legislacao brasileira (Art.
159 do Cédigo de Processo Penal) prevé que o exame possa ser realizado por um
"perito ad hoc". Isso significa que qualquer médico, preferencialmente com
conhecimento técnico na area, pode ser nomeado pela autoridade local para realizar
o0 exame e emitir o atestado. Embora o texto da alternativa mencione "sem
necessidade de comunicacdo a autoridade local", o gabarito oficial a considera
correta e como justificativa da afirmativa | dentro do contexto de excepcionalidade
geografica, onde a auséncia do servico oficial obriga o médico local a assumir a
responsabilidade para viabilizar o sepultamento.

Explicacao das Alternativas:
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a) Correta. A afirmativa | estabelece a proibicao geral (morte violenta vai para o IML)
e a afirmativa Il apresenta a Unica excecdo pratica aceita pela norma: a inexisténcia
de servico médico-legal na localidade, o que transfere a responsabilidade ao médico
local. Portanto, a afirmativa Il justifica por que a proibicao da afirmativa | pode ser
levantada em cendérios especificos.

b) Incorreta. A afirmativa Il é justamente a justificativa para a excecao a regra
descrita na afirmativa |. Elas estao intrinsecamente ligadas pelo contexto de
disponibilidade de servico especializado.

c) Incorreta. Ambas sao consideradas corretas pela banca examinadora, pois
refletem a realidade normativa da medicina legal brasileira frente as limitacdes
estruturais de certas regides.

d) Incorreta. Esta alternativa é logicamente idéntica a letra (c) (apenas inverte a
ordem das sentencas), o que reforca a incorrecao de ambas perante o gabarito
oficial.

e) Incorreta. As afirmativas nao sao incorretas; elas descrevem a regra (vedacao em
mortes violentas) e a excecao (auséncia de IML) previstas nas normas de ética
médica e de processo penal.

Questao 15

Alternativa (a) INCORRETA: O uso do carvao ativado nao pode ser generalizado como
uma medida que melhora o progndstico de todos os pacientes intoxicados. Sua
eficacia depende do tempo decorrido apds a ingestdao (idealmente na primeira hora)
e da substancia envolvida. Ele é ineficaz para éalcoois, hidrocarbonetos, corrosivos,
ferro e litio, além de apresentar riscos como aspiracao pulmonar.

Alternativa (b) INCORRETA: A lavagem gastrica nao é mais recomendada de rotina na
pratica pediatrica. Seu uso é restrito a casos de ingestdo de substancias
potencialmente fatais e, quando realizada, preferencialmente dentro da primeira
hora apdés a exposicao. O procedimento associa-se a complicacdes graves, como
pneumonia por aspiracao e lesdes esofagicas.

Alternativa (c) INCORRETA: Esta alternativa confunde os antidotos. A naloxona é o
antidoto especifico para intoxicacdes por opioides (como morfina e fentanil). Para a
intoxicagcdo por benzodiazepinicos (como diazepam e midazolam), o antidoto de
escolha é o flumazenil.
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Alternativa (d) CORRETA: Os organofosforados sao agentes extremamente
lipossolUveis e possuem alta absorcao por via cutanea, respiratéria e digestiva. Em
casos de exposicao tdpica, a descontaminacao cutanea imediata (remocado de roupas
e lavagem exaustiva com dgua e sabdo) é indispensdavel para interromper a absorcao
sistémica do téxico e prevenir a contaminacao secunddria da equipe de salde gque
presta o atendimento.

Alternativa (e) INCORRETA: A alcalinizagao urindria visa aumentar a excrecao renal
de certas substancias (como salicilatos e fenobarbital) através do principio de
"aprisionamento i6nico", dificultando a reabsorcao tubular. No entanto, ela ndo deve
ser feita de forma indiscriminada em bolus; exige monitorizacao rigorosa do pH
urindrio e sanguineo, além de reposicao de potassio, ndo sendo uma conduta padrao
para qualquer intoxicacao na primeira hora.

Questao 16

Esta questdo aborda o manejo pratico e as recomendacdes oficiais sobre o
aleitamento materno (AM), tema fundamental na pediatria e na saude publica.

Alternativa A: Incorreta. O aleitamento materno deve ocorrer em regime de livre
demanda. Isso significa que ndao deve haver horarios fixos para as mamadas, nem um
tempo de permanéncia preestabelecido no peito. O bebé deve mamar sempre que
demonstrar fome e pelo tempo que desejar, garantindo a autorregulacao da ingestao
e a estimulacao adequada da producao de leite.

Alternativa B: Incorreta. A Organizacao Mundial da Saude (OMS) e o Ministério da
Saude recomendam que a amamentacao seja mantida por dois anos ou mais. O leite
materno continua sendo uma fonte valiosa de calorias, proteinas, vitaminas e fatores
de protecao imunolégica, mesmo apds o segundo ano de vida, nao havendo
evidéncias de que cause caréncias nutricionais; pelo contrario, ele previne diversas
patologias.

Alternativa C: Incorreta. Apds os seis meses de vida, a recomendacao é a introducao
da alimentacao complementar saudavel (frutas e refeicdes principais), mantendo-se
o leite materno. A férmula ldctea ndao é a recomendacao padrdo para criangcas que
amamentam, devendo ser utilizada apenas em casos especificos em que o
aleitamento materno é impossibilitado ou contraindicado.

Alternativa D: Incorreta. Embora o suporte da rede de apoio, incluindo o pai, seja um
dos fatores que mais influenciam o sucesso e a duracao do aleitamento, a alternativa
traz uma afirmagdo genérica e nao baseada em uma diretriz técnica especifica de
"presenca em casa" como fator determinante para a marca de dois anos ou mais. O
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foco das provas de residéncia costuma ser a fisiologia e as recomendacdes formais
de saude.

Alternativa E: Correta. Existe uma variacao na composicao do leite durante uma
mesma mamada. O leite anterior, liberado no inicio, tem maior teor de agua e
anticorpos. O leite posterior, liberado ao final da mamada, é significativamente mais
rico em gordura (lipidios). Essa maior densidade caldrica é essencial para que a
crianca atinja a saciedade e apresente um ganho de peso adequado. Por isso,
orienta-se que a mae nao interrompa a mamada precocemente para trocar de mama.

Questao 17

Analise do caso: O guadro clinico descrito é classico da Dermatite Seborreica do
Lactente. Esta condicao inicia-se geralmente nas primeiras semanas de vida,
caracterizando-se por lesdes eritematosas com escamas ou crostas amareladas, de
aspecto gorduroso ou seboso. As areas mais afetadas sao o couro cabeludo (condicao
conhecida popularmente como crosta lactea), face, regiao retroauricular e areas de
dobras, como pescoco e perineo. O fato de o lactente apresentar bom estado geral e
auséncia de febre é fundamental para o diagnéstico diferencial com processos
infecciosos sistémicos.

Alternativa a: Correta. A *Malassezia* é um fungo comensal (levedura) que faz parte
da flora cutanea normal. No lactente, a influéncia dos hormoénios maternos que
atravessaram a placenta estimula as glandulas sebaceas, aumentando a producao de
sebo. Esse ambiente favorece a proliferacao da *Malassezia*, que degrada os lipidios
da pele, gerando subprodutos irritantes que desencadeiam a resposta inflamatéria
caracteristica da dermatite seborreica.

Alternativa b: Incorreta. A dermatite seborreica nao possui etiologia autoimune. Sua
patogenia envolve uma resposta inflamatéria a fungos da pele e fatores
constitucionais, mas sem relacao com a producao de autoanticorpos ou ataque ao
préprio tecido pelo sistema imune.

Alternativa c: Incorreta. O *Staphylococcus aureus* é o principal agente causador do
impetigo. Embora o impetigo possa apresentar crostas, estas costumam ser descritas
como melicéricas (cor de mel) e geralmente estdo associadas a uma base mais
inflamada, vesiculas prévias ou sinais de infeccao secundaria, nao respeitando a
distribuicao tipica das areas seborreicas.

Alternativa d: Incorreta. O *Streptococcus* do grupo A (*Streptococcus pyogenes*)
também causa infeccdes cutaneas como o impetigo e a erisipela. No entanto, essas
condicbes costumam apresentar sinais inflamatérios mais agudos e dor local, o que
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diverge da descricao de placas descamativas indolores e bem toleradas pelo
lactente.

Alternativa e: Incorreta. O *Staphylococcus epidermidis* ¢ um componente da
microbiota normal da pele. Embora possa estar presente na pele de qualquer
individuo, ele raramente é o agente etiolégico primario de dermatites inflamatérias
em lactentes saudaveis.

Questao 18

O quadro clinico descrito aponta para uma oftalmia neonatal, especificamente a
conjuntivite gonocdcica, causada pela bactéria *Neisseria gonorrhoeae*. Dois fatores
sao fundamentais para esse diagndstico: o tempo de aparecimento (terceiro dia de
vida, tipicamente entre o 22 e 0 52 dia) e a gravidade dos sinais (secrecao purulenta
muito abundante, espessa e quemose/edema palpebral importante). Esta é
considerada uma emergéncia oftalmoldgica e pediatrica devido ao alto risco de
ulceracao e perfuracao da cérnea, além do risco de disseminacao sistémica.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O colirio de tobramicina é um aminoglicosideo tépico indicado para
conjuntivites bacterianas comuns. Na conjuntivite gonocécica neonatal, o tratamento
tépico isolado é insuficiente e ndo previne as complicacdes graves ou a disseminacao
da bactéria.

b) Incorreta. A azitromicina por via oral é o tratamento de escolha para a conjuntivite
causada por *Chlamydia trachomatis*. No entanto, a infeccao por clamidia costuma
ter um periodo de incubacdo mais longo, manifestando-se geralmente apds o 52 dia
de vida (entre 5 a 14 dias), com uma secrecao tipicamente mucopurulenta e menos
explosiva que a gonocécica.

c) Correta. Diante da suspeita de conjuntivite gonocdcica, o tratamento deve ser
obrigatoriamente sistémico (intravenoso ou intramuscular). O uso de ceftriaxona
(dose Unica) ou penicilina cristalina (se o agente for sensivel) é a conduta padrao
para garantir a eliminacao do patdégeno, proteger a integridade da cérnea e evitar
guadros sistémicos como sepse ou meningite.

d) Incorreta. Embora a penicilina sistémica possa ser utilizada, o colirio de
eritromicina é mais associado a profilaxia da oftalmia neonatal logo apds o parto
(método de Credé modificado) ou ao tratamento tdpico adjuvante na clamidia. O foco
principal no gonococo deve ser a antibioticoterapia sistémica plena.
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e) Incorreta. A irrigacao ocular com soro fisiolégico € uma medida de suporte
importante para remover o excesso de secrecao purulenta e detritos que podem
lesar a cérnea, mas ela nao trata o agente etiolégico. Deve ser feita associada ao
antibiético sistémico e nunca como conduta isolada.

Questao 19

Anadlise da Afirmativa |: Incorreta. Ao contrario do que a alternativa sugere, o
prognéstico da RCP em criancas, especialmente no ambiente extra-hospitalar, é
geralmente considerado ruim e muitas vezes pior do que o observado em adultos.
Isso acontece porque a parada cardiaca pediatrica raramente é um evento sdbito de
origem cardiaca; ela é, na maioria das vezes, o desfecho final de uma hipdxia
prolongada decorrente de insuficiéncia respiratéria ou choque. Esse periodo de
hipéxia prévia causa danos multissistémicos graves antes mesmo do inicio das
manobras de ressuscitacao.

Analise da Afirmativa Il: Incorreta. Nas vitimas pediatricas, os ritmos de parada mais
frequentes sao os nao chocaveis, especificamente a assistolia e a atividade elétrica
sem pulso (AESP), geralmente secundarios a faléncia respiratéria. As arritmias
ventriculares, como a fibrilacao ventricular (FV) e a taquicardia ventricular sem pulso
(TVSP), ocorrem em uma minoria dos casos na pediatria (estimadas entre 5% e 15%
das ocorréncias extra-hospitalares), sendo mais comuns em adolescentes ou criangas
com cardiopatias conhecidas.

Andlise da Afirmativa lll: Incorreta. Esta afirmativa apresenta um erro em relacao a
frequéncia das compressodes. Segundo as diretrizes da American Heart Association
(AHA) e o protocolo PALS (Suporte Avancado de Vida em Pediatria), a profundidade
correta é de fato cerca de 1/3 do diametro anteroposterior do térax
(aproximadamente 4 cm em lactentes e 5 cm em criancas). No entanto, a frequéncia
das compressdes deve ser de 100 a 120 por minuto. A afirmacao de que a frequéncia
nao deve ser superior a 100 esta tecnicamente errada, pois 100 é o limite inferior
recomendado, e nao o superior.

Conclusdao: Como todas as trés afirmativas contém erros técnicos baseados nos
protocolos internacionais de reanimacao, a alternativa correta é a letra (e).
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Questao 20

Alternativa (a) Incorreta: A maioria das alergias ao leite de vaca e ao ovo iniciadas na
infancia é transitéria. Grande parte das criancas desenvolve tolerancia clinica até a
idade escolar ou adolescéncia. Diferentemente das alergias a amendoim e a frutos do
mar, que tendem a ser persistentes, as proteinas do leite e do ovo geralmente
deixam de causar reacdes com o amadurecimento do sistema imunoldgico.

Alternativa (b) Incorreta: Embora a prevaléncia esteja aumentando globalmente, a
alergia alimentar é classicamente mais comum e documentada em paises
desenvolvidos e industrializados. Isso costuma ser associado a hipétese da higiene e
a fatores ambientais ocidentalizados.

Alternativa (c) Incorreta: A dosagem de IgE especifica (ou o Skin Prick Test) identifica
a sensibilizacao, mas nao confirma obrigatoriamente a alergia clinica, pois apresenta
muitos resultados falsos-positivos. O padrao-ouro para o diagndstico de alergia
alimentar é o Teste de Provocacao Oral (TPO), realizado sob supervisao médica.

Alternativa (d) Correta: Estudos recentes, como o marco LEAP (Learning Early About
Peanut Allergy), demonstraram que retardar a introdu¢cao de alimentos
potencialmente alergénicos nao previne alergias e, na verdade, pode aumentar o
risco de desenvolvé-las. Atualmente, recomenda-se a introducdao de alimentos
complementares variados a partir dos 6 meses de vida para favorecer a inducao de
tolerancia imunolégica.

Alternativa (e) Incorreta: A FPIES (Food Protein-Induced Enterocolitis Syndrome) é
uma forma grave de alergia alimentar, porém ela é classificada como uma reacao
nao mediada por IgE. O quadro é caracterizado por vomitos profusos, diarreia e risco
de desidratacao ou choque, ocorrendo geralmente de 1 a 4 horas apds a ingestao do
alimento, sem a participacao de anticorpos IgE na sua patogénese.

Questao 21

A andlise deste caso clinico fundamenta-se nos critérios diagnésticos das sindromes
hipertensivas da gestacao. A paciente apresenta idade gestacional de 32 semanas
(superior a 20 semanas), niveis pressoéricos de 150 x 95 mmHg (confirmados em duas
medidas) e presenca de proteinuria.

Diagndstico: Pela definicao classica, a presenca de hipertensao arterial (PA maior ou
igual a 140 x 90 mmHg) associada a proteindria (mesmo que em teste de fita) apds a
202 semana de gravidez define o quadro de pré-eclampsia. Como a paciente estd
assintomatica, com niveis presséricos abaixo de 160 x 110 mmHg e sem os sinais de
disfuncdo organica citados, o quadro é classificado como pré-eclampsia sem sinais de
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gravidade (ou sem sinais de deterioracao clinica).

Conduta: O objetivo é o controle pressérico e a vigilancia rigorosa do bem-estar
materno e fetal para permitir que a gestacdao avance com seguranca,
preferencialmente até as 37 semanas.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A hipertensao gestacional é definida pela hipertensao que surge apds a
202 semana, mas SEM a presenca de proteinuUria ou sinais de gravidade. A presenca
da proteinuria no exame de fita afasta esse diagnéstico inicial.

b) Incorreta. O termo "pré-eclampsia incipiente" nao é uma classificacao técnica
utilizada nos consensos atuais (como os da FEBRASGO ou ACOG). Além disso, uma
paciente com pré-eclampsia confirmada exige acompanhamento diferenciado, nao
podendo seguir apenas com o pré-natal habitual.

c) Incorreta. A hipertensao crénica é definida quando a hipertensdo é diagnosticada
antes da gravidez, antes das 20 semanas de gestacao ou quando persiste além de 12
semanas apo6s o parto. No caso, a paciente estd com 32 semanas e nao ha relato de
hipertensao prévia.

d) Incorreta. Esta conduta (sulfato de magnésio e interrupcao imediata) é reservada
para casos de pré-eclampsia grave (PA maior ou igual a 160 x 110 mmHg, iminéncia
de eclampsia, sindrome HELLP ou sofrimento fetal). A paciente em questdao esta
estavel e o feto apresenta crescimento adequado, o que permite uma conduta
conservadora sob vigilancia.

e) Correta. Define adequadamente o diagndstico (pré-eclampsia sem sinais de
deterioracao) e a conduta inicial correta: iniciar medicacao anti-hipertensiva
(geralmente metildopa, hidralazina ou nifedipina oral) para manter a PA em niveis
seguros, solicitar exames laboratoriais (proteindria de 24h ou relacao
proteina/creatinina, hemograma, enzimas hepaticas, funcdo renal) e avaliacao fetal
(ultrassonografia e cardiotocografia) para decidir sobre a manutencao do
acompanhamento ambulatorial ou a necessidade de internacao.
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Questao 22

Para o diagnéstico de Diabetes mellitus gestacional (DMG) por meio do Teste Oral de
Tolerancia a Glicose (TOTG) de 75 g, realizado geralmente entre 24 e 28 semanas, 0s
critérios diagndsticos sao: glicemia de jejum maior ou igual a 92 mg/dL; glicemia de 1
hora maior ou igual a 180 mg/dL; e glicemia de 2 horas maior ou igual a 153 mg/dL.
A presenca de apenas um valor alterado é suficiente para o diagndstico.

Na paciente em questao, todos os trés parametros estao alterados (jejum de 94, 1
hora de 182 e 2 horas de 154), confirmando o diagndstico de DMG.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Correta. O diagnostico € de Diabetes Gestacional. A conduta inicial
para todas as pacientes com DMG é a terapia nao farmacoldgica, baseada em plano
alimentar individualizado e pratica de atividade fisica. Além disso, é indispensavel o
controle glicémico domiciliar (glicemia capilar) para monitorar se as metas estdo
sendo atingidas.

Alternativa B: Incorreta. O termo médico correto é Diabetes Gestacional, e nao
intolerancia. Além disso, nao ha indicacao de repetir o TOTG em 2 semanas, pois o
teste ja foi confirmatorio.

Alternativa C: Incorreta. Embora o diagndstico esteja correto, a insulinoterapia nao é
a conduta inicial. A insulina é indicada apenas se o controle glicémico nao for
alcancado apds 1 a 2 semanas de dieta e exercicios bem orientados, ou se houver
sinais de macrossomia fetal (circunferéncia abdominal fetal maior ou igual ao

percentil 75).

Alternativa D: Incorreta. O Diabetes Pré-gestacional (ou *Overt Diabetes*) é
caracterizado por glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL ou hemoglobina
glicada maior ou igual a 6,5% no inicio da gestacao. Os valores da paciente sao
tipicos de diabetes que surgiu durante a gravidez.

Alternativa E: Incorreta. O DMG nao é considerado uma hiperglicemia transitéria
irrelevante. Sem intervencao, a condicao aumenta significativamente o risco de
complicacdes maternas (pré-eclampsia) e fetais (macrossomia, hipoglicemia neonatal
e distécia de ombro).
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Questao 23

A questdo aborda o manejo da bacterilria assintomatica na gestacdo e as diretrizes
de prevencdo da infeccdo neonatal pelo *Streptococcus agalactiae* (também
conhecido como estreptococo do grupo B ou EGB).

O caso clinico apresenta uma gestante de 15 semanas com urocultura positiva para
EGB. A conduta deve ser dividida em dois momentos: o tratamento imediato da
bacteriuria e o planejamento da assisténcia ao parto.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. O tratamento da bacteriuria assintomatica esta correto,
pois, na gestacao, essa condicao aumenta o risco de pielonefrite, parto prematuro e
rotura prematura de membranas. O controle com uroculturas mensais também é
uma pratica aceitdvel para garantir a manutencdo da esterilidade da urina. No
entanto, a alternativa esta incompleta por ndo mencionar a implicacdo fundamental
do EGB para o momento do parto: a indicacao de profilaxia.

Alternativa (b) Correta. Esta alternativa contempla as duas condutas necessarias.
Primeiro, deve-se tratar a bacterilria assintomatica para evitar complicacdes
gestacionais. Segundo, a presenca de *Streptococcus agalactiae* na urina em
qualquer momento da gestacao atual (mesmo que em contagens baixas, embora o
caso apresente 10> UFC/mL) é um marcador de colonizacdo materna intensa. Por
diretrizes internacionais (CDC e ACOG) e nacionais (Ministério da Saude), gestantes
com EGB identificado na urina durante a gravidez atual tém indicacao formal de
antibioticoprofilaxia intraparto, independentemente de novos exames ou resultados
de cultura de swab vaginal/retal no terceiro trimestre.

Alternativa (c) Incorreta. Diferente da populacdao nao gestante, a bacteriuria
assintomdtica em gravidas deve ser sempre tratada para prevenir a progressao para
infeccbes graves (pielonefrite). Além disso, a profilaxia intraparto ja esta indicada
pelo achado na urina, nao dependendo de sintomas ou de nova cultura vaginal.

Alternativa (d) Incorreta. E mandatério tratar a bacteriGria assintomatica na
gestacao. Embora o rastreio universal por swab vaginal/retal seja feito entre 35 e 37
semanas, a identificacao do EGB na urina em fases anteriores antecipa o diagndstico
de colonizacdo e ja define o manejo do parto, tornando o swab posterior
desnecessario.

Alternativa (e) Incorreta. O tratamento inicial estd correto. No entanto, é
desnecessario solicitar cultura vaginal com 35 semanas. Uma vez que o EGB foi
detectado na urina na gestacdo atual, a paciente é considerada de alto risco para
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transmissao vertical e deve receber o antibiético durante o trabalho de parto
obrigatoriamente, mesmo que um swab posterior venha a ser negativo.

Resumo didatico:

Identificou-se *Streptococcus agalactiae* na urina da gestante?

1. Trate a bacterilria agora (para proteger a mae e a evolugao da gravidez).

2. Marque no cartao de pré-natal: Antibioticoprofilaxia intraparto indicada (para
proteger o recém-nascido da sepse neonatal).

3. Nao precisa fazer o swab de 35-37 semanas (o resultado da urina ja deu o
diagndstico de colonizacgao).

Questao 24

A gestante apresenta IgG e IgM reagentes na 102 semana de gestacao. Quando
ambos os anticorpos sao detectados pela primeira vez no primeiro trimestre (até a
162 semana), nao é possivel determinar apenas pela sorologia convencional se a
infeccao é aguda ou se o IgM é residual (anticorpo que permanece positivo por
muitos meses ou anos apds a fase aguda). Por esse motivo, o diagndstico inicial é de
infeccao de data indeterminada.

A conduta correta nesse cendrio é solicitar o teste de avidez da IgG. Se o resultado
mostrar alta avidez, a infeccao ocorreu ha pelo menos 12 a 16 semanas (portanto,
antes da concepc¢ao), o que descarta o risco de transmissao vertical. Se a avidez for
baixa, a infeccao é considerada recente. Como a toxoplasmose pode causar danos
graves ao feto, deve-se iniciar a espiramicina imediatamente, sem aguardar o
resultado do teste de avidez, com o objetivo de reduzir o risco de transmissao
placentaria.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A presenca de IgM reagente impede a classificacao imediata
como infeccdo antiga. E obrigatéria a investigacdo adicional com o teste de avidez
para datar a infeccao.

Alternativa b) Incorreta. O teste de avidez é o exame de escolha para esclarecer o
diagnéstico inicial no primeiro trimestre, e ndo o PCR no sangue materno, que
apresenta baixa sensibilidade e nao é utilizado para esse fim na pratica clinica
rotineira.

Alternativa c) Incorreta. O esquema triplo com sulfadiazina, pirimetamina e acido
folinico é indicado apenas em casos de infeccao fetal confirmada (por PCR no liquido
amnioético) ou quando a infeccao materna aguda ocorre apdés a 182 semana de
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gestacao. Além disso, a pirimetamina é contraindicada no primeiro trimestre devido
ao risco de teratogenia.

Alternativa d) Incorreta. Embora o inicio da espiramicina esteja correto, o diagndstico
definitivo de infeccao recente ainda nao foi estabelecido. Além disso, a

ultrassonografia morfolégica precoce ndao é o exame prioritdrio para a conduta
diagnéstica inicial de datacao da infeccao.

Alternativa e) Correta. Esta alternativa descreve perfeitamente a conduta
preconizada pelos protocolos assistenciais: diante de IgG e IgM reagentes no primeiro
trimestre, classifica-se como data indeterminada, solicita-se o teste de avidez da IgG
e inicia-se preventivamente a espiramicina.

Questao 25

Alternativa a: Incorreta. A vacina contra a hepatite B nao é contraindicada na
gestacao. Pelo contrario, o Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) recomenda que
toda gestante sem comprovacao vacinal ou com esquema incompleto inicie ou
complete as trés doses. Por ser uma vacina de antigeno de superficie (inativada), nao
oferece riscos ao feto e é fundamental para prevenir a transmissao vertical.

Alternativa b: Incorreta. A vacina contra a influenza é recomendada para todas as
gestantes em qualquer idade gestacional. Elas fazem parte do grupo prioritario nas
campanhas anuais de vacinacao do Ministério da Saude, pois apresentam maior risco
de desenvolver complicacdes respiratérias graves e hospitalizacdes decorrentes da
infeccao pelo virus da gripe.

Alternativa c: Incorreta. A vacina contra a COVID-19 é recomendada para gestantes e
puérperas em qualquer fase da gestacdo, nao havendo restricao ao terceiro
trimestre. Estudos robustos demonstraram a seguranca das vacinas autorizadas
(como as de RNA mensageiro ou inativadas), sem evidéncias de malformacdes ou
riscos ao desenvolvimento embrionario.

Alternativa d: Correta. Esta é a recomendacao oficial do PNI. A vacina dTpa (difteria,
tétano e coqueluche acelular) deve ser administrada a partir da 202 semana de
gestacao em todas as gravidezes, independentemente de quando a mulher recebeu
a dose anterior. O objetivo é induzir a produgao de altos titulos de anticorpos contra a
coqueluche na mae, permitindo a transferéncia transplacentaria para o feto,
garantindo protecdao passiva ao recém-nascido até que ele possa completar o
esquema vacinal basico.

Alternativa e: Incorreta. A vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) é
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composta por virus vivos atenuados e, por isso, é formalmente contraindicada
durante a gestacao devido ao risco tedrico de infeccao fetal. Caso a mulher nao seja
imune, a vacinacdo deve ser realizada no puerpério ou planejada para o periodo
pré-concepcional, com a recomendacdo de evitar a gravidez por 30 dias apés a dose.

Questao 26

Alternativa a: Incorreta. A terbutalina pertence a classe dos beta-agonistas. Ela é
conhecida justamente pelo elevado risco de efeitos adversos cardiovasculares
maternos, como taquicardia severa, palpitacdes, arritmias e, em casos mais graves,
edema agudo de pulmao. Por esse perfil de seguranca desfavoravel, ela tem sido
substituida pela nifedipina ou pelo atosiban como drogas de primeira escolha.

Alternativa b: Incorreta. A corticoterapia antenatal é recomendada em ciclo Unico
(duas doses de betametasona ou quatro doses de dexametasona). O uso rotineiro de
doses semanais é contraindicado, pois esta associado a riscos para o feto, como
reducao do crescimento intrauterino e do perimetro cefalico. Um segundo ciclo (ciclo
de resgate) s6 deve ser considerado em situacdes muito especificas se o primeiro
ciclo tiver ocorrido hd mais de 7 a 14 dias e houver nova ameaca de parto prematuro.

Alternativa c: Incorreta. A indicagcao de cerclagem nao é universal para todos os colos
curtos. Em gestantes sem antecedente de parto prematuro (achado incidental de
colo menor que 25 mm no ultrassom), a conduta de escolha é o uso de progesterona
vaginal. A cerclagem cervical é indicada para pacientes com histéria classica de
insuficiéncia istmocervical ou para aquelas com antecedente de parto prematuro
espontaneo que apresentam encurtamento do colo na gestagao atual.

Alternativa d: Incorreta. O atosiban é um antagonista dos receptores da ocitocina,
agindo ao bloquear a ligacdo desse hormdnio no miométrio para reduzir as
contracoOes. Ele ndo é um inibidor da fosfodiesterase. Além disso, embora seja eficaz,
seu alto custo no Brasil faz com que a nifedipina seja frequentemente a primeira
escolha em diversos protocolos institucionais, ficando o atosiban reservado para
casos com contraindicacdes aos outros tocoliticos.

Alternativa e: Correta. A nifedipina é um bloqueador de canais de célcio que promove
o relaxamento da musculatura uterina, sendo um tocolitico eficaz e de facil
administracdao. No entanto, por causar vasodilatacdo periférica, ela pode gerar
hipotensdao e taquicardia reflexa. Essas alteracbes hemodinamicas podem ser
perigosas em pacientes com cardiopatias (como estenose adrtica ou insuficiéncia
cardiaca), tornando essa condi¢cdo uma contraindicacao ao seu uso.
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Questao 27
Andlise do Caso Clinico:

Temos uma gestante no termo (40 semanas e 3 dias) que apresenta oligoidramnio
(indice de Liquido Amniético — ILA de 4,5 cm, sendo o normal acima de 5 cm). O
bem-estar fetal imediato parece preservado, dado o Doppler normal e o BCF de 140
bpm. O exame fisico revela um colo do Utero desfavoravel para o parto imediato,
com indice de Bishop baixo (colo posterior, grosso, fechado e feto alto).

Explicacao das alternativas:

Alternativa A (Correta): O oligoidramnio isolado no termo é uma indicacao classica de
inducao do parto para reduzir riscos de compressao do cordao e insuficiéncia
placentaria. Como o colo é desfavoravel (indice de Bishop baixo), o primeiro passo da
inducdo é o preparo cervical. O misoprostol vaginal é o analogo de prostaglandina de
escolha para amadurecer o colo e iniciar as contragdes em pacientes sem cicatriz
uterina prévia (o enunciado cita G2P1, sugerindo parto vaginal anterior).

Alternativa B (Incorreta): O oligoidramnio, por si sd, ndao é uma indicacdao de
cesariana imediata. Se o Doppler estd normal e nao ha sinais de sofrimento fetal
agudo, a via vaginal por inducao deve ser tentada prioritariamente. A cesariana seria
reservada para casos de falha de inducao ou alteracao da vitalidade fetal durante o
processo.

Alternativa C (Incorreta): O colo desfavoravel ndo impede a inducdo; na verdade, ele
define a técnica a ser utilizada. Quando o colo nao estd pronto, utilizamos métodos
de preparo cervical, que podem ser farmacoldégicos (como o misoprostol) ou
mecanicos (como o cateter de Foley), justamente para tornar a inducao possivel e
bem-sucedida.

Alternativa D (Incorreta): A auséncia de sofrimento fetal agudo no momento é o que
permite a inducao do parto com seguranca. Se houvesse sofrimento fetal, a conduta
seria a interrupcao imediata, geralmente por cesariana. O oligoidramnio no termo é
uma indicacao relativa de inducao, e o colo desfavoravel é uma condicdao a ser
tratada, ndao uma contraindicacao.

Alternativa E (Incorreta): A hidratacao materna pode aumentar temporariamente o
volume de liquido amniético em alguns casos, mas nao é a conduta definitiva para
uma gestacao de 40 semanas com diagndstico de oligoidramnio. Postergar a conduta
por 12 horas apenas para repetir exames aumenta o risco de complicacbes sem
beneficio comprovado, jd que a indicacdo de interrupcao pela IG e pelo ILA ja estd
estabelecida.
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Questao 28

Esta questao aborda o manejo imediato da Hemorragia Pds-Parto (HPP), um tema
critico na obstetricia. A paciente apresenta um quadro cldssico de atonia uterina,
evidenciado pelo Utero flacido e acima da cicatriz umbilical, associado a sinais de
choque hipovolémico (hipotensao, taquicardia, palidez e sudorese). A atonia uterina é
responsavel por cerca de 70% a 80% dos casos de HPP.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Diante de uma hemorragia ativa com instabilidade
hemodinamica, a intervencdo deve ser imediata e clinica. Aguardar resultados de
exames laboratoriais e coagulograma para iniciar o tratamento atrasa medidas que
salvam vidas e aumenta a morbimortalidade materna.

Alternativa b) Incorreta. Embora o acido tranexamico e o misoprostol facam parte do
arsenal terapéutico, esta alternativa omite as medidas iniciais fundamentais, como a
massagem uterina e a ocitocina (droga de primeira escolha). A revisao uterina
manual é indicada quando hd suspeita de restos placentarios ou lesdes de trajeto,
mas a prioridade na atonia é a contracdo do miométrio.

Alternativa c) Incorreta. A conduta de nao realizar manipulacao uterina esta errada. A
massagem uterina (externa ou bimanual de Hamilton) é uma das primeiras manobras
para estimular a contracdo do Utero. Além disso, em hemorragias agudas, a
hemoglobina demora a cair e nao reflete a perda volémica real imediata; portanto, a
decisao de transfundir deve ser clinica e baseada na resposta a reposicao volémica
inicial.

Alternativa d) Incorreta. O baldao de Bakri € uma medida de segunda linha, utilizada
guando as manobras mecanicas iniciais e os uterotonicos falham. O sulfato de
magnésio ndao tem indicacdo no manejo da HPP; ele é utilizado para profilaxia de
eclampsia ou neuroprotecao fetal.

Alternativa e) Correta. Esta alternativa descreve o protocolo de "Hora de Ouro" da
hemorragia pés-parto. A identificacdo da causa (os 4 "Ts": Ténus, Trauma, Tecido e
Trombina) é essencial. O manejo inicial deve ser simultaneo: massagem uterina para
estimular a contracao; monitorizacao e acesso venoso calibroso para reposicao
volémica com cristaloides aquecidos (prevenindo a triade da morte: acidose,
hipotermia e coagulopatia); e administracao de ocitocina (primeira linha) associada
ao acido tranexamico, que deve ser aplicado preferencialmente nas primeiras 3 horas
do inicio do sangramento para reduzir a mortalidade.
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Questao 29
ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa (a) INCORRETA: A humanizacao ndao é um tipo de parto (vaginal ou
cesarea), mas sim um modelo de assisténcia que preza pelo respeito aos direitos da
mulher e pela aplicacao de condutas baseadas em evidéncias cientificas. Mesmo em
uma cesariana, o cuidado pode e deve ser humanizado, garantindo o direito ao
acompanhante, o contato pele a pele imediato com o recém-nascido e a explicacao
detalhada dos procedimentos.

Alternativa (b) INCORRETA: O protagonismo da mulher é um dos pilares centrais da
humanizacao. Isso implica autonomia e a tomada de decisao compartilhada entre a
paciente e a equipe de saude. A equipe nao deve agir como uma autoridade que
autoriza ou desautoriza, mas como um suporte técnico que informa e respeita a
vontade da gestante, intervindo apenas quando houver necessidade clinica real.

Alternativa (c) CORRETA: As diretrizes da OMS e do Ministério da Saude recomendam
gue a mulher seja incentivada a adotar posicbes de sua preferéncia durante o
trabalho de parto e o parto propriamente dito (posicdes verticalizadas, de lado, de
quatro apoios, etc.). A posicao de litotomia (deitada de costas com as pernas
suspensas) nao deve ser a regra, mas sim uma opc¢ao, sendo o desejo da mulher
soberano desde que a situacao clinica permita a seguranca do bindmio mae-filho.

Alternativa (d) INCORRETA: O parto humanizado nao proibe o uso de medicamentos.
Embora priorize métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor (como massagens,
banhos quentes e uso da bola suica), a analgesia farmacoldgica (como a peridural) é
um direito da mulher e deve ser disponibilizada caso ela a solicite e haja indicacao.
Humanizar nao é sindnimo de sofrimento obrigatério.

Alternativa (e) INCORRETA: O parto humanizado pode e deve ocorrer em qualquer
cendrio de assisténcia, seja ele domiciliar, em centros de parto normal ou em
hospitais de alta complexidade. Além disso, a humanizacdo é aplicavel tanto em
gestacdes de baixo risco quanto nas de alto risco, adaptando-se as necessidades de
seguranca de cada caso sem perder a esséncia do respeito a mulher.

GABARITO: A alternativa correta é a letra (c).
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Questao 30

O quadro clinico descrito é classico de mastite puerperal, uma das complicacoes
infecciosas mais comuns do puerpério, ocorrendo geralmente entre a segunda e a
quinta semana apds o parto, embora possa ocorrer precocemente, como no caso (5
dias).

Andlise do quadro clinico:

A paciente apresenta sinais flogisticos localizados (dor, calor, rubor e endurecimento
em um quadrante especifico) associados a sinais sistémicos (febre de 38,5 °C e
calafrios). O fato de nao haver flutuacdo ao exame fisico afasta, no momento, a
presenca de um abscesso mamario organizado.

Andlise das alternativas:

a) Correta. O diagnéstico é de mastite puerperal. A conduta terapéutica baseia-se em
dois pilares fundamentais: o esvaziamento adequado da mama (manutencao do
aleitamento materno ou ordenha) e a antibioticoterapia sistémica. O aleitamento nao
deve ser interrompido, pois a estase lactea é o principal fator predisponente para a
progressao do quadro para um abscesso. Os antibidticos de escolha costumam ser os
que cobrem Staphylococcus aureus (como cefalexina ou dicloxacilina) por via oral.

b) Incorreta. O abscesso mamadario é uma complicacao da mastite e se caracteriza
pela presenca de uma colecao purulenta, que se manifesta clinicamente pela
flutuacdo ao exame da area inflamada. Como o enunciado afirma "sem flutuacao", o
diagnéstico de abscesso é menos provavel. Além disso, o tratamento inicial da
mastite nao complicada é ambulatorial, com medicacao oral.

c) Incorreta. O ducto lactifero obstruido causa dor e nédulo localizado, mas
geralmente nao vem acompanhado de febre alta e calafrios (sintomas sistémicos).
Além disso, o0 '"repouso mamario" (interrupcao da succdo/esvaziamento) é
contraindicado, pois aumenta o risco de mastite e abscesso.

d) Incorreta. Na mastite puerperal, a manutencao da amamentacao é essencial para
o tratamento. O esvaziamento da mama reduz a carga bacteriana e o processo
inflamatério. A suspensao sé seria considerada em casos muito especificos, como a
presenca de secrecao purulenta drenando pelo mamilo e, mesmo assim, a ordenha
deveria ser mantida.

e) Incorreta. O ingurgitamento mamario ("leite empedrado") é geralmente um quadro
bilateral, com mamas pesadas e dolorosas, mas sem o eritema localizado e a febre
alta com calafrios tipicos da mastite. Embora o esvaziamento faca parte do
tratamento da mastite, o quadro da paciente ja evoluiu para um processo infeccioso
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que exige antibioticoterapia.

Questao 31

Esta questdao aborda o diagndéstico diferencial das doencas trofobldsticas
gestacionais, focando nos achados clinicos, laboratoriais e, principalmente,
anatomopatoldgicos.

Analise do quadro clinico e laboratorial:

A paciente apresenta sinais classicos de uma gestacao molar: sangramento vaginal,
Utero com volume superior ao esperado para a idade gestacional (12 semanas),
vOomitos intensos (hiperemese devido aos altos niveis de hCG) e beta-hCG muito
elevado (278.000 Ul/L). A presenca de cistos tecaluteinicos bilaterais é uma
consequéncia comum da estimulacdo ovariana excessiva pelos niveis altissimos de
hCG, sendo achados tipicos da mola completa.

Analise do exame anatomopatoldgico:

O laudo descreve trés pontos fundamentais:

1. Hidropisia vilosa difusa: Todas as vilosidades corionicas estdao edemaciadas.

2. Hiperplasia trofoblastica difusa: Ha proliferacdo excessiva das camadas do
trofoblasto em toda a amostra.

3. Auséncia de tecido fetal: Ndo foram encontrados componentes embrionarios ou
fetais.

Essa triade anatomopatolégica (alteracbes difusas + auséncia de feto) ¢é
patognomdnica da mola hidatiforme completa.

Explicacao das alternativas:

a) Mola invasora: Incorreta. A mola invasora é um diagndstico clinico ou
histopatolégico definido pela invasao do miométrio por vilosidades hidrépicas. O
enunciado foca na descricao das vilosidades e na auséncia de feto apds o
procedimento de esvaziamento, o que caracteriza a mola completa antes de
qualquer evidéncia de invasao tecidual profunda ou persisténcia pds-esvaziamento.

b) Aborto hidrépico: Incorreta. No aborto hidrépico, ocorre um edema das vilosidades
apdés a morte embriondria, porém nao existe a hiperplasia trofoblastica caracteristica
das molas. Além disso, os niveis de beta-hCG no aborto costumam ser baixos ou
estar em queda, ao contrario do valor extremamente alto visto neste caso.

c) Mola hidatiforme parcial: Incorreta. Na mola parcial, a hidropisia e a hiperplasia
trofoblastica sao focais (atingem apenas parte das vilosidades) e, obrigatoriamente,
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existe a presenca de tecido fetal ou embrionario (ou pelo menos sinais de sua
existéncia, como hemacias fetais). O beta-hCG na mola parcial raramente atinge
niveis tdo elevados quanto na completa.

d) Mola hidatiforme completa: Correta. E o diagnéstico que se encaixa perfeitamente
na descricdao. Apresenta-se com beta-hCG muito elevado, cistos tecaluteinicos, Utero
aumentado para a idade gestacional e, no exame anatomopatolégico, revela o
padrao difuso de hidropisia e hiperplasia sem qualquer sinal de tecido fetal.

e) Coriocarcinoma gestacional: Incorreta. O coriocarcinoma é uma neoplasia maligna
pura do trofoblasto. Histologicamente, ele se caracteriza por ninhos de citotrofoblasto
e sinciciotrofoblasto com muita atipia, hemorragia e necrose, mas com uma
caracteristica fundamental: a auséncia total de vilosidades cori6nicas. Como o laudo
descreveu hidropisia vilosa (presenca de Vvilosidades), o diagndstico de
coriocarcinoma é excluido.

Questao 32

A endometrite é a principal causa de infeccao puerperal, tendo como principais
fatores de risco a cesariana, o tempo prolongado de ruptura de membranas e o
trabalho de parto prolongado (distocia), todos presentes no caso clinico. O quadro é
caracterizado classicamente pela triade de febre, dor uterina e l6quios fétidos.

Alternativa A: Incorreta. Embora apresente febre e dor abdominal, a loquiacao
escassa nao é um marcador tipico da infeccdo. Na maioria dos casos de endometrite,
os léquios sao abundantes e apresentam odor desagradavel e aspecto purulento.

Alternativa B: Incorreta. Para a definicdo e o diagnéstico de infeccao puerperal, a
presenca de febre é o sinal cardinal. Esta alternativa foca apenas na dor e na
involucao uterina, omitindo a alteracdo térmica necessaria para caracterizar o
processo infeccioso.

Alternativa C: Incorreta. A temperatura de 37,9 graus Celsius é considerada apenas
um estado subfebril. Os critérios clinicos para febre puerperal geralmente
consideram temperaturas a partir de 38 graus Celsius. Além disso, calafrios e
tremores sao inespecificos e podem ocorrer até no pés-parto fisiolégico (calafrios do
pds-parto imediato).

Alternativa D: Incorreta. O erro principal esta em descrever os I6guios como inodoros
(sem cheiro). A infeccao uterina puerperal é tipicamente polimicrobiana, envolvendo
bactérias anaerdbias que produzem gases com odor fétido caracteristico.
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Alternativa E: Correta. Esta alternativa descreve com precisao o quadro de
endometrite. A febre elevada (38,9 graus Celsius) e a taquicardia sao sinais de
resposta inflamatdria sistémica a infeccao. O exame fisico do Utero revela os achados
classicos: dor a palpacao e mobilizacdo, consisténcia amolecida (Utero pastoso) e
fundo uterino acima do nivel esperado para 24 horas de pés-parto (hipoinvoluido).

Questao 33
Analise do caso clinico:

A paciente de 51 anos apresenta sintomas classicos de transicao
menopausal/pés-menopausa (fogachos intensos, insénia e irritabilidade). Ela possui o
Utero integro e ja utiliza um sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (DIU-LNG
52 mg) ha 4 anos. O DIU-LNG é um método excelente para fornecer a protecao
endometrial necessaria na Terapia de Reposicao Hormonal (TRH), pois age
localmente, prevenindo a hiperplasia e o cancer de endométrio.

Como a paciente tem Gtero, a TRH obrigatoriamente deve conter um estrogénio (para
tratar os sintomas vasomotores) e um progestagénio (para protecao endometrial).
Como ela jd possui a protecao progestagénica através do DIU, basta adicionar o
estrogénio.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Ao remover o DIU-LNG e iniciar apenas estradiol oral, a
paciente ficaria com o Utero desprotegido. O uso de estrogénio isolado em mulheres
com Utero aumenta significativamente o risco de hiperplasia e adenocarcinoma de
endométrio.

Alternativa b) Incorreta. A testosterona ndo é o tratamento de primeira linha para
sintomas vasomotores (fogachos). Sua indicacao principal na pés-menopausa é para
o Transtorno do Desejo Sexual Hipoativo, apds a otimizacao da terapia estrogénica.

Alternativa c) Incorreta. O acetato de noretisterona é um progestagénio. A paciente
jA possui progestagénio via DIU e seus sintomas decorrem da deficiéncia de
estrogénio. Adicionar mais progestagénio nao tratara os sintomas vasomotores.

Alternativa d) Correta. Esta é a conduta mais adequada e fisioldgica. Mantém-se o
DIU-LNG para garantir a protecao do endométrio e adiciona-se o estradiol por via
transdérmica (gel). A via transdérmica é preferivel por evitar o efeito de primeira
passagem hepética, ndao aumentar o risco de tromboembolismo venoso e ser mais
segura em termos cardiovasculares, especialmente em pacientes iniciando a terapia
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em torno dos 50 anos.

Alternativa e) Incorreta. Nao ha necessidade de remover um DIU-LNG que ainda estd
no prazo de validade (pode ser usado por até 5 anos ou mais para protecao
endometrial na TRH). Além disso, a paciente tem 51 anos e estd hd um ano sem
menstruar (DUM aos 50 anos), o que indica pés-menopausa. O regime ciclico (que
provoca sangramento de privacao) ndo é a primeira escolha para mulheres na
pds-menopausa, preferindo-se o regime continuo para evitar sangramentos.

Questao 34
Andlise do Caso Clinico:

A paciente apresenta um quadro clinico cldssico de Sindrome da Bexiga Hiperativa
(SBH). Os principais achados sdo a urgéncia miccional (desejo subito e imperioso de
urinar, dificil de adiar), a incontinéncia urinaria de urgéncia (perda involuntaria de
urina acompanhada ou precedida por urgéncia) e a nictdria (acordar duas ou mais
vezes a noite para urinar). O fato de os sintomas terem se iniciado apés a menopausa
é comum, ja que o hipoestrogenismo causa atrofia genital (confirmada no exame
fisico pela vagina lisa e palida), o que reduz o limiar de sensibilidade vesical e
contribui para os sintomas de urgéncia. A urocultura negativa é fundamental para
excluir infeccao do trato urinario, que é o principal diagndstico diferencial.

Anélise das Alternativas:

a) Incorreta. O diverticulo uretral geralmente se manifesta pela triade de disdria,
dispareunia e gotejamento pds-miccional. Ao exame fisico, muitas vezes é possivel
palpar uma massa na parede vaginal anterior, o que nao foi relatado no caso.

b) Incorreta. A incontinéncia urinaria mista ocorre quando ha associacao de sintomas
de incontinéncia de esforco (perda ao tossir, espirrar ou carregar peso) com sintomas
de urgéncia. O relato da paciente foca exclusivamente nos sintomas de urgéncia e
nictdria, sem queixas relacionadas ao esforco fisico.

c) Correta. A Sindrome da Bexiga Hiperativa € um diagnéstico clinico definido pela
International Continence Society (ICS) como a presenca de urgéncia miccional,
geralmente acompanhada de frequéncia aumentada e nictdria, com ou sem
incontinéncia urindria de urgéncia, na auséncia de infeccao urinaria ou outras
doencas metabdlicas ou locais 6bvias. O caso descreve exatamente esse conjunto de
sintomas.

d) Incorreta. A incontinéncia urinaria continua caracteriza-se pela perda constante de
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urina, sem relacao com esforco ou urgéncia. Estd frequentemente associada a
fistulas geniturinarias (comuns apéds cirurgias ginecolégicas, que a paciente nega) ou
ureter ectépico.

e) Incorreta. Na incontinéncia urinaria de esforco, a perda ocorre devido ao aumento
da pressao intra-abdominal (tosse, riso, exercicio) e falha nos mecanismos de suporte
uretral. A paciente nao apresenta essas queixas e o toque vaginal mostrou forca
contratil do assoalho pélvico normal.

Questao 35

A questao aborda um dos pilares fundamentais da Bioética: o Principio da Autonomia.
No contexto da pratica médica, o consentimento informado é a ferramenta que
assegura o respeito a esse principio, permitindo que o paciente tome decisdes sobre
sua saude de acordo com seus proprios valores e normas, desde que esteja
devidamente informado e livre de pressdes ou coercoes.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O otimismo refere-se a uma disposicao emocional ou
expectativa positiva quanto aos resultados futuros. Nao possui relacao com a
capacidade técnica, ética ou juridica de um individuo tomar decisdes independentes
e fundamentadas sobre sua prépria vida ou tratamentos médicos.

Alternativa b: Incorreta. Uma pessoa mediadora é aquela que atua como
intermediaria em conflitos ou facilita a comunicacdo entre diferentes partes. O
enunciado, por outro lado, foca na capacidade interna do sujeito de autogoverno e na
auséncia de influéncia externa controladora, o que nao se confunde com o ato de
mediar.

Alternativa c: Correta. A frase define a esséncia da Autonomia. Etimologicamente,
autonomia deriva do grego *autos* (proprio) e *nomos* (lei/norma), significando
aguele que déa a sua prépria lei. Na Bioética, ser autbnomo significa ter a capacidade
de autogoverno, agindo conforme escolhas e convicgdes préprias, sem ser dominado
por influéncias externas ou limitacdes que impecam uma escolha deliberada. Para
gue o consentimento informado seja valido, é indispensavel que o paciente seja um
agente autébnomo.

Alternativa d: Incorreta. O termo performatico esta ligado a performance, ao
desempenho ou a execucao de uma acao de forma expressiva. Ndao é um critério
ético utilizado para definir a capacidade de compreensao, julgamento e escolha do

paciente no processo de tomada de decisdao em saude.
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Alternativa e: Incorreta. Embora a autonomia proteja o direito do individuo, o
individualismo é uma postura sociolégica ou comportamental voltada para o
interesse préprio em detrimento do coletivo. A autonomia médica € um conceito ético
de liberdade de escolha e respeito a dignidade humana, ndo devendo ser confundida
com o trago de personalidade individualista ou egoista.

Questao 36

Andlise do Caso Clinico:

Paciente de 40 anos apresenta um carcinoma mamario invasor do subtipo
triplo-negativo (receptores de estrogénio, progesterona e HER-2 negativos), estagio
clinico T2NOMO (tumor de 3 cm). Este subtipo é caracterizado por alta agressividade
bioldgica e maior probabilidade de estar associado a sindromes de cancer
hereditario.

Alternativa a) Incorreta. Atualmente, para tumores triplo-negativos maiores que 2 cm
(estdgio T2 em diante), a tendéncia é iniciar o tratamento com quimioterapia
neoadjuvante (antes da cirurgia). Essa estratégia permite observar a sensibilidade do
tumor ao tratamento e decidir condutas adjuvantes baseadas na presenca ou nao de
doenca residual na peca cirdrgica (como o uso de capecitabina se nao houver
resposta patoldgica completa).

Alternativa b) Correta. Os critérios atuais para testagem genética (pesquisa de
mutacgdes germinativas nos genes BRCA1, BRCA2 e outros genes de alta penetrancia)
incluem todas as pacientes diagnosticadas com cancer de mama triplo-negativo que
tenham 60 anos ou menos, independentemente da histéria familiar. Como a paciente
tem 40 anos, a solicitagcao do teste estd formalmente indicada para auxiliar no
planejamento cirdrgico (risco de cancer contralateral), seguimento e rastreio de
familiares.

Alternativa c) Incorreta. O subtipo triplo-negativo nao € uma contraindicacao para a
reconstrucdo mamadria imediata. A escolha do tempo da reconstrucdo (imediata
versus tardia) depende principalmente da necessidade de radioterapia pds-operatéria
e de fatores técnicos cirdrgicos, e nao apenas do risco de recidiva do subtipo
molecular.

Alternativa d) Incorreta. A mastectomia ndo é obrigatoriamente o tratamento inicial.
Como o tumor é T2 (3 cm), a quimioterapia neoadjuvante é a abordagem preferencial
inicial para avaliar a resposta terapéutica. Além disso, a indicacao de preservacao do
complexo aréolo-papilar exige critérios especificos de distancia tumoral e auséncia
de infiltracao, nao sendo a recomendacao padrao imediata sem considerar a
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neoadjuvancia.

Alternativa e) Incorreta. A radioterapia é mandatéria apds cirurgia conservadora
(quadrantectomia). No entanto, apés uma mastectomia, a radioterapia adjuvante é
indicada geralmente para tumores maiores que 5 cm (T3/T4) ou quando hé
comprometimento linfonodal (N+). No caso de um tumor T2NO (3 cm e sem
linfonodos) submetido a mastectomia, a radioterapia nao é obrigatoriamente
indicada apenas por ser triplo-negativo.

Questao 37

ANALISE DO CASO CLINICO:

Estamos diante de uma paciente de 60 anos, na pds-menopausa ha 10 anos, que
apresenta sangramento vaginal (sangramento pdés-menopausa). No exame de
ultrassonografia transvaginal, foi evidenciado um endométrio de 8 mm. Em mulheres
na pds-menopausa que apresentam sangramento uterino anormal, o ponto de corte
para a espessura endometrial é, geralmente, de 4 a 5 mm. Como esta paciente
apresenta um endométrio de 8 mm associado a fatores de risco (obesidade e idade),
a conduta obrigatéria é a investigacao histopatolégica para afastar a possibilidade de
hiperplasia endometrial ou cancer de endométrio.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) Incorreta. A histerectomia vaginal € um procedimento cirdrgico
definitivo. Nao se indica cirurgia de grande porte sem antes possuir um diagndstico
histopatolégico que justifique o procedimento, exceto em casos muito especificos de
falha na coleta ou suspeita persistente.

Alternativa b) Incorreta. Assim como na alternativa anterior, a histerectomia
laparoscopica é um tratamento cirdrgico. O passo atual é o diagndstico
(investigacao), e nao o tratamento definitivo imediato.

Alternativa c) Incorreta. Repetir o ultrassom em 3 meses é uma conduta expectante
inadequada. Diante de um sangramento na pds-menopausa com endométrio
espessado (8 mm), ha necessidade imediata de bidpsia para excluir malignidade. O
atraso no diagndstico pode comprometer o prognéstico da paciente.

Alternativa d) Incorreta. Segue a mesma ldgica da alternativa C. Aguardar 6 meses
para repetir o exame em uma paciente sintomatica com achado ultrassonografico

alterado é uma conduta perigosa e contraria aos protocolos médicos.

Alternativa e) Correta. A bidpsia de endométrio em consultério, utilizando
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instrumentos como a cureta de Novak ou a canula de Pipelle, € o primeiro passo
recomendado para a avaliacdo histolégica do endométrio. E um procedimento de
baixo custo, seguro e com boa acurdcia para diagnosticar neoplasias endometriais.
Caso a biépsia de consultério seja inconclusiva ou o0 sangramento persista, o préximo
passo seria a histeroscopia com bidpsia dirigida.

Questao 38

Analise do caso clinico:

A paciente apresenta um carcinoma escamoso de colo uterino com invasao estromal
de 2,5 mm de profundidade, sem invasao de espaco linfovascular (LVSI) e com
margens livres apds a realizacdo de uma conizacao. De acordo com o estadiamento
da FIGO (Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia), este caso é
classificado como estagio IA1 (invasdao menor ou igual a 3 mm).

Para o estagio IAl, a conduta depende do desejo reprodutivo e da presenca de
invasao linfovascular:

1. Se nao hd invasao linfovascular e a paciente deseja preservar a fertilidade: A
conizacao com margens livres é considerada o tratamento definitivo.

2. Se nao ha invasao linfovascular e a prole ja estd constituida: O tratamento padrao
é a histerectomia total simples.

Como a paciente tem 30 anos e deseja engravidar, a preservacao do Utero é a
conduta indicada.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A histerectomia total (extrafascial) é o tratamento de escolha para o
estdgio IA1 apenas para pacientes que nao desejam mais engravidar. Como a
paciente é nuligesta e manifestou desejo reprodutivo, essa conduta é contraindicada.

b) Incorreta. A histerectomia radical acompanhada de linfadenectomia pélvica é
indicada para estagios mais invasivos, como o IA2 (com invasao linfovascular) ou IB.
No estagio IAl sem invasdo linfovascular, o risco de comprometimento de

paramétrios ou linfonodos é inferior a 1%, tornando o procedimento radical
desnecessario e excessivamente mérbido.

c) Incorreta. A salpingo-ooforectomia nao faz parte do tratamento padrao para o
cancer de colo de linhagem escamosa em pacientes jovens, pois o risco de metastase

ovariana é infimo. Além disso, a histerectomia impediria o desejo de gestacdo da
paciente.
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d) Incorreta. A pesquisa de linfonodo sentinela ou avaliagcdao linfonodal nao é
recomendada no estagio IAl sem invasao de espaco linfovascular, pois a
disseminacao linfatica é extremamente rara nesses casos. Somado a isso, a
realizacao da histerectomia contraria o desejo da paciente de engravidar.

e) Correta. Uma vez que a conizacao retirou a lesao com margens livres, nao ha
evidéncia de invasao linfovascular e a profundidade é menor que 3 mm (lAl), o
procedimento é considerado curativo e conservador. O seguimento clinico e
citopatolégico rigoroso permite que a paciente tente engravidar com seguranca
oncoldgica.

Questao 39

Analise do caso clinico: O quadro descrito de leucorreia amarelo-esverdeada, profusa,
associada a sinais inflamatérios evidentes (ardéncia, dispareunia e hiperemia das
paredes vaginais e da ectocérvice) é altamente sugestivo de tricomoniase. Esta é
uma infeccao causada pelo protozoario Trichomonas vaginalis, frequentemente
considerada uma Infeccdo Sexualmente Transmissivel (IST).

Alternativa (a) Incorreta: A colposcopia é um exame complementar utilizado na
triagem de lesdes precursoras do cancer do colo do Utero, geralmente indicada apds
um resultado de citopatoldgico (Papanicolau) alterado. Nao possui indicacao para o
diagnéstico inicial de vulvovaginites.

Alternativa (b) Incorreta: Embora o metronidazol 2 g por via oral em dose Unica seja o
esquema terapéutico padrdo para a tricomoniase, as questdoes de provas de
residéncia costumam exigir que o diagnéstico seja confirmado antes da instituicao do
tratamento, sempre que houver essa opcao técnica. Portanto, o diagndstico
laboratorial precede a prescricao.

Alternativa (c) Incorreta: O fluconazol € um antifingico indicado para o tratamento da
candidiase vulvovaginal. O quadro clinico da candidiase difere do caso apresentado,
manifestando-se com prurido intenso e corrimento branco, aderente e com aspecto
de "leite coalhado".

Alternativa (d) Incorreta: O metronidazol em gel vaginal € uma opgdo para o
tratamento da vaginose bacteriana. Na tricomoniase, a via oral é obrigatdria, pois o
parasita pode se alojar em locais onde o creme vaginal nao alcanca, como as
glandulas de Skene e Bartholin, além do trato urinario.

Alternativa (e) Correta: A conduta mais adequada e completa é realizar a
confirmacao diagndstica. A bacterioscopia a fresco (exame a fresco) permite a
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visualizacdao direta do protozoario flagelado com seu movimento caracteristico,
enquanto o Gram auxilia na analise da flora vaginal e da presenca de outros
patégenos. Confirmar a etiologia garante o uso racional de antibiéticos e o0 manejo
correto dos parceiros sexuais.

Questao 40

Para o diagndstico da Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP), segundo os Critérios
de Roterda, é necessaria a presenca de pelo menos dois dos trés critérios a sequir:

1. Disfuncao ovulatéria: geralmente manifestada por irregularidade menstrual, como
a oligomenorreia (ciclos com intervalos longos).

2. Hiperandrogenismo: pode ser clinico (acne, hirsutismo, oleosidade excessiva ou
alopecia) ou bioquimico (elevacao dos niveis de androgénios no sangue).

3. Morfologia de ovarios policisticos a ultrassonografia: caracterizada por volume
ovariano maior que 10 cm?3 ou presenca de 12 ou mais foliculos medindo entre 2 e 9
mm (em aparelhos modernos, considera-se acima de 20 foliculos).

Anadlise do caso clinico:

- A paciente apresenta ciclos irregulares de 60 dias, o que confirma o critério de
disfuncao ovulatéria.

- A paciente apresenta acne e oleosidade cutanea, o que confirma o critério de
hiperandrogenismo clinico. E importante notar que, se o critério clinico estd presente,
o diagnéstico pode ser feito mesmo com exames laboratoriais (testosterona e
SDHEA) normais.

- A ultrassonografia é normal, pois os volumes ovarianos descritos (2,3 cm? e 3,4
cm?3) sao significativamente menores que o ponto de corte de 10 cm?.

Como a paciente preenche dois dos trés critérios (clinico e menstrual), ela possui o
diagnéstico de SOP.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A paciente preenche os critérios diagndsticos de Roterda. O diagndstico
de SOP pode ser firmado apenas com a clinica e a histéria menstrual, sem
necessidade de alteracao ultrassonografica.

b) Incorreta. Embora o diagnéstico de SOP esteja correto, o SIU de levonorgestrel nao
é a melhor opcdo inicial. Ele auxilia no controle endometrial, mas ndo trata o
hiperandrogenismo (podendo até agravar a acne) e ndo é a primeira escolha para
uma paciente de 17 anos sem atividade sexual que busca tratamento para acne e
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irregularidade.

c) Incorreta. O diagndstico esta correto, mas o uso de progestagénios isolados na
segunda fase do ciclo apenas protege o endométrio e regulariza a descamacao
menstrual. Essa conduta nao trata o hiperandrogenismo clinico (acne e oleosidade).

d) Correta. A paciente preenche os critérios para SOP. O tratamento de primeira linha
envolve mudancas no estilo de vida (MEV), pois a paciente é sedentaria e possui IMC
de 26 kg/m? (sobrepeso), o que ajuda na resisténcia insulinica. O uso de
anticoncepcionais orais combinados é indicado para regularizar o ciclo e reduzir a
sintese de androgénios, tratando a acne e a oleosidade.

e) Incorreta. A afirmacao inicial de que a paciente nao preenche os critérios estd
errada. Além disso, a espironolactona é geralmente uma medicacdo de segunda
linha, adicionada apds 6 meses de anticoncepcional caso a resposta clinica ao
hiperandrogenismo seja insuficiente.

Questao 41
Anadlise do Caso Clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de dor na borda radial do punho,
especificamente sobre o processo estiloide do radio. O histérico de atividades
repetitivas (descascar alimentos e uso excessivo de smartphone/scrolling) é um fator
de risco determinante para processos inflamatérios tendineos. O ponto-chave para o
diagndstico é a descricdo da manobra fisica: a dor que se intensifica ao realizar o
desvio ulnar do punho com o polegar fletido e aduzido dentro da mao (conhecida
como Manobra de Finkelstein).

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. A fasceite palmar manifesta-se com dor e, por vezes, espessamento ou
ndédulos na palma da mao, podendo evoluir para contraturas (como na moléstia de
Dupuytren). Nao guarda relacao com a dor localizada no processo estiloide do radio
nem é desencadeada pela manobra descrita.

b) Correta. A Tenossinovite de Quervain é a inflamacao dos tenddes do primeiro
compartimento extensor do punho (abdutor longo e extensor curto do polegar). E
extremamente comum em mulheres de meia-idade e associada a movimentos
repetitivos do polegar. A dor no estiloide radial e a positividade na Manobra de
Finkelstein (descrita no enunciado) sao os critérios diagndsticos fundamentais.
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c) Incorreta. A artrite gotosa (gota) € uma artropatia inflamatéria aguda que causa
dor extrema, calor, rubor e edema importante em uma articulacao especifica.
Embora possa ocorrer na base do polegar, a histéria de Mildred é de uma dor
crénica/subaguda relacionada ao movimento, sem sinais flogisticos sistémicos ou
crises agudas tipicas de gota.

d) Incorreta. A Artrite Reumatoide é uma doenca autoimune sistémica que
geralmente se apresenta com poliartrite simétrica (afeta as duas maos), rigidez
matinal prolongada (superior a uma hora) e acometimento de mdltiplas pequenas
articulacdes (metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais), o que diverge do
guadro localizado e unilateral da paciente.

e) Incorreta. A Sindrome do Tunel do Carpo é causada pela compressao do nervo
mediano e manifesta-se com parestesia (formigamento) e dor na face palmar dos
trés primeiros dedos. O enunciado afirma explicitamente que as manobras de Phalen
e Tinel (testes de triagem para esta sindrome) foram negativas, o que afasta essa
hipétese. Além disso, a artrose de punho apresentaria alteracdes radiolégicas e uma
dor mais profunda e difusa, nao limitada ao trajeto tendineo do estiloide radial.

Questao 42

ANALISE DO CASO

O Sr. Clodoaldo apresenta um diagndstico de osteoporose estabelecida. Embora o
escore T de sua densitometria éssea (-1,5 na coluna e -0,5 no fémur) o classifique
tecnicamente na faixa de osteopenia, a ocorréncia de uma fratura por fragilidade
(fratura de L4 apdés um esforco leve) define clinicamente a osteoporose. Nesses
casos, o tratamento medicamentoso estd indicado independentemente do resultado
da densitometria para reduzir o risco de novos eventos.

POR QUE A ALTERNATIVA (E) ESTA CORRETA?

O acido zoledrénico é um bisfosfonato potente administrado por via intravenosa uma
vez ao ano. Ele é uma excelente escolha para pacientes com fraturas prévias devido
a sua alta eficacia e garantia de adesao terapéutica. Estudos de grande impacto
(como o estudo HORIZON) demonstraram que o acido zoledrénico reduz o risco de
novas fraturas vertebrais em cerca de 70% e, especificamente em pacientes que ja
sofreram fraturas, demonstrou uma reducao significativa na mortalidade de cerca de
28%. A alternativa também traz uma ressalva correta sobre a osteonecrose de
mandibula, que é um evento raro, mais associado ao uso de doses elevadas em
contextos oncoldgicos.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?
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Alternativa a: Embora o alendronato e o risedronato sejam tratamentos de primeira
linha e reduzam o risco de fraturas, a afirmacao de que reduzem o risco de fraturas
nao vertebrais em até 70% na populacdao masculina é imprecisa. Os dados de
reducao de fraturas nao vertebrais costumam ser menores (geralmente entre 20% e
40%). Além disso, a alternativa (e) descreve um beneficio adicional de mortalidade

bem estabelecido na literatura para o acido zoledrdnico.

Alternativa b: O calcio e a vitamina D (colecalciferol) sdo suplementos essenciais e
devem ser garantidos em todo tratamento de osteoporose, mas nao devem ser
usados como terapia Unica para um paciente que jd apresenta fratura por fragilidade.
Eles nao possuem poténcia isolada para reduzir fraturas na magnitude necessaria
para este caso.

Alternativa c: O denosumabe é um tratamento eficaz, mas a alternativa esta
incorreta ao dizer que ele reduz a ocorréncia de fraturas atipicas e osteonecrose de
mandibula. Na verdade, o denosumabe, assim como os bisfosfonatos, possui como
risco potencial raro o desenvolvimento dessas mesmas condi¢cdes. Ele nao previne
essas complicacbes dsseas especificas.

Alternativa d: A calcitonina nasal pode ser usada para auxiliar no controle da dor
aguda logo apdés uma fratura vertebral, porém é uma droga de segunda ou terceira
linha devido a sua baixa poténcia na prevencao de novas fraturas. Ela ndao possui
eficacia comprovada na reducao de fraturas de quadril (fémur), ao contrario do que
afirma a alternativa.

Questao 43

Para resolver essa questao, precisamos estratificar o risco cardiovascular da paciente
e definir a meta de colesterol LDL, baseando-nos nas diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) e da American Diabetes Association (ADA).

Erica tem 42 anos e é portadora de Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS). Segundo a estratificacdo de risco para pacientes diabéticos:

1. Risco Muito Alto: Pacientes com doenca aterosclerdtica estabelecida ou multiplos
fatores de risco graves. Meta de LDL < 50 mg/dL.

2. Risco Alto: Pacientes com DM e lesdo de érgao-alvo ou presenca de outros fatores
de risco importantes (como HAS associada). Meta de LDL < 70 mg/dL.

3. Risco Intermediario: A maioria dos pacientes diabéticos que nao se enquadram nos
critérios de alto ou muito alto risco (geralmente pacientes jovens, sem lesao de
érgao-alvo e com menor tempo de doenca). Meta de LDL < 100 mg/dL.
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No caso de Erica, ela é jovem (42 anos), suas comorbidades estao bem controladas
ha apenas 2 anos e nao ha mencao a lesdes de érgaos-alvo (como nefropatia,
retinopatia ou neuropatia) ou doenca arterial coronariana. Portanto, ela se enquadra
na categoria de Risco Intermediério.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. A meta de LDL < 70 mg/dL e o uso de estatina de alta
intensidade sao reservados para pacientes de alto risco. Embora ela tenha HAS, o
quadro é bem controlado e recente, ndo justificando, no momento inicial, a
classificacdao de alto risco de forma mandatdria pelas diretrizes principais sem outros
agravantes.

Alternativa (b) Correta. Por ser uma paciente diabética na faixa etaria acima de 40
anos, ela ja tem indicacao de iniciar estatina para prevencao primaria. Como o risco é
classificado como intermediario (sem evidéncias de complicacbes macro ou
microvasculares), a meta preconizada é o LDL < 100 mg/dL, o que geralmente é
alcancado com terapia de moderada intensidade (como atorvastatina 10-20 mg ou
rosuvastatina 5-10 mq).

Alternativa (c) Incorreta. A meta de LDL < 50 mg/dL e a associacao precoce de
ezetimibe com estatina de alta intensidade sao indicadas para pacientes de muito
alto risco, geralmente em prevencao secundaria (quem ja infartou ou teve AVC).

Alternativa (d) Incorreta. O uso de fenofibrato é indicado primordialmente para casos
de hipertrigliceridemia grave (acima de 500 mg/dL) para prevenir pancreatite, ou em
casos especificos onde os trigliceridios permanecem elevados apds o controle do
LDL. Os niveis de trigliceridios de Erica estao normais (125 mg/dL). Além disso, o
aumento isolado do HDL com medicamentos nao demonstrou reducao de eventos
cardiovasculares.

Alternativa (e) Incorreta. O 6mega-3 nao é a terapia de primeira linha para reducao
de risco cardiovascular em diabéticos. As estatinas sao o padrdo-ouro. Embora as
estatinas possam ter um efeito minimo na glicemia, o beneficio da protecao
cardiovascular supera amplamente esse risco, especialmente em uma paciente ja
diagnosticada com diabetes.
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Questao 44

Para compreender a conduta correta nesta questao, devemos analisar o equilibrio
entre o controle do hipertireoidismo e o0s riscos teratogénicos das medicacoes
antitireoidianas durante a gestacao.

Analise do Caso Clinico:

Helena tem doenca de Graves e estd no primeiro trimestre de gestacao (8 semanas).
Seus exames laboratoriais mostram T4 livre e T3 livre dentro da normalidade
(eutireoidismo laboratorial), estando a paciente em uso de dose baixa de metimazol
(10 mg/dia). Além disso, o TRAb esta em niveis normais (0,55 Ul/L). O TSH suprimido
é esperado, tanto pela doenca de Graves prévia quanto pelo efeito fisiolégico do hCG
no inicio da gravidez.

Anélise das Alternativas:

Alternativa A: Incorreta. Embora o propiltiouracil (PTU) seja o farmaco de escolha
guando o tratamento é estritamente necessario no primeiro trimestre (devido ao
menor risco de malformacdes graves em comparacao ao metimazol), a paciente
apresenta exames normais e TRAb negativo em dose baixa de medicacao. Nesses
casos, a suspensao é preferivel a troca, para evitar qualquer exposicao fetal
desnecessaria a drogas antitireoidianas.

Alternativa B: Incorreta. O esquema de "bloqueio e reposicao" (antitireoidiano +
levotiroxina) é contraindicado na gestacao. As drogas antitireoidianas atravessam a
placenta com facilidade, enquanto a levotiroxina nao. Isso poderia resultar em
hipotireoidismo fetal iatrogénico e bécio fetal. Além disso, a troca por PTU nao se
justifica se a suspensao for possivel.

Alternativa C: Incorreta. Nao ha indicacao para aumentar a dose, pois a paciente esta
clinicamente estavel e laboratorialmente em eutireoidismo. Ao contrdrio do que
afirma a alternativa, a doenca de Graves tende a melhorar durante a gestacao
devido ao estado de imunossupressao fisioldgica relativa, permitindo frequentemente
a reducao ou suspensao das drogas.

Alternativa D: Correta. De acordo com as diretrizes da American Thyroid Association
(ATA), em gestantes com hipertireoidismo leve, bem controlado com doses baixas de
antitireoidianos (metimazol até 5-10 mg/dia ou PTU até 100-200 mg/dia) e com TRAb
baixo/negativo, a suspensdo da medicacao no primeiro trimestre é a conduta
recomendada. Isso visa proteger o feto do risco de embriopatia pelo metimazol
(como aplasia cutis, atresia de coanas e esofdgica) e da toxicidade hepatica do PTU.
A paciente devera ser monitorada rigorosamente com exames a cada 1 ou 2
semanas.
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Alternativa E: Incorreta. O metimazol deve ser evitado no primeiro trimestre sempre
gue possivel devido ao seu potencial teratogénico. O uso associado a levotiroxina
(blogueio-reposicao) é contraindicado na gestacao pelos riscos ao feto descritos na

alternativa B.

Conclusao:

A estabilidade clinica, os niveis normais de T4 livre e T3 livre e a negatividade do
TRAb permitem a suspensao segura da medicacdo no momento mais critico da
organogénese fetal, sob vigilancia estreita.

Questao 45
ANALISE DO CASO CLINICO

A Sra. Rita apresenta diabetes mellitus tipo 2 com excelente controle glicémico
(HbAlc de 6,3 por cento) e faz uso de metformina em dose plena. O manejo da
Doenca Renal Diabética (DRD) na Atencdo Priméria envolve o rastreamento anual da
Taxa de Filtracao Glomerular (TFG) e da albumindria. O encaminhamento ao
nefrologista nao deve ser universal, mas sim baseado em critérios de gravidade,
progressao rapida ou necessidade de procedimentos especificos.

ALTERNATIVA A - INCORRETA: A hipertensao arterial é definida como resistente
apenas quando a pressao arterial permanece acima da meta mesmo com o uso de 3
ou mais classes de anti-hipertensivos em doses otimizadas, sendo uma delas
obrigatoriamente um diurético. O uso de apenas 2 drogas nao caracteriza resisténcia
nem é o critério principal para encaminhamento ao nefrologista no contexto do
diabetes.

ALTERNATIVA B - INCORRETA: O transplante de ilhotas pancredticas é um
procedimento complexo e com indicacdes muito restritas, geralmente voltado para
pacientes com Diabetes tipo 1 que apresentam hipoglicemias graves e repetidas, nao
sendo uma conduta de rotina para pacientes com Diabetes tipo 2 de 65 anos.

ALTERNATIVA C - INCORRETA: A discussao sobre acessos para dialise (como fistulas
arteriovenosas) ocorre em fases muito avancadas da doenca renal (Estagio 5 ou
Estdgio 4 muito préoximo da faléncia renal). O encaminhamento ao especialista deve
ocorrer muito antes dessa fase, justamente para evitar ou retardar a necessidade de
dialise.

ALTERNATIVA D - INCORRETA: Os inibidores da SGLT-2 (como empagliflozina e
dapagliflozina) sao recomendados para pacientes com diabetes e doenca renal ou
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cardiaca. Eles podem ser prescritos por médicos clinicos, endocrinologistas ou
cardiologistas. Nao ¢é necessario ser acompanhado por um nefrologista
especificamente para ter acesso a essas medicacdes no sistema publico.

ALTERNATIVA E - CORRETA: De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD) e o consenso internacional KDIGO, o encaminhamento ao nefrologista
é formalmente indicado quando o paciente atinge o Estagio 4 da Doenca Renal
Cronica, definido por uma Taxa de Filtracdo Glomerular estimada (TFGe) menor que
30 mL/min/1,73m2. Também é indicado quando ha proteinuria severa (acima de 3
g/dia ou relacao albumina/creatinina > 300 mg/g de forma persistente), suspeita de
doenca renal nao diabética ou queda acelerada da funcao renal (maior que 5 mL/min
ao ano). Como a paciente ainda possui funcao renal preservada (estimada pelos
niveis de creatinina), ela deve continuar o seguimento na Atencdo Primaria até que
atinja esses critérios.

Questao 46

Esta questao aborda o manejo atualizado do Acidente Vascular Encefélico (AVE)
isquémico com tempo de inicio indeterminado, comumente chamado de Wake-up
Stroke (AVE ao despertar).

Anélise do caso clinico:

O paciente apresenta um déficit neuroldgico focal agudo e estd a 5 horas do seu
ultimo momento assintomatico conhecido. Como ele acordou com os sintomas, nao
sabemos o horario exato do inicio do evento. A tomografia inicial excluiu hemorragia.
O ponto crucial é a presenca de uma area de penumbra significativa no estudo de
perfusao, o que indica a existéncia de tecido cerebral em risco, mas ainda viavel (nao
infartado).

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A anticoagulacao oral (como varfarina ou novos
anticoagulantes) nao deve ser iniciada na fase aguda do AVE isquémico. Ela aumenta
significativamente o risco de transformacao hemorragica e ndo tem papel na
recanalizacdo do vaso obstruido no momento da emergéncia.

Alternativa (b) Incorreta: Adotar apenas o suporte clinico seria uma conduta
excessivamente conservadora e negligenciaria a chance de recuperacao funcional do
paciente. Com a tecnologia de imagem atual e a comprovacao de penumbra
isquémica, existem terapias de reperfusdo indicadas.

Alternativa (c) Incorreta: A craniectomia descompressiva é uma medida de excecao
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para casos de AVE isquémico extenso (geralmente de artéria carétida interna ou
cerebral média) que evoluem com edema cerebral grave e efeito de massa (AVE
maligno), o que costuma ocorrer apds 24 a 48 horas do inicio dos sintomas. Ndo é
uma conduta da fase inicial de 5 horas.

Alternativa (d) Incorreta: Embora a janela classica para trombdlise venosa com
alteplase seja de até 4,5 horas do inicio dos sintomas, os protocolos modernos
baseados em imagem avancada estenderam essa possibilidade. Dizer que "sempre
estad contraindicado" apds 4,5 horas esta desatualizado frente as evidéncias atuais.
Alternativa (e) Correta: Esta é a conduta mais adequada. O estudo WAKE-UP
demonstrou que, em pacientes que acordam com sintomas ou tém tempo de inicio
desconhecido, o uso da Ressonancia Magnética (RM) pode guiar a terapia. O
mismatch (desacordo) entre as sequéncias DWI (que mostra isquemia precocemente)
e FLAIR (que demora algumas horas para positivar) sugere que o insulto tem menos
de 4,5 horas de evolucao, permitindo a trombdlise com seguranca. Além disso, o
estudo EXTEND e o uso de softwares de perfusao (citado no enunciado) também
validam a reperfusao em janelas estendidas quando héa tecido vidvel (penumbra) a
ser salvo.

Questao 47

O paciente em questdao apresenta Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao
Reduzida (ICFEr), com fracao de ejecao de 28%, classificado funcionalmente como
NYHA [ll (sintomas aos pequenos esforcos) e com histérico de internacao recente. Ele
ja utiliza trés dos pilares classicos do tratamento: betabloqueador (carvedilol), IECA
(enalapril) e antagonista do receptor mineralocorticoide (espironolactona). No
entanto, o tratamento atual nao esta otimizado conforme as diretrizes mais recentes
(Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca 2021 e atualiza¢cdes internacionais).

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A espironolactona é um medicamento fundamental que
reduz a mortalidade na ICFEr e nao deve ser suspensa, especialmente com a funcao
renal estavel (creatinina 1,3 mg/dl). A ivabradina poderia ser considerada se o
paciente mantivesse frequéncia cardiaca acima de 70 bpm em ritmo sinusal apds
dose maxima de betablogueador, mas ela nao substitui os pilares basicos e tem
evidéncia inferior ao beneficio dos iISGLT2 e ARNI.

Alternativa b: Incorreta. O uso de inotrépicos em regime ambulatorial ou crénico é
reservado apenas para pacientes em estagio terminal (IC avancada, estagio D) como
terapia de suporte, ponte para transplante ou cuidados paliativos. O uso crénico de
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inotropicos aumenta o risco de arritmias e a mortalidade, nao sendo a conduta para
um paciente que ainda possui opcdes de otimizacao medicamentosa.

Alternativa c: Incorreta. O carvedilol, o bisoprolol e o sucinato de metoprolol sao os
trés betabloqueadores com evidéncia de reducdo de mortalidade na ICFEr. Nao ha
superioridade comprovada de um sobre o outro que justifigue a troca do carvedilol
pelo bisoprolol como medida para reduzir hospitalizacbes e mortes neste contexto.

Alternativa d: Correta. De acordo com as evidéncias atuais (estudos DAPA-HF e
EMPEROR-Reduced), os inibidores do SGLT2 (como a empagliflozina) devem ser
iniciados em todos os pacientes sintomaticos com ICFEr para reduzir o risco de morte
cardiovascular e hospitalizacao, independentemente da presenca de diabetes. Além
disso, a troca do IECA (enalapril) pelo sacubitril/valsartana (ARNI) é recomendada
para pacientes que permanecem sintomaticos apesar do tratamento triplo otimizado,
conforme demonstrado no estudo PARADIGM-HF, por reduzir a mortalidade e as
internacdes de forma mais eficaz que o enalapril.

Alternativa e: Incorreta. A combinacao de hidralazina com nitrato (Monocordil) é
indicada principalmente para pacientes negros que permanecem sintomaticos apesar
do tratamento pleno, ou para pacientes que possuem contraindicacao formal ao uso
de IECA/BRA/ARNI (como insuficiéncia renal avancada ou hipercalemia). Ndao ha
indicacao de retirar a espironolactona para iniciar esses vasodilatadores neste
paciente.

Questao 48
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta uma taquiarritmia (frequéncia cardiaca de 160 bpm) associada
a sinais claros de instabilidade clinica. De acordo com os protocolos de Suporte
Avancado de Vida Cardiovascular (ACLS), os sinais de instabilidade em vigéncia de
taquicardia sao: hipotensao, alteracao subita do nivel de consciéncia, sinais de
choque, dor toracica isquémica ou insuficiéncia cardiaca aguda.

No caso descrito, o paciente apresenta dispneia intensa, saturacao de 88% e
estertores crepitantes até o terco médio pulmonar, o que caracteriza um quadro de
Edema Agudo de Pulmao (insuficiéncia cardiaca aguda). Portanto, trata-se de uma
taquiarritmia instavel.

INTERPRETACAO ELETROCARDIOGRAFICA

A auséncia de onda P combinada com um ritmo irregular é o achado classico da
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Fibrilacao Atrial (FA). Como a frequéncia cardiaca esta elevada, temos uma Fibrilagao
Atrial com alta resposta ventricular.

CONDUTA

Para qualquer taquiarritmia instavel, a conduta imediata é a Cardioversao Elétrica
Sincronizada. No caso especifico da Fibrilagao Atrial, as diretrizes recomendam iniciar
com cargas mais altas. Se o desfibrilador for monofasico, a carga recomendada é de
200 Joules. Se fosse bifasico, a carga inicial seria de 120 a 200 Joules.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) INCORRETA. A carga de 50J no desfibrilador monofésico é considerada baixa para a
Fibrilacao Atrial. Cargas menores (50] a 100J) podem ser utilizadas inicialmente em
arritmias como o Flutter Atrial ou Taquicardia Supraventricular, mas a FA exige maior
energia para a reversao.

b) CORRETA. Conforme as diretrizes do ACLS, a Fibrilacao Atrial instavel deve ser
tratada com cardioversao elétrica sincronizada imediata. Em aparelhos monofasicos,
a dose inicial padrao é de 200).

c) INCORRETA. Manobra vagal e adenosina sao condutas indicadas para taquicardias
de complexo QRS estreito e ritmo REGULAR (como a taquicardia por reentrada
nodal). O ritmo do paciente é irregular, e a instabilidade clinica contraindica a perda
de tempo com medidas farmacolégicas ou manobras fisicas antes da eletricidade.

d) INCORRETA. Embora a investigacdao de causas secunddarias (como sepse,
desidratacao ou anemia) seja importante em pacientes estdveis com taquicardia
sinusal, o paciente em questdo esta instdvel e apresenta um ritmo de Fibrilagcao
Atrial. A prioridade absoluta é a estabilizagcao hemodinamica através da cardioversao.

e) INCORRETA. A amiodarona é um antiarritmico que poderia ser utilizado para
controle de ritmo em pacientes ESTAVEIS ou como suporte apds tentativas de
cardioversao elétrica. Diante de sinais de edema agudo de pulmao (instabilidade), a
terapia elétrica precede qualquer tentativa de reversao quimica. Além disso, a
infusao de amiodarona demora a fazer efeito, e o paciente necessita de intervencao
imediata.
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Questao 49

Esta questao aborda uma mudanca de paradigma recente na cardiologia: a distincao
entre o modelo classico de IAM com supra (IAMCSST) versus sem supra (IAMSSST) e o
novo conceito de OMI (Occlusion Myocardial Infarction — Infarto por Oclusao
Miocardica). O enunciado ressalta que muitos pacientes tém uma artéria totalmente
fechada, mas nao preenchem os critérios milimétricos de supra de ST no
eletrocardiograma (ECG).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A trombdlise quimica (uso de fibrinoliticos como o rt-PA) esta indicada
apenas em casos de IAM com supra de ST (dentro da janela de tempo e na auséncia
de contraindicacbes) quando a angioplastia primaria ndao puder ser realizada em
tempo habil. Realizar trombdlise em um ECG sem supra aumenta o risco de
sangramento sem o beneficio comprovado de reperfusao nesse cenario.

b) Incorreta. Embora a estratégia invasiva (cateterismo) seja o destino final de muitos
pacientes com sindrome coronariana aguda, a indicacdo de ser "imediata" (nas
primeiras 2 horas) estd reservada para pacientes com instabilidade hemodinamica,
choque cardiogénico, arritmias malignas ou dor refrataria ao tratamento clinico. Nem
todo paciente sem supra de ST precisa de cateterismo imediato antes de uma
avaliacao inicial.

c) Incorreta. A angiotomografia de corondrias € uma excelente ferramenta para o
pronto-socorro, mas seu principal papel é o de "excluir" doenca coronariana em
pacientes de baixo ou intermedidrio risco com marcadores negativos e ECG normal.
Em uma paciente com dor toracica tipica, a prioridade é a estratificacao de risco e o
manejo da sindrome aguda, nao a realizacao de exames de imagem anatbmica de
forma primaria.

d) Incorreta. O uso de drogas inotrépicas (como dobutamina) é indicado para quadros
de insuficiéncia cardiaca descompensada com baixo débito ou choque cardiogénico.
Nao é uma conduta de rotina para pacientes com dor toracica estaveis, e 0 uso
inadvertido pode, inclusive, aumentar o consumo de oxigénio pelo miocardio e piorar
a isquemia.

e) Correta. Esta é a conduta padrao e mais segura. Diante de um ECG que ndo
mostra o supra de ST cldssico, mas com clinica suspeita, o médico deve: 1)
estratificar o risco (usando escores como GRACE ou TIMI); 2) realizar ECGs seriados
(pois o supra pode aparecer minutos depois); 3) coletar biomarcadores (troponina); e
4) procurar ativamente por equivalentes de oclusao coronariana (padrdes de OMI).
Esses padrdes incluem as ondas T de De Winter, sindrome de Wellens, supra de aVR
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com infradesnivelamento difuso e o supra isolado de parede posterior (V7-V9).

Conclusao: A alternativa (e) reflete a boa pratica clinica de vigilancia e estratificacao,
reconhecendo as limitagdes de um unico eletrocardiograma inicial.

Questao 50
Anadlise das Afirmativas:

Afirmativa I: Correta. Na populacao idosa, as causas de Febre de Origem Obscura
(FOO) diferem ligeiramente dos adultos jovens. As doencas inflamatdrias de tecidos
conjuntivos ganham destaque, sendo a Arterite de Células Temporais
(frequentemente associada a Polimialgia Reumatica) uma das causas mais comuns.
As neoplasias também sao diagnésticos fundamentais nessa faixa etaria, com o
cancer colorretal sendo uma causa classica de febre de origem indeterminada.
Embora a Doenca de Still seja mais frequente em adultos jovens, ela também faz
parte do diagnéstico diferencial de febres prolongadas de etiologia inflamatéria.

Afirmativa Il: Correta. A endocardite com cultura negativa representa um desafio
clinico importante. Ela pode ocorrer devido ao uso prévio de antimicrobianos ou pela
infeccdo por organismos fastidiosos (de crescimento dificil). O grupo HACEK
(composto pelos géneros Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella
e Kingella) e as bactérias nutricionalmente variantes (como Granulicatella e
Abiotrophia) sao exemplos classicos de patégenos que podem nao ser detectados em
métodos de cultura automatizados convencionais, exigindo meios especificos ou
tempo de incubacao prolongado.

Afirmativa lll: Incorreta. Existem erros fundamentais na definicao apresentada.
Segundo os critérios classicos de Petersdorf e Beeson, revisados por Durack e Street,
a FOO classica é definida por: 1) Temperatura maior ou igual a 38,3 graus Celsius (e
nao 37,8) em varias ocasioes; 2) Duracao da febre por mais de 3 semanas (e nao 1
semana); 3) Incerteza diagnodstica apds uma semana de investigacao intensiva (ou
trés dias de investigacdo hospitalar ou trés consultas ambulatoriais). Além disso, a
FOO ¢é dividida em quatro categorias: Classica, Nosocomial, Neutropénica
(imunocomprometida) e associada ao HIV. O item Ill mistura conceitos de FOO
cldssica com subgrupos de imunossuprimidos e utiliza parametros de temperatura e
tempo incorretos para a definicao padrao.

Conclusao:
Como as afirmativas | e Il estdo corretas e a afirmativa Ill apresenta erros técnicos de
definicdo, a alternativa correta é a letra (a).
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Questao 51
Analise detalhada das proposicdes sobre Cancer de Pele Ndo Melanoma (CPNM):

Proposicao I: Verdadeira. A epidemiologia do CPNM é bem estabelecida na literatura.
O Carcinoma Basocelular (CBC) é o tipo mais frequente, correspondendo a
aproximadamente 75% a 80% dos casos. O Carcinoma de Células Escamosas (CCE),
também chamado de espinocelular, é o sequndo mais comum, representando cerca
de 20% dos diagnésticos.

Proposicdo Il: Verdadeira. A radiacdo ultravioleta é o principal fator etiolégico, o que
explica a maior incidéncia em areas fotoexpostas como cabeca e pescoco. No caso
do CCE, fatores como o tabagismo potencializam o risco em mucosas (labio e
cavidade oral). Além disso, a localizacao anatbmica é um fator progndstico
importante: CCEs localizados no labio e na orelha possuem maior potencial de
metdstase e recidiva local, conferindo um prognéstico mais reservado quando
comparados a les0es em areas de pele glabra do tronco ou extremidades.

Proposicdao lll: Verdadeira. O CBC tem origem histolégica em células basais da
epiderme ou de estruturas anexiais (como o foliculo piloso). Essas células sao
consideradas pluripotentes e, ao sofrerem transformacao neoplasica, perdem a
capacidade de maturacao e queratinizacdao ordenada que caracteriza o queratindcito
normal. E por essa razdo que o CBC raramente apresenta a producdo de queratina
(pérolas cérneas) que vemos no CCE.

Proposicdo IV: Verdadeira. O subtipo clinico-histolégico nédulo-ulcerativo &, de fato, a
apresentacao mais comum do CBC. Clinicamente, manifesta-se como uma lesao
elevada, de brilho céreo ou perolado, que pode apresentar ulceracdo central. A
dermatoscopia, a presenca de telangiectasias arboriformes (em galhos de arvore) é
um achado classico e altamente sugestivo dessa patologia.

Conclusao: Como todas as afirmacgdes estao corretas, a alternativa que preenche a
sequéncia é a letra (e) VVVV.

Questao 52
ESTRUTURACAO DA RESPOSTA:

Alternativa A (CORRETA): Na Trombocitose Essencial (TE), quando a contagem de
plaguetas atinge niveis muito elevados (geralmente acima de 1 a 1,5 milhdo/mm?3),
pode ocorrer a Sindrome de von Willebrand Adquirida. Isso acontece porque o
excesso de plaquetas consome (por adsorcdao e protedlise) os multimeros de alto
peso molecular do fator de von Willebrand, que sao os mais eficazes na hemostasia
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primaria. Portanto, paradoxalmente, pacientes com contagens plaguetarias extremas
apresentam maior risco de sangramento do que de trombose.

Alternativa B (INCORRETA): A Policitemia Vera (PV) é caracterizada por uma
panmielose. Embora a eritrocitose seja o achado principal, a presenca de leucocitose,
trombocitose e esplenomegalia é extremamente comum (ocorrendo em mais de 50%
dos casos) e faz parte do fenétipo da doenca, ndo devendo afastar o diagndstico.

Alternativa C (INCORRETA): Das trés patologias citadas, a Mielofibrose Primaria (MFP)
é a que apresenta o curso clinico mais agressivo e a menor sobrevida. E na MFP que
os sintomas constitucionais (febre, sudorese noturna, perda de peso) e a
esplenomegalia volumosa sao mais proeminentes e frequentes, e nao na Policitemia
Vera.

Alternativa D (INCORRETA): A Trombocitose Essencial é a neoplasia mieloproliferativa
cronica com menor taxa de transformacao para leucemia mieloide aguda
(geralmente inferior a 5%). O tratamento baseia-se na estratificacao de risco
cardiovascular; pacientes de baixo risco podem ser manejados apenas com
observacao ou aspirina, enquanto pacientes de alto risco usam citorredutores como a
hidroxiureia. O transplante de medula 6ssea nao é uma indicagao rotineira para TE
devido ao seu comportamento habitualmente indolente.

Alternativa E (INCORRETA): A Mielofibrose Primaria possui uma fase inicial chamada
de '"pré-fibrética", na qual pode haver inclusive trombocitose e leucocitose,
mimetizando a TE. A pancitopenia € um achado caracteristico da fase fibrética
avancada (fase de faléncia medular), e nao do estagio inicial da doenca. Além disso,
a mielofibrose cursa com eritropoese ineficaz, mas a hematopoese extramedular (no
baco e figado) tenta compensar essa perda.

Questao 53

A Sindrome da Veia Cava Superior (SVCS) € uma emergéncia oncolédgica ou vascular
decorrente da obstrucao do fluxo sanguineo através da veia cava superior para o
atrio direito.

Alternativa a: Incorreta. O achado mais comum e significativo na radiografia de térax
de pacientes com SVCS é o alargamento do mediastino, presente em grande parte
dos casos (cerca de 64%). O derrame pleural pode ocorrer em aproximadamente
25% dos pacientes, frequentemente a direita devido a drenagem linfatica, mas nao é
o sinal mais caracteristico nem o mais frequente.

Alternativa b: Correta. Clinicamente, a SVCS manifesta-se com edema de face,
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pescoco e membros superiores, pletora facial e dilatacao de veias colaterais. Embora
a obstrucao possa ser progressiva, o corpo humano tenta compensar o bloqueio
através do desenvolvimento de rotas venosas alternativas (circulagao colateral pelas
veias dazigos, mamarias internas e paravertebrais). Esse desenvolvimento de
colaterais pode levar a uma estabilizacdo ou até melhora parcial dos sintomas,
apesar da persisténcia da obstrucao central.

Alternativa c: Incorreta. O exame padrao-ouro (padrao de referéncia) para o
diagnodstico e planejamento terapéutico da SVCS é a tomografia computadorizada
(TC) de térax com contraste venoso. A TC é preferivel por ser rapida, amplamente
disponivel e permitir a avaliagcdo detalhada tanto da luz vascular quanto das massas
mediastinais adjacentes. A ressonancia magnética fica reservada para casos de
contraindicacao ao contraste iodado ou quando a TC nao for conclusiva.

Alternativa d: Incorreta. A SVCS pode causar varizes esofagicas, mas estas sao
chamadas de varizes descendentes (downhill varices), localizadas preferencialmente
no terco superior do eséfago. Elas ocorrem pelo desvio do fluxo sanguineo da veia
cava superior para o sistema porta ou veia cava inferior. Isso nao tem relacao com a
sindrome hepatorrenal ou hipertensao portal cldssica (que gera varizes ascendentes
no terco inferior do es6fago).

Alternativa e: Incorreta. Embora as causas benignas (como trombose por cateteres
venosos centrais de longa permanéncia e eletrodos de marcapasso) estejam
aumentando em incidéncia, as neoplasias malignas continuam sendo a principal
causa de SVCS, correspondendo a cerca de 60% a 90% dos casos. O cancer de
pulmao (especialmente o de pequenas células) e os linfomas sao as etiologias mais
comuns. A doenca de Behcet € uma causa rara de SVCS por vasculite e trombose.

Questao 54

ALTERNATIVA A (CORRETA): As alteracdes hematoldgicas, como granulocitose,
eosinofilia e trombocitose, sao manifestacdes paraneoplasicas comuns em diversos
tipos de tumores sélidos (como pulmao, trato gastrointestinal e rins). Elas ocorrem
devido a producao tumoral de citocinas inflamatdrias e fatores de crescimento, como
as interleucinas e os fatores estimuladores de col6nias (G-CSF e GM-CSF). Uma vez
gue outras causas (infeccoes, uso de medicamentos, parasitoses) sejam excluidas,
essas alteracdes sdao consideradas secunddarias ao cancer e regridem com o
tratamento da neoplasia de base, nao exigindo terapias especificas para reduzir as
contagens celulares.

ALTERNATIVA B: Incorreta. A hipercalcemia humoral da malignidade é causada
principalmente pela secrecdo tumoral da Proteina Relacionada ao Paratormoénio
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(PTHrP). Diferentemente do que afirma a alternativa, o PTH (paratormoénio
verdadeiro) estara suprimido (niveis baixos) nessas condicdes, pois o0 excesso de
célcio no sangue exerce um feedback negativo sobre as glandulas paratireoides.
Além disso, a nefrolitiase (pedras nos rins) é muito mais comum no
hiperparatireoidismo priméario do que na hipercalcemia paraneopldsica, que costuma
ter uma instalacao mais aguda.

ALTERNATIVA C: Incorreta. A producao de gonadotrofina coridnica humana (hCG)
pode ocorrer de forma ectépica em tumores nao germinativos, como carcinoma de
células pequenas do pulmao, tumores de bexiga ou hepatocarcinomas. O tratamento
deve ser direcionado exclusivamente ao tumor primario. A ideia de ablacao completa
de 6rgaos germinativos em pacientes com producao ectépica de hCG nao possui
fundamento clinico ou oncolégico.

ALTERNATIVA D: Incorreta. A Sindrome da Secrecao Inapropriada de Hormonio
Antidiurético (SIADH) provoca retencao excessiva de agua livre pelos rins devido ao
excesso de vasopressina. Isso resulta em uma hiponatremia dilucional, ou seja, os
niveis de sédio sérico ficam baixos (geralmente abaixo de 135 mEg/L). O valor citado
de 150 mEg/L configura hipernatremia, o que é o oposto do que ocorre na SIADH.

ALTERNATIVA E: Incorreta. Embora o cancer seja um estado pré-trombético
importante, a quimioprofilaxia para tromboembolismo venoso (TEV) nao é indicada
para todos os pacientes diagnosticados. A recomendacao padrdao é realizar a
profilaxia durante a internacao hospitalar ou em pacientes ambulatoriais de altissimo
risco, avaliados por escores especificos (como o escore de Khorana). O uso universal
e indiscriminado de anticoagulantes profilaticos fora do hospital aumentaria o risco
de sangramentos sem beneficio comprovado para todos os pacientes.

Questao 55
Analise detalhada das alternativas:

Alternativa (a) CORRETA: Pacientes em quimioterapia intensiva apresentam um
estado de imunossupressao profunda, o que impede uma resposta imune adequada
para controlar até mesmo formas atenuadas de patégenos. A administracdo de
vacinas de virus vivos ou bactérias vivas (como febre amarela, triplice viral ou BCG)
nesses pacientes carrega o risco de replicacao descontrolada do micro-organismo,
levando a infeccao disseminada e grave. Portanto, essas vacinas sao contraindicadas
durante o tratamento quimioterapico ativo e periodos de imunossupressao grave.

Alternativa (b) INCORRETA: A vancomicina nao deve ser utilizada de forma rotineira
no esquema empirico inicial da neutropenia febril. O seu uso esta indicado apenas
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em situacOes especificas, como: instabilidade hemodinamica ou sinais de choque
séptico, suspeita clinica de infeccao grave relacionada ao cateter, infeccao de pele ou
tecidos moles, pneumonia clinicamente documentada ou se o paciente for
sabidamente colonizado por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA).
Se iniciada empiricamente, sua manutencdo deve ser reavaliada apds 48 a 72 horas
com base nos resultados de culturas.

Alternativa (c) INCORRETA: O tratamento ambulatorial com antibiéticos via oral nao é
contraindicado. Pacientes com neutropenia febril classificados como de baixo risco,
geralmente utilizando o escore MASCC (Multinational Association for Supportive Care
in Cancer) com pontuacao igual ou maior que 21, podem ser tratados com seguranca
fora do ambiente hospitalar. O esquema oral comum envolve a combinacao de
Ciprofloxacino com Amoxicilina/Clavulanato, desde que o paciente apresente
estabilidade clinica e tenha condi¢cbes de retorno imediato, se necessario.

Alternativa (d) INCORRETA: O tratamento empirico para neutropenia de longa
duracao deve focar obrigatoriamente na cobertura de Pseudomonas aeruginosa.
Cefalosporinas de terceira geracao (como a Ceftriaxona) nao cobrem Pseudomonas e,
portanto, nao sao recomendadas como monoterapia inicial. Os esquemas
recomendados sao a monoterapia com Cefepime, Piperacilina/Tazobactam ou
Carbapenémicos (Meropenem ou Imipenem). Macrolideos e
Sulfametoxazol/Trimetoprima nao fazem parte do protocolo inicial padrao para
neutropenia febril.

Alternativa (e) INCORRETA: A remocao cirdrgica (retirada) do cateter nao é
contraindicada e, em muitos casos, é o tratamento definitivo necessario para o
controle da infeccdo. A remocao esta indicada em infeccOes causadas por
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, fungos (como Candida),
micobactérias, ou quando ha infeccao do tunel subcutaneo, do orificio de saida com
sinais de gravidade, ou ainda em casos de persisténcia da febre e culturas positivas
apdés 72 horas de tratamento venoso adequado. A ideia de que a manipulacao do
cateter é contraindicada por risco de disseminacao séptica é incorreta na pratica
clinica.

Questao 56

Analise do caso: O quadro clinico descrito é classico de Trombocitopenia Induzida por
Heparina (TIH) tipo Il. Os pontos-chave para esse diagndstico sao o tempo de inicio
(entre 0 52 e 0 102 dia apéds o inicio da heparina), a queda significativa na contagem
de plaquetas (geralmente superior a 50%) e a ocorréncia paradoxal de um novo
evento trombético (trombose no membro contralateral) em um paciente com
plaguetopenia. A TIH é uma condicao imunomediada altamente protrombética.
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Alternativa a: Incorreta. A esplenectomia é uma opgao terapéutica para casos
refratarios de Pldrpura Trombocitopénica Imune (PTI), ndo se aplicando a TIH. Além
disso, a transfusao de plaguetas é geralmente contraindicada na TIH, pois as
plaguetas transfundidas podem servir de substrato para a formacao de novos
trombos, agravando o quadro.

Alternativa b: Incorreta. O diagnédstico de PUrpura Trombocitopénica Trombética (PTT)
exige a presenca de anemia hemolitica microangiopatica com presenca de
esquizdcitos no sangue periférico. Como o eritrograma do paciente estd normal, essa
hipotese é descartada. A plasmaférese é o tratamento de escolha para PTT, mas nao
para TIH.

Alternativa c: Incorreta. A Pdrpura Trombocitopénica Imune (PTI) € um diagndstico de
exclusao que raramente se apresenta com trombose. O contexto de uso de heparina
e a complicacao trombética tornam a TIH o diagndstico mais provavel. O tratamento
com prednisona é voltado para causas autoimunes primarias, nao para reacoes
adversas a medicamentos como a TIH.

Alternativa d: Incorreta. A investigacdo de medula éssea através de aspirado ou
bidpsia é indicada quando ha suspeita de doencas hematoldgicas primarias, como
leucemias ou mielodisplasia, que costumam cursar com alteracdes nas outras
linhagens (leucécitos ou hemacias). O quadro subito e relacionado ao uso do farmaco
direciona a investigacao para causas periféricas de destruicao plaquetaria.

Alternativa e: Correta. Esta alternativa define corretamente a fisiopatologia do caso.
A TIH é uma complicacao grave do uso de heparina, na qual ocorre a formacao de
anticorpos contra o complexo fator plaquetdrio 4 (PF4) e heparina. Isso resulta na
ativacdo plaquetdria sistémica, causando trombose e consumo de plaguetas. A
conduta imediata e mais importante é a interrupcao total de qualquer forma de
heparina. Observacao técnica: Embora a alternativa mencione a varfarina, na pratica
clinica ela deve ser iniciada apenas apds a recuperacao dos niveis plaquetarios para
evitar necrose cutanea; porém, dentre as opgdes apresentadas, esta é a que
identifica corretamente a patologia e a necessidade de suspensao do agente
causador.
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Questao 57

Andlise do quadro clinico e espirométrico: O paciente apresenta sintomas classicos
de asma brénquica, como tosse e dispneia com piora noturna e ao exercicio fisico. A
espirometria revela um distdrbio ventilatério obstrutivo grave no pré-broncodilatador
(VEF1 de 35%), que apresenta uma reversibilidade marcante apdés o uso da
medicacao (VEF1 de 75%). Esse aumento absoluto de 40% no VEF1 confirma o
diagndstico de asma, superando em muito os critérios de variacdo minima de 12% e
200 ml exigidos para positividade da prova broncodilatadora.

Alternativa (a) Incorreta: O uso excessivo de beta-2-agonistas de curta acao (SABA),
como o salbutamol ou fenoterol, estd comprovadamente associado ao aumento do
risco de exacerbacdes graves e a mortalidade. As diretrizes modernas (GINA)
desencorajam o uso de SABA isolado, preconizando o uso de corticoide inalatério
mesmo no resgate.

Alternativa (b) Correta: Na investigacao de doencas que cursam com obstrucao ao
fluxo aéreo, é essencial considerar diagndsticos diferenciais. Em jovens, a fibrose
cistica e a bronquiolite obliterante (frequentemente pds-infecciosa) sao importantes.
Embora a DPOC seja uma doenca de pacientes mais velhos e tabagistas, ela compoe
o grupo principal de diagndsticos diferenciais de obstrucao crénica ao fluxo aéreo.

Alternativa (c) Incorreta: Os LABAs (beta-2-agonistas de longa acao) possuem, em
geral, duracao de 12 a 24 horas, mas sao formalmente contraindicados como
monoterapia no tratamento da asma. O seu uso sem a associagao de um corticoide
inalatério aumenta significativamente o risco de morte slbita e crises fatais.

Alternativa (d) Incorreta: Embora o uso de betabloqueadores e anti-inflamatérios nao
esteroidais (como AAS) possa exacerbar a asma, o foco no diagnéstico em jovens e
adultos jovens é a diferenciacao clinica e funcional, e nao apenas o descarte de
causas medicamentosas secundarias. Além disso, os IECAs costumam causar tosse
seca por acUmulo de bradicinina, mas raramente causam obstrucao brénquica
verdadeira com resposta ao broncodilatador.

Alternativa (e) Incorreta: A fisiopatologia classica da asma envolve uma inflamacao
cronica das vias aéreas que é predominantemente eosinofilica e mediada por
linfécitos T auxiliares do tipo 2 (Th2), além de mastdcitos e outras células. Dizer que
a natureza é comumente linfocitica (de forma genérica) estd incorreto no contexto da
descrigdo tipica da asma atdpica.

Sobre a imagem associada: O grafico mostra uma curva fluxo-volume. Na parte
superior (alca expiratéria), observa-se que, em casos de obstrucdao como o deste
paciente, a curva tende a ficar concava (comprimida para baixo), indicando a
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limitacao ao fluxo aéreo durante a expiracao forcada. Os pontos CPT (Capacidade
Pulmonar Total) e VR (Volume Residual) marcam os limites de volume de ar que os
pulmodes podem comportar. Na asma, pode haver aumento do VR por aprisionamento
aéreo.

Questao 58

Anélise do caso clinico:

O paciente apresenta o perfil classico da Sindrome de Hipoventilagcao por Obesidade
(SHO), também historicamente conhecida como Sindrome de Pickwick. Os marcos
diagndsticos presentes sao: obesidade grau Il (IMC de 47,4 kg/m?), sinais de
hipoventilacao (saturacao de Oz de 89% em repouso e cefaleia matinal, que sugere
retencao de CO:2 noturna) e sintomas de apneia obstrutiva do sono (roncos e pausas
respiratorias).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Em um individuo sadio ao nivel do mar, a pressao arterial de
diéxido de carbono (PaCO2) fisioldgica varia entre 35 e 45 mmHg. Valores entre 27 e
33 mmHg indicam hipocapnia (alcalose respiratéria), geralmente causada por
hiperventilacao, e nao representam o estado de normalidade.

Alternativa b) Incorreta. Na Sindrome de Hipoventilacao por Obesidade, ocorre
exatamente o oposto: a carga mecanica imposta a parede toracica pelo excesso de
tecido adiposo é muito maior do que a capacidade de geracao de for¢ca dos musculos
ventilatérios. Esse desequilibrio, somado a uma menor responsividade do centro
respiratério ao acimulo de CO2, resulta na troca gasosa anormal.

Alternativa c) Incorreta. A ventilacao ndo invasiva com pressao positiva (VNIPP) &, de
fato, o tratamento de escolha para a SHO e apneias obstrutivas. No entanto, ela
também é utilizada com sucesso em diversos casos de hipoventilacdao de origem
central (como na hipoventilacao alveolar central primaria ou apds insultos
neurolégicos), embora os parametros e modos ventilatérios possam variar.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa descreve os critérios fundamentais para a
suspeita diagnéstica da Sindrome de Hipoventilagao por Obesidade. A definicao
classica exige um IMC igual ou maior que 30 kg/m? associado a hipercapnia diurna
(PaCOz2 > 45 mmHg) documentada por gasometria arterial, na auséncia de outras
causas que justifiguem a hipoventilacao (como DPOC grave ou doencas
neuromusculares). No caso clinico, a baixa saturacao (89%) e a cefaleia matinal sao
fortes indicios dessa hipoventilacdo cronica.
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Alternativa e) Incorreta. Embora doencas do parénquima, da parede toracica e
neuromusculares realmente afetem a ventilacao, o *cor pulmonale* ndao é uma
categoria causal, mas sim uma consequéncia tardia da hipertensao pulmonar crénica
resultante da prépria hipoventilacdo e hipoxemia. Além disso, as categorias principais
gue afetam o drive respiratério ou a mecanica pulmonar costumam incluir disturbios
do controle central da respiracao, € nao o *cor pulmonale* em si.

Questao 59

A paciente apresenta um quadro de insuficiéncia respiratdria aguda hipoxémica, com
relacao PaO2/FiO2 de 110 (caracterizando SARA moderada a grave pelos critérios de
Berlim), infiltrado pulmonar bilateral na radiografia e auséncia de sinais de
sobrecarga hidrica ou falha cardiaca. O gatilho foi a transfusdao de hemadcias,
sugerindo TRALI (Lesao Pulmonar Aguda Relacionada a Transfusao), gue se manifesta
clinicamente como uma SARA.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Na SARA, a ventilagao mecanica deve ser obrigatoriamente protetora.
Isso significa utilizar baixo volume corrente (6 mL/kg de peso predito) e limitar as
pressoes de distensao (pressdao de platoé e driving pressure). O uso de alto volume
corrente causa volutrauma e aumenta significativamente a mortalidade.

b) Correta. Esta alternativa apresenta uma afirmacao epidemioldgica correta sobre a
SARA. Embora o caso especifico da paciente seja provocado por uma transfusdo
(TRALI), de forma global, a sepse (incluindo o foco pulmonar/pneumonia) é o principal
fator de risco e causa mais de 80% dos casos da sindrome em unidades de terapia
intensiva.

c) Incorreta. Em pacientes com SARA grave (relacao PaO2/FiO2 menor que 150), a
posicao prona é uma intervencao com evidéncia robusta de reducao de mortalidade,
conforme demonstrado pelo estudo PROSEVA. Ela melhora a relagao
ventilacao/perfusao e reduz a lesao induzida pelo ventilador.

d) Incorreta. O manejo hidrico na SARA deve seguir uma estratégia conservadora
(restritiva). O estudo FACTT demonstrou que manter um balanco hidrico mais seco
melhora a funcao pulmonar e reduz o tempo de ventilacdo mecanica, sem causar
prejuizo a funcao renal ou aumentar a mortalidade.

e) Incorreta. A alternativa confunde dois conceitos. O edema pulmonar causado pelo
"aumento do volume circulante" apds transfusao é a TACO (Sobrecarga Circulatéria
Associada a Transfusao), que é um edema hidrostatico. A SARA (incluindo a TRALI) é
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um edema inflamatério por lesdo da membrana alvéolo-capilar (aumento de
permeabilidade). Além disso, a transfusao é classificada como uma causa de lesao
pulmonar indireta.

Andlise da imagem: A radiografia de térax exibe opacidades alvéolo-intersticiais
bilaterais difusas (pulmao branco), com presenca de brénquios aerados e sem
evidéncias claras de aumento da silhueta cardiaca ou derrame pleural volumoso, o
gue é tipico do edema pulmonar nao cardiogénico da SARA.

Questao 60
ANALISE DO CASO CLINICO:

A paciente apresenta um quadro classico de Neutropenia Febril, definida pela
presenca de febre em um paciente com contagem de neutréfilos inferior a 500/mm?3
(no caso, 200/mm?3), ocorrendo cerca de 10 dias apds quimioterapia (periodo de
nadir). A presenca de hipotensao (85/40 mmHg), taquicardia (125 bpm) e alteracao
do nivel de consciéncia caracteriza um quadro de Choque Séptico.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa (a) INCORRETA: A classificagcao classica dos estados de choque baseia-se
na fisiopatologia e divide-os em quatro grupos: Distributivo, Cardiogénico,
Hipovolémico e Obstrutivo. O choque hemorragico citado na alternativa é, na
verdade, um subtipo do choque hipovolémico, e ndo uma categoria principal a parte.

Alternativa (b) INCORRETA: Se a paciente mantém hipotensdo e necessidade de
vasopressores mesmo apds a ressuscitacao volémica adequada (30 mL/kg), o
diagnéstico é de Choque Séptico. O choque hipovolémico puro costuma responder a
reposicao de fluidos. No choque séptico (um tipo de choque distributivo), a
vasodilatacao excessiva e a disfuncao endotelial impedem que apenas o volume
resolva a hipotensao.

Alternativa (c) CORRETA: Esta alternativa descreve a fisiologia do transporte de
oxigénio (DO2). A oferta de oxigénio aos tecidos depende do Débito Cardiaco e do
Conteldo Arterial de Oxigénio (Ca0O2). Como o Débito Cardiaco é o produto da
Frequéncia Cardiaca (FC) pelo Volume Sistélico (VS), a férmula DO2 = (FC x VS) x
Ca02 esta correta. No choque, para compensar a queda no volume sistélico ou na
pressao arterial, o organismo aumenta a frequéncia cardiaca (taquicardia
compensatdria) para tentar manter a oferta de oxigénio aos 6rgaos vitais.

Alternativa (d) INCORRETA: No manejo do choque séptico, o vasopressor de primeira
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escolha é a noradrenalina. A dopamina nao é mais recomendada como primeira linha
por estar associada a um maior risco de arritmias e maior mortalidade em alguns
subgrupos de pacientes quando comparada a noradrenalina.

Alternativa (e) INCORRETA: O erro reside no tempo para administracao da
antibioticoterapia. Em pacientes com choque séptico ou instabilidade hemodinamica,
a recomendacao das diretrizes internacionais (como o Surviving Sepsis Campaign) é
gue o antibiético de amplo espectro seja iniciado imediatamente, preferencialmente
dentro da primeira hora (Golden Hour) da identificacdo, e nao em até 2 horas. O
atraso na primeira dose de antibiético esta diretamente relacionado ao aumento da
mortalidade.

Questao 61

Para analisar a questdao, devemos primeiro estabelecer o diagndstico clinico do
paciente com base nos critérios de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), utilizando as
diretrizes KDIGO (*Kidney Disease: Improving Global Outcomes*).

O diagndstico de IRA é definido por qualquer um dos seguintes critérios:

1. Aumento da creatinina sérica maior ou igual a 0,3 mg/dL em 48 horas.

2. Aumento da creatinina sérica para 1,5 vez ou mais em relacao ao valor basal
(ocorrido nos dltimos 7 dias).

3. Débito urinario menor que 0,5 mL/kg/h por um periodo de 6 horas.

No caso apresentado:

1. O paciente teve um aumento de creatinina de 1,4 mg/dL para 2,0 mg/dL (um
aumento de 0,6 mg/dL) em um intervalo de 48 horas.

2. O débito urindrio esperado para um paciente de 100 kg em 6 horas seria de, no
minimo, 300 mL (100 kg x 0,5 mL/kg/h x 6 h). Como o paciente urinou apenas 200
mL, ele apresenta oliguria.

Portanto, o paciente preenche critérios laboratoriais e clinicos para o diagndstico de
Insuficiéncia Renal Aguda Estagio 1.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora cirurgias de grande porte possam causar estresse
metabdlico, uma elevacao aguda da creatinina associada a oliglria nao é um evento
"esperado" ou "normal" que dispense investigacao. A IRA no pds-operatério aumenta

a morbimortalidade e exige atencao médica imediata.

Alternativa b) Incorreta. O erro desta alternativa estd na afirmacao
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"independentemente da etiologia". Na IRA, a prova de volume (hidratacao) sé é
indicada se a causa for pré-renal por hipovolemia. Se a causa for obstrutiva
(pés-renal), como um codgulo obstruindo a sonda vesical apés uma prostatectomia,
ou renal intrinseca, a infusao inadvertida de volume pode causar sobrecarga hidrica e
edema pulmonar.

Alternativa c) Correta. Identificada a IRA, a conduta inicial padrao consiste em buscar
a causa incitadora (que pode ser hipovolemia, efeito colateral de medicamentos,
obstrucao de via urinaria ou fatores hemodinamicos) e avaliar a presenca de
complicagbes imediatas, como alteracbes hidroeletroliticas (especialmente
hipercalemia) e disturbios acido-basicos.

Alternativa d) Incorreta. A terapia de substituicao renal (didlise) é reservada para
casos graves com indicacOes precisas, conhecidas pelo mnemonico AEIOU: Acidose
refrataria, Eletrdlitos (hipercalemia grave), Intoxicacdao por drogas dialisaveis,
*Qverload* (sobrecarga hidrica/edema agudo de pulmao) e Uremia franca
(pericardite ou encefalopatia). O paciente estd no estagio inicial da disfuncao e nao
apresenta, no enunciado, essas complicacoes.

Alternativa e) Incorreta. Mudancas na funcao renal nao sao consideradas normais no
pds-operatédrio. Além disso, o termo "tratamento paliativo" é aplicado incorretamente
aqui, pois a IRA pds-operatéria € uma condicao aguda potencialmente reversivel que
exige tratamento curativo ou de suporte focado na recuperacao da funcao renal.

Questao 62

A tromboelastografia (TEG) é uma ferramenta de monitorizacao a beira do leito que
avalia de forma dinamica todas as fases da coagulacao, desde a formacao inicial de
fibrina até a lise do codgulo. Para resolver a questdo, devemos correlacionar cada
parametro do exame com o componente da coagulacao que ele representa:

1. Tempo R (Tempo de Reacao): Representa o tempo necessario para o inicio da
formacao de fibrina. Depende diretamente dos fatores de coagulacao plasmaticos. Na
imagem fornecida, observa-se que a linha de base permanece reta por um longo
periodo (cerca de 20 minutos) antes de o codgulo comecar a se formar, o que
caracteriza visualmente o Tempo R prolongado.

2. Tempo K e Angulo alfa: Avaliam a cinética de formacdo do codgulo e sua
velocidade de fortalecimento, dependendo fundamentalmente do fibrinogénio.

3. Amplitude Maxima (MA): Representa a forca maxima do coagulo e depende em
cerca de 80% da fungao e numero de plaquetas.
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4. LY30: Avalia a porcentagem de lise do coagulo 30 minutos apdés a amplitude
maxima ser atingida. Valores abaixo de 3% a 7,5% (dependendo da referéncia) sao
considerados normais.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Estd correta. O prolongamento isolado do tempo R indica uma
deficiéncia ou inibicado dos fatores de coagulacao da via intrinseca, extrinseca ou
comum. No contexto de transplante hepatico e sangramento difuso, a conduta

apropriada é a reposicao de fatores através do Plasma Fresco Congelado (PFC) ou
concentrado de complexo protrombinico.

Alternativa b: Estd incorreta. A Amplitude Maxima (MA) estd normal segundo o
enunciado, o que demonstra que a interacdao entre plaquetas e fibrinogénio esta
preservada para garantir a estabilidade do coagulo. Nao ha indicacao de transfusao
de plaquetas baseada neste perfil de TEG.

Alternativa c: Esta incorreta. O exame nao estd normal; o tempo R prolongado,
associado ao sangramento difuso (em "baba"), confirma uma coagulopatia de
consumo ou deficiéncia que precisa de correcao clinica, além da revisao cirdrgica.

Alternativa d: Estd incorreta. O LY30 menor que 1% indica que nao ha
hiperfibrindlise. O wuso de antifibrinoliticos como o acido tranexamico ou
épsilon-aminocaproico é indicado quando o LY30 estd aumentado (curva do TEG
fechando rapidamente apds atingir a MA).

Alternativa e: Estd incorreta. O enunciado informa que o tempo K estd normal. O
crioprecipitado (rico em fibrinogénio) seria a conduta de escolha caso o tempo K
estivesse prolongado ou o angulo alfa estivesse reduzido.

Questao 63

Esta questao aborda um tema fundamental na pratica clinica e cirdrgica: os gatilhos
(*triggers*) para a transfusao de concentrado de hemacias. A conduta atual é
pautada na estratégia restritiva, fundamentada em grandes estudos clinicos (como o
TRICC e o FOCUS).

Analise do caso clinico:

O paciente é idoso e possui comorbidades cardiovasculares (hipertensao e diabetes),
0 que exige atencao. No entanto, ele encontra-se hemodinamicamente estavel (PA
118/76 mmHg, FC 78 bpm), licido e sem sintomas de hip6xia tecidual ou isquemia
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miocardica (sem dor toracica ou dispneia). Sua hemoglobina (Hb) atual é de 7,3 g/dL.
Explicagao das alternativas:

Alternativa a) Correta. De acordo com as diretrizes da maioria das sociedades
médicas (como a AABB e a ASA), para pacientes hospitalizados e
hemodinamicamente estaveis, o gatilho para transfusao deve ser um valor de
hemoglobina inferior a 7,0 g/dL. Como o paciente apresenta Hb de 7,3 g/dL e esta
assintomatico, a conduta inicial € a observacao clinica e a monitorizacao laboratorial,
sem necessidade imediata de transfusao.

Alternativa b) Incorreta. Embora a presenca de sinais de isquemia miocardica ou
instabilidade hemodinamica seja uma indicacao clara de transfusao imediata, ndo é a
Unica. Se o valor da hemoglobina cair abaixo de 7,0 g/dL, a transfusao estd indicada
mesmo na auséncia desses sintomas, visando garantir o transporte adequado de
oxigénio.

Alternativa c) Incorreta. O valor de corte de 8,0 g/dL para transfusao costuma ser
reservado para pacientes que apresentam sintomas de anemia ou que possuem
doenca cardiovascular preexistente sintomdtica (como angina instavel) ou em
pds-operatério imediato de cirurgias cardiacas em contextos especificos. Para o
paciente estavel em questao, o limite de 7,0 g/dL é o mais seguro para evitar riscos
associados a transfusao (sobrecarga volémica, reacdes transfusionais, etc.).

Alternativa d) Incorreta. A conduta moderna preconiza a transfusao de "uma unidade
por vez" (*single-unit transfusion*), seguida de reavaliacdo clinica e laboratorial.
Transfundir 2 wunidades de rotina aumenta desnecessariamente o risco de
complicacdes, como a sobrecarga circulatéria associada a transfusao (TACO). Além
disso, como o paciente esta acima do gatilho de 7,0 g/dL, nenhuma unidade estd
indicada no momento.

Alternativa e) Incorreta. Nao existe o conceito de "transfusao profilatica" baseado
apenas na idade ou na presenca de comorbidades estdveis. A decisao deve ser
baseada no valor da hemoglobina e no status clinico atual do paciente. Transfusées
desnecessarias em pacientes idosos e hipertensos podem, inclusive, precipitar
guadros de insuficiéncia cardiaca por sobrecarga de volume.
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Questao 64

Esta questdo aborda o manejo da glicemia no paciente critico, um tema que sofreu
grandes mudancas ap6s a publicacao de estudos de impacto na dltima década.
Vamos analisar cada alternativa:

Alternativa a: Incorreta. A hiperglicemia no ambiente de terapia intensiva esta
associada a uma pior resposta imunolégica, pois prejudica a funcdo dos neutréfilos, a
quimiotaxia e a fagocitose. Isso aumenta a suscetibilidade a infeccbes e contribui
para a faléncia de multiplos érgaos.

Alternativa b: Incorreta. A hipoglicemia grave é um risco real e frequente,
especialmente quando se utilizam protocolos de insulina venosa. Ela é extremamente
perigosa no paciente critico, podendo causar lesdes neuroldgicas permanentes,
arritmias cardiacas e aumento da mortalidade.

Alternativa c: Incorreta. A chamada hiperglicemia de estresse decorre da liberacao de
hormoénios  contrarreguladores (cortisol e catecolaminas) e citocinas
pré-inflamatérias. Apesar de ser uma resposta fisioldgica a agressao, niveis
excessivamente elevados de glicose estao diretamente associados a desfechos
clinicos desfavoraveis.

Alternativa d: Correta. Com base nos resultados do estudo NICE-SUGAR, um dos
maiores ensaios clinicos sobre o tema, demonstrou-se que o alvo entre 140 e 180
mg/dL é o mais seguro. Esse intervalo consegue reduzir os danos da hiperglicemia
sem expor o paciente ao risco elevado de hipoglicemia iatrogénica que o controle
mais rigoroso causava. E a recomendacéo atual das principais sociedades mundiais,
como a ADA (American Diabetes Association) e a SCCM (Society of Critical Care
Medicine).

Alternativa e: Incorreta. O controle rigido (80-110 mg/dL) foi defendido no passado,
mas grandes estudos multicéntricos provaram que essa estratégia aumenta a
mortalidade em comparacao ao controle moderado, principalmente devido aos
episddios frequentes de hipoglicemia grave.

GABARITO: Alternativa (d).
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Questao 65

A questdo descreve um quadro clinico classico de suspeita de melanoma cutaneo,
fundamentado no mnemoénico ABCDE: Assimetria (lesao assimétrica), Bordas
irregulares, Cor variada (areas mais escuras), Diametro maior que 6 mm (apresenta 7
mm) e Evolucao (aumento progressivo em 8 meses). O aspecto nodular em um dos
polos reforca a urgéncia diagndstica.

Alternativa (a) incorreta: A bidpsia por raspagem (shaving) é formalmente
contraindicada na suspeita de melanoma. Esse método costuma realizar um corte
superficial que pode seccionar a base da lesao, impedindo a medida correta da
espessura de invasdo (indice de Breslow). O Breslow é o principal fator progndstico e
o parametro que define as margens da cirurgia definitiva.

Alternativa (b) incorreta: A bidpsia incisional (retirada de apenas uma parte da lesao)
s6 deve ser considerada em lesdes muito extensas ou em locais anatomicamente
sensiveis onde a exérese total inicial causaria grande deformidade. Como a lesdo tem
apenas 7 mm e estd no antebraco, a biépsia excisional é perfeitamente viavel e
preferivel. Além disso, um punch de 2 mm é pequeno demais para garantir uma
amostragem adequada em casos de malignidade.

Alternativa (c) incorreta: A observacao clinica é inadequada para lesdes que ja
apresentam critérios de malignidade e crescimento documentado. O retardo no
diagndéstico do melanoma compromete diretamente a sobrevida do paciente, pois
permite a progressao local e a disseminacdo metastatica.

Alternativa (d) incorreta: Nao se deve realizar a resseccdo com margens oncoldgicas
definitivas (que podem variar de 1 cm a 2 cm de margem lateral) antes de um
diagndstico histopatolégico e da medida do indice de Breslow. Margens amplas
realizadas de imediato podem resultar em cirurgias desnecessariamente mutilantes
ou em fechamentos complexos (retalhos/enxertos) que podem dificultar a
reintervencao ou a identificacao do linfonodo sentinela, se este for necessario.

Alternativa (e) correta: A bidpsia excisional é o padrdao-ouro para o diagnéstico de
lesbes pigmentadas suspeitas de melanoma. Ela deve ser realizada com margens
estreitas (1 a 3 mm de pele sa) e incluir obrigatoriamente a gordura subcutanea.
Esse procedimento permite que o patologista analise a arquitetura completa da lesao
e determine com precisao a profundidade de invasao, permitindo o planejamento
correto do tratamento definitivo subsequente.
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Questao 66
CONTEUDO DA QUESTAO E ANALISE CLINICA

O caso apresenta um paciente idoso (68 anos) com faléncia mdultipla de érgdos e
sistemas (pulmonar, renal, cardiovascular e, agora, hepatica) decorrente de choque
séptico ap6s cirurgia de grande porte. A piora progressiva do escore SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment), mesmo sob suporte intensivo maximo
(ventilacdo mecanica, drogas vasoativas em altas doses e hemodidlise), indica que o
paciente estd entrando em uma fase de refratariedade terapéutica e possivel
terminalidade. O desafio aqui é ético e técnico: reconhecer a futilidade de medidas
heroicas e priorizar a dignidade e o conforto do paciente.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) CORRETA: Quando a terapéutica curativa ndo apresenta mais
resultados e a evolucao para o 6bito parece inevitdvel apesar do suporte maximo, a
conduta adequada é a transicao para cuidados paliativos ou a limitacdo de terapias
desproporcionais (ortotandsia). Este processo deve ser baseado na transparéncia e
no compartilhamento de decisées com a familia, focando no alivio do sofrimento. O
apoio de equipes de cuidados paliativos e, se necessario, do comité de ética ajuda a
garantir que os desejos do paciente e o0s principios de beneficéncia e nao
maleficéncia sejam respeitados.

Alternativa (b) INCORRETA: A suspensao de medidas de suporte de forma unilateral e
sem comunicacao com a familia é uma violacao grave dos preceitos éticos. O
compartilhamento da situacao clinica e o acolhimento dos familiares sdo obrigatérios
no processo de decisao sobre limitacao de esforco terapéutico. Além disso, a sedacao
deve ter o objetivo de controle de sintomas (como dor ou dispneia) e nao ser
utilizada de forma isolada como Unica medida de "abreviacao" sem dialogo.

Alternativa (c) INCORRETA: Manter todas as medidas invasivas em um cendério de
clara irreversibilidade e sofrimento caracteriza a distandsia (prolongamento futil do
processo de morte). A pratica médica deve evitar a obstinacao terapéutica. O Cédigo
de Etica Médica respalda a limitacdo de tratamentos inUteis em casos de doencas
terminais e graves, desde que assegurados os cuidados paliativos.

Alternativa (d) INCORRETA: A transferéncia de um paciente em choque séptico
refratario e faléncia multiorganica é tecnicamente perigosa e eticamente
guestionavel. Além do alto risco de morte durante o transporte, a transferéncia para
busca de "maior tecnologia", quando ndao hda beneficio clinico esperado, apenas
posterga o sofrimento e evita a abordagem necessaria sobre o fim da vida.
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Alternativa (e) INCORRETA: O suporte hepatico extracorporeo (como o sistema MARS)
nao tem evidéncia de beneficio ou melhora de sobrevida em pacientes com faléncia
hepéatica no contexto de choque séptico e faléncia multipla de érgaos. Iniciar uma
medida invasiva e cara sem evidéncia de beneficio configura obstinacdao terapéutica
e desvio de conduta clinica adequada para o quadro de terminalidade.

Questao 67

Analise do Caso Clinico:

O paciente em questao apresenta um quadro de politrauma grave com traumatismo
cranioencefélico (Glasgow 8), multiplas fraturas costais e contusao pulmonar. A
equipe assistencial ja prevé uma necessidade de ventilacdo mecanica prolongada
(superior a 14 dias). Nesses casos, a discussao gira em torno do momento ideal para
a realizacao da tragueostomia: precoce (geralmente até 7 dias) versus tardia (apés
10 a 14 dias).

Alternativa A - Incorreta:

Aguardar a falha de extubacao apés 14 dias para sé entdo indicar a traqueostomia
submete o paciente aos riscos de uma intubacao orotraqueal prolongada
desnecessariamente, como lesdes laringeas e estenose de traqueia. Em pacientes
com previsao clara de ventilacao prolongada, a conduta deve ser proativa e nao
apenas reativa a falha de extubacao.

Alternativa B - Incorreta:

A indicacao de traqueostomia no paciente critico nao esta relacionada a presenca de
infeccao de vias aéreas superiores. As indicacbdes principais sdo a necessidade de
ventilacdo mecanica prolongada, protecao de via aérea em pacientes com baixo nivel
de consciéncia e higiene brénquica facilitada.

Alternativa C - Incorreta:

A traqueostomia percutanea a beira-leito € um procedimento seguro e amplamente
validado em Unidades de Terapia Intensiva. Quando realizada por profissionais
treinados e em pacientes com anatomia favoravel, apresenta taxas de complicacdes
comparaveis ou até menores que a técnica cirdrgica convencional, além de evitar os
riscos do transporte de um paciente critico para o centro cirdrgico.

Alternativa D - Incorreta:

Embora existam debates na literatura, grandes metanalises e estudos clinicos
sugerem que a traqueostomia precoce traz beneficios. Dizer que ndao ha nenhum
beneficio comprovado é incorreto, pois a reducao do tempo de sedacdo e a
facilitacao do desmame ventilatério sdo vantagens observadas na pratica clinica e

em diversos estudos.
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Alternativa E - Correta (Gabarito):

A tendéncia atual para pacientes com progndstico de ventilacgdao mecanica
prolongada (como no caso de trauma toracico grave e neurolégico) é a realizacao da
traqueostomia precoce (em até 7 dias). As evidéncias demonstram que essa
estratégia reduz os dias de ventilacdo mecanica, facilita o desmame da sedacao
(melhorando o conforto e a comunicacdo) e encurta a permanéncia na UTI. E
importante ressaltar que, apesar desses beneficios logisticos e de conforto, a maioria
dos estudos nao conseguiu demonstrar uma reducao consistente na mortalidade
global, o que valida exatamente o texto da alternativa.

Questao 68

Esta questdao aborda o manejo do paciente idoso com cancer sob a perspectiva da
oncogeriatria. A paciente de 84 anos apresenta sinais claros de fragilidade, como
perda de peso involuntaria, fadiga, reducao da velocidade de marcha (identificada no
teste de levantar-se da cadeira) e dependéncia em atividades instrumentais de vida
diaria.

Letra a) Incorreta. Embora a massa renal seja volumosa e a idade isoladamente nao
impeca a cirurgia, ignorar os sinais de fragilidade aumenta significativamente o risco
de complicacbes graves, o tempo de internacao prolongado e a perda de autonomia
no pos-operatério. A indicacao cirdrgica imediata sem avaliacao prévia do status
funcional é inadequada.

Letra b) Incorreta. O carcinoma renal de células claras é conhecido por ser resistente
a quimioterapia citotéxica convencional. O tratamento de escolha para doenca
localizada é cirdrgico. Terapias sistémicas (como imunoterapia ou inibidores de
tirosina quinase) sao indicadas para doenca metastdtica e nao sao usadas
rotineiramente para "preparar' um paciente fragil para cirurgia de tumor renal
localizado.

Letra c) Incorreta. Assumir que a paciente nao suportard nenhum tratamento apenas
pela observacdo inicial é uma conduta excessivamente conservadora. Alguns
componentes da fragilidade podem ser reversiveis ou minimizados com intervencoées
especificas. A decisao por tratamento puramente paliativo ou clinico deve ser tomada
apdés uma avaliagao estruturada.

Letra d) Correta. Diante de um idoso com multiplos sinais de fragilidade, a conduta
mais adequada é realizar a Avaliacao Geridtrica Ampla (AGA). A AGA utiliza
instrumentos validados para analisar nao apenas a doenca fisica, mas também a
cognicao, o estado nutricional, a mobilidade, o suporte social e a polifarmacia. Isso
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permite a "pré-habilitacao" (otimizacao do paciente antes da cirurgia) e auxilia na
decisao compartilhada sobre os riscos e beneficios do procedimento cirurgico.

Letra e) Incorreta. A avaliacao cardioldgica faz parte do risco cirdrgico de rotina, mas,
em pacientes muito idosos com sinais de declinio funcional, o status de fragilidade é
um preditor de complicacdes pbs-operatdérias (como delirium e incapacidade
funcional) muito mais robusto e relevante do que apenas a avaliacao da reserva
cardiovascular.

Questao 69

O manejo dos pélipos da vesicula biliar é fundamentado principalmente no risco de
transformacao maligna (adenocarcinoma). A conduta é definida com base no
tamanho da lesao, na presenca de sintomas e em fatores de risco associados. No
caso apresentado, temos uma paciente de 63 anos, assintomatica, com um pdlipo de
11 mm.

O ponto de corte internacionalmente aceito para indicacao cirdrgica em pacientes
assintomaticos, sem outros fatores de risco, é de 10 mm. Pdlipos maiores ou iguais a
10 mm apresentam um risco significativamente maior de malignidade, justificando a
intervencao.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O acido ursodesoxicdlico é utilizado para tentar a dissolucao
de célculos de colesterol radiotransparentes ou no tratamento de certas doencas
colestaticas. Nao tem indicacdo ou eficacia no tratamento de pdlipos vesiculares.

Alternativa b) Incorreta. O acompanhamento com ultrassonografias seriadas é
indicado para pdlipos menores que 10 mm em pacientes sem fatores de risco. Para
uma lesao de 11 mm, a conduta expectante pode retardar o diagndstico de um
cancer da vesicula em estagio inicial.

Alternativa c) Incorreta. Embora a ressonancia magnética ou a ecoendoscopia
possam fornecer detalhes adicionais, a ultrassonografia transabdominal j& ¢é
suficiente para medir a lesdo. Uma vez atingido o critério de tamanho (11 mm), a
indicacdo cirdrgica ja estd estabelecida, nao havendo necessidade de postergar o
tratamento com outros exames de imagem.

Alternativa d) Correta. De acordo com as diretrizes da Sociedade Europeia de
Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) e outras sociedades de cirurgia, pélipos maiores
ou iguais a 10 mm devem ser tratados com colecistectomia, independentemente da
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presenca de sintomas, devido ao risco de neoplasia. A idade da paciente (63 anos)
reforca a conduta, pois a idade acima de 50-60 anos é considerada um fator de risco
adicional para malignizacao.

Alternativa e) Incorreta. O limite de 2 cm mencionado na alternativa esta equivocado.
Pélipos maiores que 20 mm (2 cm) tém um risco altissimo de serem malignos e
geralmente j& se apresentam como doenca invasiva. O limite de seguranca para
indicar a cirurgia preventiva é de 10 mm (1 cm). Observar anualmente uma lesdo de
11 mm seria uma conduta negligente perante o risco de cancer.

Questao 70

Esta questdo aborda o manejo das Neoplasias Intraductais Mucinosas Papiliferas
(NIMP ou IPMN), especificamente focando nos critérios de Fukuoka (Consenso
Internacional), que sao fundamentais para decidir entre a observacao e a intervencao
cirdrgica.

Para estratificar o risco de malignidade em cistos pancreaticos, dividimos os achados
em dois grupos principais: "Estigmas de alto risco" (high-risk stigmata) e
"Caracteristicas preocupantes" (worrisome features).

No caso apresentado, o paciente possui dois estigmas de alto risco (high-risk
stigmata):

1. Dilatacdo do ducto pancreatico principal maior ou igual a 10 mm (o paciente
apresenta 12 mm).

2. Presenca de ndédulo mural realcado maior ou igual a 5 mm (o paciente apresenta 6
mm).

De acordo com as diretrizes, a presenca de qualquer estigma de alto risco é
indicacdo direta para avaliacao cirdrgica e, na maioria das vezes, resseccao, desde
gue o paciente tenha condicdes clinicas para o procedimento.

Anadlise das alternativas:

a) Correta. A presenca de um nddulo mural realgado de 6 mm e um ducto
pancreatico de 12 mm classifica o cisto como portador de estigmas de alto risco
(high-risk stigmata), o que fundamenta a indicacao de resseccao cirdrgica.

b) Incorreta. A ecoendoscopia com puncao (EUS-FNA) é geralmente indicada para
cistos que apresentam apenas "caracteristicas preocupantes" (como ducto entre 5-9
mm ou cisto maior que 3 cm sem outros sinais) para auxiliar na decisao. Quando ja
existem estigmas de alto risco claros na ressonancia, a cirurgia ja estd indicada.
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c) Incorreta. Achados incidentais em pacientes assintomaticos nao devem ser
ignorados se apresentarem critérios de risco para malignidade. O tamanho do cisto e
a dilatacao ductal indicam um risco consideravel de adenocarcinoma invasivo ou
displasia de alto grau.

d) Incorreta. O seguimento anual é reservado para cistos pequenos, sem nddulos e
sem dilatacao do ducto principal (baixo risco). As caracteristicas descritas indicam
uma lesao com alto potencial de malignizacao.

e) Incorreta. A observacdo de curto prazo (6 meses) ndao é adequada para um
paciente que ja apresenta critérios diagnésticos para intervencao cirldrgica imediata,
sob o risco de progressao da doenca neoplasica.

Questao 71

Analise do caso clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de colelitiase sintomatica, caracterizado
por episédios de cdlica biliar (dor no hipocéndrio direito desencadeada por refeicdes
gordurosas). O exame de ultrassonografia confirma a presenca de multiplos célculos
e mostra que a parede da vesicula tem espessura normal (3 mm), o que indica a
auséncia de um processo inflamatdério agudo (colecistite) no momento. Em pacientes
sintomaticos, o tratamento definitivo é cirdrgico.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A conduta de observacao ou "aguardar complicacao" nao é
indicada para pacientes que ja manifestaram sintomas. O risco de novas crises de
dor e de evolucao para complicacdes graves, como colecistite aguda, pancreatite
biliar ou colangite, justifica a indicacao cirdrgica imediata.

Alternativa b: Incorreta. A litotripsia extracorpérea por ondas de choque (LEOC)
possui indicagcdes muito limitadas na via biliar, apresentando baixa eficacia e altas
taxas de recorréncia dos calculos, uma vez que a vesicula doente permanece no
local. Ndo é considerada um tratamento definitivo.

Alternativa c: Incorreta. A dissolucao medicamentosa com acidos biliares (como o
acido ursodesoxicdlico) € um processo muito lento, aplicavel apenas a calculos
pequenos de colesterol e apresenta elevada taxa de recidiva apdés a suspensao da
medicacdo. Ndo é a conduta de escolha para um paciente jovem e sintomatico.
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Alternativa d: Incorreta. Embora a dieta pobre em gordura ajude a diminuir a
frequéncia das crises de cdlica biliar ao reduzir o estimulo para a contracao da
vesicula, ela ndo elimina os célculos e nao trata a patologia de base. Portanto, ndo é
um tratamento definitivo.

Alternativa e: Correta. A colecistectomia videolaparoscépica é o padrdo-ouro para o
tratamento da colelitiase sintomatica. E um procedimento definitivo que remove a
fonte dos calculos, apresenta baixo indice de complicacdes, menor dor pés-operatodria
e permite um retorno rapido do paciente as suas atividades habituais.

Questao 72
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve uma paciente de 24 anos com um quadro classico de apendicite
aguda. Os achados clinicos incluem dor localizada na fossa iliaca direita com 12 horas
de evolucao, presenca de febre (38 °C) e leucocitose (14.000). O exame de imagem
(ultrassonografia) corrobora o diagnéstico ao demonstrar um apéndice com diametro
de 9 mm (o normal é até 6 mm) e a auséncia de compressibilidade, que é um sinal
patognomonico de inflamacdo apendicular.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: INCORRETA. A colonoscopia nao é um exame indicado para o
diagndstico de apendicite aguda. Além de nao permitir a visualizacao direta da
inflamacao do apéndice na maioria dos casos, o procedimento é contraindicado em
qguadros inflamatérios agudos do abdome devido ao alto risco de perfuracao
intestinal pela insuflacao de ar.

Alternativa B: INCORRETA. O tratamento padrao-ouro para apendicite aguda continua
sendo a cirurgia. Embora existam protocolos de tratamento conservador apenas com
antibidticos em casos muito selecionados (apendicite ndao complicada), isso deve ser
feito em ambiente hospitalar sob rigorosa vigilancia. O tratamento ambulatorial (em
casa) nao é seguro para uma paciente com sinais sistémicos de infeccdo, como febre
e leucocitose.

Alternativa C: INCORRETA. A laparoscopia diagndstica é utilizada quando ha duvida
sobre a causa da dor abdominal, especialmente em mulheres em idade fértil, onde o
diagnéstico diferencial com patologias ginecolégicas (como cisto de ovario ou
gravidez ectdpica) é frequente. No entanto, nesta questdo, o diagnéstico ja foi
confirmado pelo ultrassom e pela clinica, portanto a conduta deve ser diretamente a
cirurgia terapéutica.
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Alternativa D: CORRETA. Diante de um diagndstico confirmado de apendicite aguda,
a apendicectomia é o tratamento definitivo. A via videolaparoscépica é a escolha
ideal, pois oferece menor dor pds-operatéria, menor tempo de internacao, retorno
mais rapido as atividades e menor indice de infeccdao de ferida operatéria em

comparagao a via aberta, além de permitir a revisao de toda a cavidade abdominal.

Alternativa E: INCORRETA. A tomografia computadorizada é o exame com maior
sensibilidade e especificidade para apendicite. Contudo, ela nao deve ser solicitada
se o diagnéstico ja foi estabelecido por outros métodos (clinica + ultrassom positivo).
Solicitar uma tomografia neste momento apenas retardaria o tratamento cirdrgico e
exporia uma paciente jovem a radiacdo ionizante desnecessaria.

CONCLUSAO

A guestao exige o reconhecimento de um quadro tipico de apendicite aguda e a
indicacao do tratamento cirdrgico imediato. Uma vez que o diagnéstico ja esta
firmado por meios clinicos e ultrassonograficos, a alternativa que propde a remocao
cirrgica por via minimamente invasiva é a conduta mais correta e atual.

Questao 73

A questao exige o conhecimento da formula de Parkland, um dos protocolos mais
tradicionais para a reposicao volémica em pacientes com grandes queimaduras nas
primeiras 24 horas. A formula classica é definida pelo calculo: Volume Total = 4 mL x
Peso (kg) x Porcentagem da Superficie Corporal Queimada (%SCQ).

Alternativa (a) Incorreta: O valor de 2 mL x kg x %SCQ é a orientacao atual do guia
ATLS (102 edicao) para o manejo inicial de queimaduras térmicas em adultos. Embora
seja a pratica clinica moderna para evitar a sobrecarga hidrica (conhecida como fluid
creep), ela nao corresponde a definicao histérica da férmula de Parkland.

Alternativa (b) Incorreta: A utilizacdo de 3 mL x kg x %SCQ é recomendada pelo ATLS
atual para casos especificos, como queimaduras pedidtricas (criancas até 14 anos) ou
em casos de queimaduras elétricas, que demandam um aporte hidrico maior devido
a destruicao tecidual profunda.

Alternativa (c) Correta: A formula de Parkland original estabelece a constante de 4
mL. De acordo com esse protocolo, metade do volume calculado deve ser
administrado nas primeiras 8 horas, contadas a partir do momento em que ocorreu a
gueimadura (e nao do momento da chegada ao hospital), e a outra metade deve ser
infundida nas 16 horas seguintes.
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Alternativa (d) Incorreta: O valor de 5 mL nao é utilizado como constante padrao na
formula de Parkland original ou nas suas variacdes mais comuns para queimaduras
térmicas em adultos.

Alternativa (e) Incorreta: O valor de 6 mL ultrapassa as recomendacdes habituais
para a ressuscitacao volémica inicial baseada na férmula de Parkland, ndao sendo o
parametro correto para essa questao.

Questao 74
COMENTARIO TECNICO

A questdo foca nos fatores que influenciam o sucesso do reparo de uma hérnia
umbilical. O paciente em questdo possui obesidade grau Il e uma hérnia de 1,5 cm, o
gue ja indica um cenario de maior risco para falha cirldrgica, especialmente se for
realizado um reparo primario (apenas com sutura, sem uso de tela).

Alternativa (a): Correta. A obesidade é amplamente reconhecida na literatura
cirdrgica como o principal fator de risco independente para a recidiva de hérnias da
parede abdominal. Isso ocorre por trés motivos principais: 1) Aumento constante da
pressao intra-abdominal que forca a linha de sutura; 2) Maior incidéncia de
complicacbes no sitio cirdrgico, como seromas e infeccbes, que prejudicam a
cicatrizacao; e 3) Alteracdes no metabolismo do colageno e ma qualidade dos tecidos
aponeuréticos. Em pacientes obesos, a taxa de recidiva em reparos primarios é
significativamente maior do que em pacientes com IMC normal.

Alternativa (b): Incorreta. O tabagismo é um fator de risco importante, pois prejudica
a microcirculacdo e a sintese de coldgeno, além de frequentemente causar tosse
cronica, que aumenta a pressao abdominal. No entanto, estatisticamente, a
obesidade tem um impacto mais direto e prevalente na falha do reparo de hérnias
umbilicais do que o tabagismo isolado.

Alternativa (c): Incorreta. O sexo feminino estd muito ligado ao aparecimento de
hérnias umbilicais devido as gestacdes, mas o sexo em si ndo é o principal fator de
risco para a recidiva. Alguns estudos, inclusive, apontam taxas de recidiva maiores
em homens.

Alternativa (d): Incorreta. A idade avancada pode estar associada a uma cicatrizacao
mais lenta e a tecidos mais frageis, mas a idade de 58 ou 60 anos ndo &,
isoladamente, o fator de maior peso para a recidiva quando comparada a condicdes
que alteram a mecanica abdominal, como a obesidade.
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Alternativa (e): Incorreta. A dialise peritoneal crénica de fato aumenta muito o risco
de recidiva devido a pressao hidrostatica constante exercida pelo banho de didlise na
cavidade abdominal. Entretanto, trata-se de um fator de risco especifico para
pacientes com insuficiéncia renal terminal em terapia substitutiva. Na analise global
e no contexto do paciente obeso apresentado, a obesidade permanece como o fator
de risco principal e mais comum.

Questao 75

A erradicacdo do *Helicobacter pylori* é o pilar do tratamento da ulcera duodenal
associada a essa bactéria, pois a eliminagdo do microrganismo altera a histéria
natural da doenca, acelerando a cicatrizacao e reduzindo drasticamente as taxas de
recidiva e complicacdes. O tratamento de primeira linha no Brasil e em diversos
consensos internacionais baseia-se na terapia tripla.

Alternativa a: Incorreta. O inibidor da bomba de prétons (IBP) isolado é eficaz para
promover a cicatrizacao da Ulcera e aliviar os sintomas ao reduzir a acidez géstrica.
No entanto, ele ndo possui capacidade de erradicar a bactéria. Se o *H. pylori* nao
for eliminado, a chance de a Ulcera retornar apés a suspensao do IBP é muito alta.

Alternativa b: Incorreta. O uso de antibidtico de forma isolada (monoterapia) nunca é
indicado para o *H. pylori*. Isso ocorre porque a eficacia é extremamente baixa e o
risco de induzir resisténcia bacteriana, especialmente a claritromicina, é muito
elevado. Além disso, o tempo de 7 dias é considerado insuficiente pelas diretrizes
atuais.

Alternativa c: Incorreta. Embora o metronidazol possa ser utilizado em esquemas de
erradicacao (geralmente quando ha alergia a penicilina ou em terapias de resgate), o
periodo de 3 dias é insuficiente. Qualquer esquema de erradicacao requer, no
minimo, 7 a 14 dias de tratamento para ser eficaz.

Alternativa d: Incorreta. O subsalicilato de bismuto tem propriedades citoprotetoras e
alguma atividade antimicrobiana, mas nao tem poténcia para erradicar a infeccao
quando usado isoladamente. Ele costuma ser reservado para compor esqguemas de
terapia quadrupla (com IBP e mais dois ou trés antibiéticos).

Alternativa e: Correta. Esta alternativa descreve a terapia tripla classica, composta
por um IBP em dose plena (duas vezes ao dia), amoxicilina (1 g duas vezes ao dia) e
claritromicina (500 mg duas vezes ao dia). Atualmente, as principais diretrizes,
incluindo o Consenso Brasileiro de *H. pylori* e o Consenso de Maastricht,
recomendam a duracao de 14 dias para este esquema, visando otimizar as taxas de
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erradicacao diante do aumento global da resisténcia bacteriana.

Questao 76

O exame FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) é uma ferramenta
essencial na avaliagao inicial do paciente traumatizado, tanto estdvel quanto
instavel. O seu principal objetivo é identificar a presenca de liquido livre (sangue) em
cavidades serosas.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. O FAST nao é delineado para avaliar o estbmago nem o
retroperitbnio. O ultrassom apresenta limitacdes importantes para visualizar
estruturas retroperitoneais e visceras ocas devido a presenca de gases, sendo a
Tomografia de Abdome o padrao-ouro para essas regides.

Alternativa (b) Incorreta. O exame deve ser sistematico e completo. Avaliar apenas o
lado esquerdo (esplenorrenal) e a pelve deixaria de fora o espaco hepatorrenal (onde
o liquido se acumula com mais frequéncia) e o pericardio, podendo resultar em
diagndsticos perdidos de hemoperiténio ou tamponamento cardiaco.

Alternativa (c) Incorreta. Mesmo que a dor seja em hipocdndrio direito, o liquido livre
pode migrar por toda a cavidade abdominal (pelas goteiras paracélicas). O protocolo
exige a avaliacao de todas as janelas padronizadas, independentemente da
estabilidade hemodinamica, para um rastreio eficaz.

Alternativa (d) Incorreta. Todas as janelas do protocolo FAST sao consideradas
obrigatérias para que o exame seja validado como completo. A omissao das janelas
esplenorrenal e pélvica compromete a sensibilidade do método.

Alternativa (e) Correta. Esta alternativa descreve exatamente as quatro janelas
classicas do protocolo FAST:

1. Janela Pericérdica (subxifoide): para avaliar derrame pericdrdico/tamponamento.

2. Espaco Hepatorrenal (Morison): entre o figado e o rim direito.

3. Espaco Esplenorrenal: entre o baco e o rim esquerdo.

4. Fundo de saco pélvico (Suprapubica): para avaliar liquido livre na pelve (ao redor
da bexiga ou utero).

Portanto, a alternativa (e) reflete o padrao de atendimento preconizado pelo ATLS
(Advanced Trauma Life Support).
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Questao 77

Andlise do Caso Clinico:

A paciente apresenta um quadro de trauma abdominal contuso (atropelamento) com
sinais claros de instabilidade hemodinamica, caracterizada por hipotensao (PA 80/50
mmHg) e taquicardia (FC 130 bpm). O exame FAST (Focused Assessment with
Sonography for Trauma) foi positivo para liquido livre na cavidade abdominal. No
contexto de trauma, liquido livre no FAST associado a instabilidade hemodinamica
indica hemoperiténeo volumoso, o que exige intervencao imediata.

Andlise das Alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A alta hospitalar é absolutamente contraindicada. A
paciente apresenta choque hipovolémico de provavel origem abdominal, condicao
com alto risco de mortalidade se nao tratada cirurgicamente com urgéncia.

Alternativa (b) Incorreta: A Tomografia Computadorizada (TC) de abdome com
contraste é o padrao-ouro para avaliar les0es de érgaos sélidos no trauma abdominal
contuso, porém sua realizacao exige que o paciente esteja hemodinamicamente
estavel. Levar um paciente instavel para a sala de tomografia € um erro grave, pois
pode haver deterioracao clinica longe de uma equipe de reanimacao ou do centro
cirdrgico.

Alternativa (c) Correta: De acordo com os protocolos do ATLS (Advanced Trauma Life
Support), a presenca de instabilidade hemodinamica e de um exame que comprove
sangramento abdominal (como o FAST positivo) é indicacao direta de laparotomia
exploradora imediata para controle do sangramento (hemostasia).

Alternativa (d) Incorreta: Embora a expansao volémica faca parte do protocolo inicial
de ressuscitacao, a "observacao" nao é adequada neste caso. A paciente tem um
sangramento ativo e volumoso que nao cessard apenas com volume; a causa base
deve ser tratada cirurgicamente.

Alternativa (e) Incorreta: O Lavado Peritoneal Diagndstico (LPD) é um exame invasivo
gue, assim como o FAST, serve para identificar sangue na cavidade. Como o FAST ja
foi realizado e ja confirmou a presenca de liquido livre, o LPD torna-se desnecessario
e apenas retardaria o tratamento definitivo.
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Questao 78

Andlise do Caso Clinico:

O paciente apresenta um ferimento por arma branca em regiao periumbilical com
evisceracao (exposicao de alcas do intestino delgado). De acordo com os protocolos
do ATLS (Advanced Trauma Life Support) e as diretrizes da SBAIT (Sociedade
Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado), a conduta no trauma
abdominal penetrante é bem estabelecida.

Existem indicacdes absolutas de laparotomia imediata em ferimentos por arma
branca no abdémen, que sao:

1. Instabilidade hemodinamica (hipotensdo ou choque).

2. Sinais de peritonite (dor a descompressao brusca, defesa abdominal).

3. Evisceracao.

4. Sangramento digestivo alto ou baixo (indicando lesao de viscera oca).

Mesmo que o paciente esteja hemodinamicamente estavel e normotenso, a simples
presenca da evisceracao torna a cirurgia obrigatdria.

Alternativa (a) Correta: A laparotomia emergencial (ou exploradora) é a conduta de
escolha. A evisceracdo confirma a violacao da aponeurose e do peritdnio,
associando-se a um indice de quase 80% de lesdes intra-abdominais que necessitam
de reparo cirdrgico. Além disso, a prépria alca exteriorizada precisa ser avaliada
guanto a viabilidade e a cavidade deve ser exaustivamente lavada.

Alternativa (b) Incorreta: A Tomografia Computadorizada (TC) é util em pacientes
estaveis onde ha duvida sobre a penetracdo do ferimento ou em casos selecionados
de trauma em flanco ou dorso. Na presenca de evisceracao, a indicacao cirdrgica ja
esta selada, e atrasar o procedimento para realizar exames de imagem apenas
aumenta o risco de contaminacao e complicacdes.

Alternativa (c) Incorreta: O jejum e a antibioticoterapia sao medidas auxiliares e
fazem parte do preparo pré-operatério, mas nao constituem a conduta definitiva. O
tratamento precisa ser mecanico (cirdrgico) para corrigir a lesao da parede e tratar
possiveis lesdes internas.

Alternativa (d) Incorreta: A sutura apenas da pele (fechamento por planos
superficiais) € um erro grave em trauma penetrante. Isso "esconderia" uma possivel
lesao de viscera oca, levando o paciente a desenvolver peritonite purulenta ou fecal,
sepse e 6bito em poucos dias.

Alternativa (e) Incorreta: A alta ambulatorial é absolutamente contraindicada. O
paciente sofreu um trauma grave com exposicao de o6rgdaos internos, exigindo
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internacdo imediata e intervencao cirdrgica de urgéncia.

Questao 79

O caso clinico descreve um quadro classico de hemotérax macico em um paciente
vitima de trauma. De acordo com os protocolos do ATLS (Advanced Trauma Life
Support), o hemotérax macico é definido quando ocorre a drenagem imediata de
1.500 mL ou mais de sangue logo apds a insercao do dreno de térax, ou quando ha
uma drenagem continua de 200 mL/hora por um periodo de 2 a 4 horas. No caso
apresentado, a drenagem inicial foi de 1.800 mL, o que preenche o critério para
intervencdo cirdrgica imediata.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A videotoracoscopia eletiva nao tem espaco no manejo de uma
hemorragia aguda de grande volume. Ela pode ser utilizada em casos de hemotdrax
retido ou em pacientes estaveis para avaliacao diagndstica, mas nunca em carater
eletivo diante de um sangramento ativo e volumoso.

b) Incorreta. Aguardar uma hora para reavaliar um paciente que drenou 1.800 mL de
sangue é uma conduta inadequada. O volume drenado ja estabelece o diagndstico de
hemotérax macico, indicando que a fonte do sangramento é de grande calibre (como
vasos sistémicos ou grandes vasos) e dificilmente parara sem intervencao cirdrgica,
colocando a vida do paciente em risco imediato por choque hipovolémico.

c) Incorreta. Embora a autotransfusao possa ser uma medida auxiliar importante para
a reposicao volémica no trauma toracico, a "conduta expectante" é absolutamente
contraindicada. O paciente apresenta uma emergéncia cirdrgica que exige controle

mecanico da fonte de sangramento.

d) Incorreta. Retirar o dreno nao interrompe o sangramento interno. Pelo contrario,
pode mascarar a gravidade da perda sanguinea e permitir que o sangue se acumule
no espaco pleural, causando compressdo pulmonar e agravando a insuficiéncia
respiratéria, sem tratar a causa da hipotensao (que é a perda de sangue).

e) Correta. A toracotomia de urgéncia é a conduta indicada para o hemotérax
macico. O objetivo é realizar a exploracao cirdrgica imediata para identificar e
suturar a fonte do sangramento, que geralmente provém de artérias intercostais,
artéria mamaria interna ou lesGes de grandes vasos, garantindo a estabilizacao
hemodinamica do paciente.
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Questao 80

Diagndstico: O quadro clinico descreve um pneumotérax aberto, também conhecido
como ferida toracica aspirativa. Isso ocorre quando uma abertura na parede tordacica
é superior a dois tercos do diametro da traqueia, fazendo com que o ar passe
preferencialmente pela ferida em vez de ir para os pulmdes durante a inspiracao.
Isso compromete gravemente a ventilacao e a oxigenacao do paciente.

Alternativa a: Incorreta. O pneumotérax aberto é uma emergéncia médica com risco
de morte. Analgesia e alta seriam negligéncia, pois o paciente apresenta insuficiéncia
respiratéria aguda e instabilidade da mecanica ventilatdria.

Alternativa b: Incorreta. O oxigénio suplementar é uma medida de suporte
necessaria, mas nao resolve o problema mecanico. Sem o fechamento adequado da
ferida, o ar continuara entrando no espaco pleural, mantendo o colapso pulmonar.

Alternativa c: Incorreta. Embora feridas traumdticas exijam atencdo quanto a
infeccao, a antibioticoterapia ndao é a prioridade no atendimento inicial (ABCDE do
trauma). Além disso, deixar a ferida sem curativo permite a progressdao da
insuficiéncia respiratéria.

Alternativa d: Incorreta. Fechar o curativo nos quatro lados é perigoso. Se houver
uma lesao no parénquima pulmonar que esteja vazando ar para o espaco pleural, o
fechamento hermético impedird a saida desse ar, transformando um pneumotdrax
aberto em um pneumotdérax hipertensivo, o que pode levar ao choque obstrutivo e a
parada cardiorrespiratdria rapida.

Alternativa e: Correta. Esta é a conduta padrao de acordo com o protocolo ATLS
(Advanced Trauma Life Support). O curativo de trés pontas funciona como uma
valvula unidirecional: na inspiracao, o curativo é sugado contra a ferida, impedindo a
entrada de ar; na expiracao, a extremidade livre se levanta, permitindo que o ar
escape do térax. O tratamento definitivo requer a insercao de um dreno de térax em
selo d'adgua (em local distante da ferida) e posterior sutura do ferimento.

Questao 81

Para compreender essa questao, é fundamental diferenciar os trés principais modelos
de protecao social em saude: o bismarckiano (Seguro Social), o beveridgiano
(Seguridade Social/Sistemas Universais) e o assistencialista (Residual).

A seguir, a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) INCORRETA. A descricao apresentada refere-se ao modelo de SEGURO
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SOCIAL (bismarckiano). Na Seguridade Social (modelo beveridgiano), o financiamento
€ universal e provém do orcamento do Estado, alimentado por impostos gerais pagos
por toda a sociedade, e nao apenas por contribuicées vinculadas ao trabalho formal.

Alternativa b) INCORRETA. Os sistemas bismarckianos sao baseados em
contribuicdes obrigatérias de empregados e empregadores (folha de pagamento), e o
acesso € restrito aos trabalhadores contribuintes e seus dependentes. O
financiamento por impostos gerais para um sistema universal é a caracteristica
principal dos sistemas beveridgianos (como o SUS no Brasil ou o NHS no Reino
Unido).

Alternativa c) CORRETA. No modelo de Seguro Social (bismarckiano), o foco histérico
estd na assisténcia médica curativa para o trabalhador que contribui para as caixas
ou fundos de saude. Por ser um modelo fragmentado e vinculado ao emprego, as
acdes de saude coletiva (vigilancia, vacinacdao, saneamento) costumam ficar sob
responsabilidade direta do Estado, por meio de érgaos de saude publica separados
da estrutura que gere a assisténcia médica previdenciaria.

Alternativa d) INCORRETA. Nos sistemas beveridgianos, o Estado assume a
responsabilidade integral e universal pela salude de todos os cidadaos,
independentemente da renda ou da situacdo empregaticia. A descricdo de "proteger
apenas grupos mais pobres" refere-se ao modelo de assisténcia social (ou residual),
comum em paises com pouca intervencao estatal na saude.

Alternativa e) INCORRETA. O modelo de assisténcia social é considerado o menos
equanime e menos eficiente, pois é focalizado apenas na extrema pobreza, deixando
grandes parcelas da populacao desassistidas e sem coordenacao de cuidados. Sao os
sistemas universais (Seguridade Social/beveridgianos) que sao apontados pela
literatura sanitaria como mais eficientes e equanimes, apresentando melhores
indicadores de saude coletiva.

Questao 82

Esta questao aborda os conceitos de Determinantes Sociais da Saude (DSS) e a
relacdo entre economia e bem-estar populacional. Para respondé-la corretamente, é
necessario compreender que a salde nao depende apenas de assisténcia médica ou
rigueza absoluta, mas principalmente de como a sociedade esta organizada.

Alternativa a: Incorreta. A rigueza total de uma nacao (PIB) nao explica isoladamente
a situacao de saude. Paises com PIB inferior, mas com melhor distribuicdo de renda e
redes de protecao social robustas, frequentemente apresentam indicadores de salude
superiores aos de paises muito ricos, porém extremamente desiguais. A forma como
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a riqueza é distribuida impacta mais a salde coletiva do que o montante total de
recursos.

Alternativa b: Incorreta. A distribuicdo geogréfica de recursos financeiros é uma
condicao necessdria para melhorar o acesso, mas estd longe de ser suficiente. O
tratamento equitativo exige intervencbées em outros determinantes, como
saneamento, educacao, moradia e emprego. Além disso, a simples alocacao de
verbas nao garante que os servicos serao utilizados de forma equanime por grupos
vulneraveis se houver barreiras culturais ou organizacionais.

Alternativa c: Correta. Esta alternativa reflete o chamado efeito da desigualdade
relativa. Em sociedades com altos indices de iniquidade, o tecido social é fragilizado,
gerando maior estresse psicossocial, violéncia e falta de coesao. Esses fatores
impactam negativamente até mesmo as classes intermediarias. Por outro lado, em
sociedades mais igualitarias, o forte apoio social e a qualidade dos servicos publicos
universais garantem melhores resultados de salde mesmo para quem possui uma
renda nominal menor.

Alternativa d: Incorreta. Embora a iniquidade de renda realmente cause o desgaste
do capital social, a alternativa define capital social de forma errada. Capital social
nao é a proporcao da rigueza distribuida, mas sim o grau de coesao social, confianca
mutua, redes de solidariedade e participacdo civica entre os individuos de uma
comunidade.

Alternativa e: Incorreta. Esta alternativa confunde igualdade com equidade.
DistribuicOes igualitarias (dar exatamente a mesma quantia para todos) tendem a
perpetuar as desigualdades preexistentes, pois quem precisa de mais continuara
desassistido em suas necessidades especificas. Para obter resultados igualitarios em
salde (como igualdade de acesso real), a distribuicdo de recursos deve ser
equitativa, ou seja, deve-se oferecer mais recursos para as populacées em situacao
de maior vulnerabilidade.

Questao 83
COMENTARIO DA QUESTAO

Esta questao aborda as diferentes concepcdes de Atencao Primaria a Saude (APS)
gue evoluiram desde a Conferéncia de Alma-Ata até as interpretacoes
contemporaneas. Para resolvé-la, é fundamental distinguir entre APS Seletiva, APS
como Nivel de Atencao e APS Integral/Abrangente.

Alternativa (a) CORRETA: A Declaracao de Alma-Ata (1978) definiu a APS nao apenas
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como um primeiro contato, mas como uma estratégia central para a organizacao dos
sistemas de saude. Ela preconiza a integralidade (atendimento completo ao
individuo), a participacao social (comunidade envolvida nas decisdes) e a articulagao
intersetorial para promover a saude e organizar a rede de cuidados, visando a
equidade.

Alternativa (b) INCORRETA: O conceito de APS Seletiva nao foca na especializacao
profissional (Medicina de Familia), mas sim na oferta de um pacote restrito de
intervencdes de baixo custo e alto impacto para populacdes pobres em paises em
desenvolvimento. E uma visdo minimalista que surgiu como contraproposta a
abrangéncia de Alma-Ata, focando em doencas especificas em vez de sistemas
universais.

Alternativa (c) INCORRETA: A descricao feita nesta alternativa (ponto de entrada,
local de cuidados para a maioria das pessoas na maior parte do tempo) refere-se a
APS entendida como nivel de atencao ou Atencao Primaria (Primary Care), baseada
nos atributos de Barbara Starfield. Ja a APS Abrangente ou Integral € um conceito
mais amplo que envolve a reorientacdo de todo o sistema de salde e o
enfrentamento dos determinantes sociais, indo além da funcao de "porta de entrada"
assistencial.

Alternativa (d) INCORRETA: A alternativa inverte os conceitos. O monitoramento do
crescimento infantil, reidratacao oral, amamentacao, imunizacao, complementacao
alimentar, planejamento familiar e alfabetizacao feminina formam o conjunto de
acoes conhecido pela sigla GOBI-FFF. Essas acdes sao o pilar da APS Seletiva, e nao
de uma filosofia emancipatéria ou do direito universal integral.

Alternativa (e) INCORRETA: Existe uma contradicdo interna na alternativa. Se a APS é
conceituada como "apenas o primeiro dos niveis de atencao" (visao
funcional/programatica), seus principios focam na coordenacao do fluxo e triagem.
Os principios citados na sequéncia (enfrentar determinantes sociais, acao
intersetorial e participacdao comunitaria) pertencem a concepgao de APS
Integral/Abrangente de Alma-Ata, que entende a APS como o0 eixo estruturante de
todo o sistema, e ndao meramente um nivel isolado.

Questao 84

Alternativa a) Incorreta. Embora a Lei 8.080/90 mencione os verbos eliminar, diminuir
ou prevenir, o objetivo primordial nao é apenas a eliminacao, que muitas vezes é
tecnicamente impossivel. O conceito moderno de vigilancia sanitaria foca no
gerenciamento e controle do risco. A afirmacao peca ao ser restritiva e focar apenas
em efeitos ja nocivos, ignorando a prevencao de riscos potenciais.
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Alternativa b) Incorreta. A definicao legal de vigilancia sanitaria no Brasil € ampla e
transversal. Ela nao se limita apenas a grupos especificos de produtos e tecnologias,
mas abrange o controle de bens de consumo (da producao ao consumo), a prestacao
de servicos de interesse direto ou indireto para a salde e o controle do meio
ambiente.

Alternativa c) Correta. No contexto da saude coletiva, externalidades negativas sao
danos causados a terceiros por atividades de producao ou consumo (como a
contaminacao de um rio por uma industria ou a venda de medicamentos ineficazes).
Como o risco sanitario ultrapassa fronteiras, o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS) exige que estados e municipios atuem de forma coordenada e
interdependente, reconhecendo que a falha sanitdria em uma localidade gera
impactos em outras regides.

Alternativa d) Incorreta. A alternativa descreve, na verdade, o Principio da Precaucao.
Esse principio sustenta que, diante da possibilidade de danos graves, a falta de
certeza cientifica absoluta ndo deve ser usada para adiar medidas de protecao. A

inspecdao sanitaria é apenas um dos procedimentos técnicos de fiscalizacdo e
verificacao de conformidade de normas.

Alternativa e) Incorreta. Os conceitos estdo invertidos. A avaliacdo de risco é o
componente de natureza técnico-cientifica, que busca identificar e caracterizar o
perigo. Ja o gerenciamento de risco € a etapa politico-administrativa, na qual os
gestores ponderam os dados cientificos com fatores sociais, econdmicos e politicos
para escolher a melhor intervencao ou regulacao.

Questao 85

A alternativa correta é a letra (e).

Esta questao aborda os atributos da Atencao Primaria a Saude (APS), essenciais para
o funcionamento da Estratégia Saude da Familia e a organizacao das Redes de
Atencdo a Saude (RAS).

Explicacao das alternativas:

a) Incorreta. O Acesso, ou Acesso de Primeiro Contato, refere-se a acessibilidade e a
utilizacao do servico de salde como porta de entrada preferencial para cada nova
necessidade ou problema de salde. O foco aqui é a facilidade com que o usudrio
consegue o atendimento inicial, e ndao necessariamente a integracao entre os niveis

do sistema.
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b) Incorreta. A Integralidade significa que a equipe deve considerar a pessoa como
um todo, abordando necessidades preventivas, curativas e de reabilitacao. Envolve
oferecer todos os servicos de que o paciente necessita, seja na prépria unidade
bdsica ou por meio de encaminhamentos, mas o conceito foca na abrangéncia do
cuidado e nao na funcao logistica de integracao.

c) Incorreta. A Resolubilidade é a capacidade do servico de saude de dar uma
resposta positiva aos problemas apresentados pela populacao, resolvendo a
demanda de forma eficaz. Embora dependa de uma boa rede, o termo descreve o
resultado do atendimento.

d) Incorreta. A Longitudinalidade refere-se a existéncia de um aporte continuo de
atencao por parte da equipe de saude ao longo do tempo, independentemente da
presenca ou auséncia de doencas. E a relacdo de vinculo e acompanhamento
historico entre profissional e paciente.

e) Correta. A Coordenacdo de Cuidados é o atributo que define a capacidade da
Atencao Primaria de atuar como o centro de comunicacao e o "maestro" do fluxo do
paciente pelo sistema. Ela garante que as informacdes circulem entre os diferentes
niveis de atencao (primario, secundario e tercidrio) e que o cuidado seja continuo e
organizado, evitando a fragmentacao da assisténcia. O enunciado descreve
exatamente essa funcao de integracao e cooperacao clinica.

Questao 86

Alternativa a: Incorreta. A resposta terapéutica prévia é um dos critérios mais
importantes na escolha de um antidepressivo. Se um paciente apresentou boa
resposta e tolerabilidade a um farmaco no passado, esse medicamento é justamente
a primeira escolha em caso de recidiva, pois aumenta a probabilidade de sucesso no
novo tratamento.

Alternativa b: Incorreta. Nao existe fadrmaco totalmente isento de riscos na gestacao,
mas o tratamento medicamentoso é indicado quando o risco da depressao nao
tratada (como negligéncia com o pré-natal, desnutricdo e risco de suicidio) supera o
risco potencial da medicacao. A sertralina e a fluoxetina sdao exemplos de farmacos
frequentemente utilizados nesse periodo com perfil de seguranca bem documentado.

Alternativa c: Incorreta. Terapias nao medicamentosas sao pilares fundamentais no
tratamento da depressao moderada. A psicoterapia (especialmente a Terapia
Cognitivo-Comportamental e a Interpessoal) e a atividade fisica regular tém eficacia
comparavel aos medicamentos em muitos casos e, quando combinadas a
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farmacoterapia, potencializam as taxas de remissao.

Alternativa d: Correta. Evidéncias cientificas robustas, incluindo meta-andlises de
grande impacto, mostram que, em quadros de depressao leve, a diferenca de
eficdcia entre antidepressivos e placebo é muito pequena ou estatisticamente
insignificante. Por isso, as diretrizes de Atencao Primaria recomendam iniciar o
manejo de casos leves com medidas de higiene do sono, atividade fisica, psicoterapia
ou "espera vigilante" antes de prescrever farmacos.

Alternativa e: Incorreta. A avaliacdo do risco de suicidio é uma competéncia essencial
da Atencao Primaria. O médico de familia deve questionar diretamente o paciente
sobre ideacao suicida e planos, utilizando instrumentos de apoio e estratificacao de
risco. A maioria dos casos de risco leve a moderado pode e deve ser acompanhada
pela equipe de Saude da Familia em articulacao com a Rede de Atencao Psicossocial.

Questao 87

Alternativa (a) INCORRETA: Embora a faringite estreptocécica possa ser autolimitada
em alguns casos, o uso de antibiéticos é fortemente recomendado quando héa alta
probabilidade clinica ou confirmacdo laboratorial. O objetivo principal do tratamento
antibiético é a prevencao de complicacdes nao supurativas, especialmente a febre
reumatica, além de reduzir a transmissao para contatos préximos, abreviar o tempo
de sintomas e prevenir complicacdes supurativas locais, como o0 abscesso
periamigdaliano.

Alternativa (b) INCORRETA: A lavagem nasal com solugdo salina isotdnica € uma das
intervencdes mais recomendadas e eficazes para o alivio sintomatico das
rinossinusites, pois auxilia na limpeza do muco, reducao do edema da mucosa e
remocao de mediadores inflamatérios. Além disso, a maioria das rinossinusites
agudas tem etiologia viral, o que torna o tratamento medicamentoso com
antibidticos desnecessario na maior parte dos casos, devendo ser reservado apenas
para quadros com forte suspeita de infeccao bacteriana.

Alternativa (c) CORRETA: O Escore de Centor modificado (também conhecido como
Critérios de Mclsaac) é uma ferramenta clinica validada para estratificar o risco de
faringite por Estreptococo beta-hemolitico do grupo A. Os critérios pontuam a
presenca de exsudato ou edema nas tonsilas, adenopatia cervical anterior dolorosa,
febre referida ou medida acima de 38 graus Celsius, auséncia de tosse e a idade do
paciente (sendo que pacientes jovens ganham pontos e idosos perdem pontos,

refletindo a prevaléncia da doenca nessas faixas etarias).

Alternativa (d) INCORRETA: A tosse subaguda pés-infecciosa ocorre apés um quadro
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de infeccao das vias aéreas superiores e dura entre 3 e 8 semanas. Embora possa ser
desconfortavel, na auséncia de sinais de alerta ou evidéncia de pneumonia, ela nao é
considerada uma complicacdo que exija antibioticoterapia. O tratamento é
geralmente sintomético, pois a causa é frequentemente a hiper-reatividade
brénquica temporaria ou o gotejamento pds-nasal resultantes da infeccao prévia.

Alternativa (e) INCORRETA: A tosse seca é um efeito colateral bem conhecido dos
Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA), ocorrendo em cerca de 5 a
20 por cento dos pacientes devido ao acumulo de bradicinina. Se a tosse causar
desconforto ou prejuizo a qualidade de vida do paciente, a conduta correta é a
descontinuacao do medicamento e a substituicao por outra classe de
anti-hipertensivos que nao altere o metabolismo das cininas, como os Bloqueadores
dos Receptores de Angiotensina (BRA).

Questao 88

Alternativa a: Incorreta. O estagio de mudanca em que o0 paciente nao tem a
intencdo de parar de fumar nos préximos meses, ou sequer reconhece o tabagismo
como um problema, é chamado de pré-contemplacdao. O estagio de contemplacao
ocorre quando o fumante reconhece que o hdbito é um problema e considera parar,

mas ainda apresenta ambivaléncia e ndo estabeleceu uma data para isso.

Alternativa b: Correta. O protocolo de uso da bupropiona prevé que o tratamento
medicamentoso seja iniciado enquanto o paciente ainda esta fumando. A
recomendacdo padrdo é que o paciente defina o seu Dia D (dia de interrupcao total
do tabaco) entre o 82 e o 142 dia apds o inicio do medicamento. Isso é necessario
para que a bupropiona atinja o estado de equilibrio (steady state) no sistema nervoso
central, auxiliando no controle da fissura e dos sintomas de abstinéncia logo no
primeiro dia sem cigarros.

Alternativa c: Incorreta. A abordagem cognitivo-comportamental (ACC) é o pilar
fundamental do tratamento do tabagismo. Estudos mostram que ela é extremamente
efetiva, especialmente quando combinada a farmacoterapia. A ACC auxilia o paciente
a identificar gatilhos, lidar com a fissura e desenvolver estratégias para evitar
recaidas.

Alternativa d: Incorreta. A prescricao de medicamentos (como terapia de reposicao
de nicotina, bupropiona ou vareniclina) é formalmente recomendada para pacientes
com um escore de Fagerstrom igual ou maior que 5, o que indica uma dependéncia
de moderada a elevada. Pacientes que fumam 20 ou mais cigarros por dia ou que
fumam o primeiro cigarro em até 30 minutos apds acordar também tém indicacao
clara de suporte farmacolégico.
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Alternativa e: Incorreta. A abordagem minima ou breve (que consiste em perguntar,
avaliar, aconselhar e preparar) deve ser aplicada a todo e qualquer paciente
tabagista em todas as consultas médicas, independentemente de ele manifestar
desejo de parar de fumar no momento. O objetivo da abordagem minima é
sensibilizar o paciente e mové-lo de um estdgio de pré-contemplacdo para a
contemplacao ou acao.

Questao 89

Alternativa (a) Incorreta: A bupropiona é, na verdade, um farmaco frequentemente
utilizado no tratamento da obesidade, muitas vezes em associacao com a naltrexona,
por auxiliar no controle da compulsao alimentar. A lamotrigina é geralmente
considerada neutra em relacao ao peso. Exemplos classicos de farmacos
obesogénicos (que induzem o ganho de peso) incluem alguns antipsicéticos atipicos
(especialmente olanzapina e clozapina), corticoides e certas classes de antidiabéticos
(como sulfonilureias e glitazonas).

Alternativa (b) Incorreta: Estudos clinicos modernos mostram que a velocidade da
perda de peso inicial (rdpida ou lenta) ndo resulta em diferencas significativas na
composicao corporal final ou no sucesso da manutencao do peso a longo prazo. No
entanto, a afirmacao esta incorreta no contexto da questao porgue a perda de
gordura e de massa magra depende mais da qualidade da dieta (proteinas) e da
atividade fisica do que estritamente da velocidade do emagrecimento.

Alternativa (c) Correta: Esta alternativa apresenta a definicao classica de fome
hedbnica. Enquanto a fome homeostatica é regulada pelo balanco energético e pela
necessidade de nutrientes para manter as funcgdes vitais, a fome hedbnica é
impulsionada pelo prazer e pelo sistema de recompensa cerebral (dopaminérgico).
Ela explica por que consumimos alimentos altamente palataveis mesmo quando
estamos satisfeitos do ponto de vista metabdlico.

Alternativa (d) Incorreta: Embora o IMC tenha pontos de corte distintos para criancas,
adultos e idosos, ele falha gravemente em indicar a composicdao corporal. O IMC é
apenas uma relacao entre peso e altura e nao consegue distinguir massa magra
(musculos) de massa gordurosa. Um atleta de fisiculturismo, por exemplo, pode ter
um IMC de obesidade devido a alta massa muscular, sem possuir 0s riscos
metabdlicos do excesso de gordura.

Alternativa (e) Incorreta: A distribuicao da gordura corporal varia imensamente entre
individuos, mesmo que possuam o mesmo IMC. O depédsito de gordura pode ser
predominantemente subcutaneo ou visceral (abdominal). A gordura visceral é
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metabolicamente ativa e estd fortemente associada a doencas cardiovasculares e
diabetes, enquanto a gordura subcutanea em outras regides tem menor impacto
metabdlico. Portanto, o risco a salde nao é o mesmo apenas por pertencerem a
mesma categoria de IMC.

Questao 90

Para a correta emissdo da Declaracdo de Obito (DO), o médico deve compreender a
hierarquia das causas de morte na Parte | do documento. A Causa Basica, solicitada
pela questao, é definida pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) como a doenca
ou lesdo que iniciou a cadeia de eventos mérbidos que levaram diretamente ao ébito.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) CORRETA: A Febre Reumatica é a patologia inicial. Foi ela que causou
a lesao valvar (estenose mitral), que, por sua vez, resultou na insuficiéncia cardiaca
e, por fim, na morte. Por ser o evento primario que desencadeou toda a sequéncia
fatal, ela é classificada como a causa basica e deve ser anotada na dltima linha
preenchida da Parte | da Declaracdo de Obito.

Alternativa (b) INCORRETA: A Estenose Mitral é considerada uma causa intermediaria
ou consequencial. Ela é uma seguela/manifestacao decorrente da febre reumatica.
Embora faca parte da cadeia de eventos, nao é o evento desencadeante original.

Alternativa (c) INCORRETA: A Hipertensao Arterial, neste caso clinico, € uma condicao
coexistente. O enunciado vincula explicitamente a evolucao do 6bito a estenose
mitral decorrente da febre reumética. A hipertensao poderia ser incluida na Parte Il
da Declaracdo de Obito (causas contribuintes que ndo entraram na cadeia direta da
morte), mas nao configura a causa basica do processo descrito.

Alternativa (d) INCORRETA: Cardiopatia Reumatica é um termo que descreve o
conjunto de sequelas da febre reumatica no coragao. Embora o termo esteja
relacionado, a Febre Reumética é a doenca de base especifica mencionada que
originou todo o processo patolégico, sendo o termo epidemiolégico mais preciso para
a causa inicial.

Alternativa (e) INCORRETA: A Insuficiéncia Cardiaca Congestiva descompensada ¢é a
causa imediata ou terminal. Ela representa o estado fisiopatoldgico final que levou o
paciente ao oObito, devendo figurar na primeira linha (linha a) da Parte |. A regra de
preenchimento determina que a causa bdsica nunca é a causa imediata, mas sim
aquela que a originou.
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Questao 91

A piramide de Haynes, também conhecida como modelo 6S, é uma ferramenta
fundamental na Medicina Baseada em Evidéncias (MBE). Ela organiza as fontes de
informacdo de forma que o médico encontre a melhor evidéncia disponivel com o
menor esforco possivel, priorizando recursos que ja passaram por sintese e analise
critica. A hierarquia, do topo para a base, € composta por: Sistemas, Sumarios,
Sinopses de Sinteses, Sinteses, Sinopses de Estudos e Estudos.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Os Sistemas (Systems) estao no topo, e nao na base da piramide. Eles
representam o nivel ideal, onde as evidéncias sao integradas eletronicamente ao
prontuario do paciente para auxiliar a decisao clinica em tempo real.

b) Incorreta. Ensaios clinicos randomizados individuais pertencem ao nivel dos
Estudos (Studies), que é a base da piramide (o nivel mais baixo). As Sinopses de
Sinteses estao no terceiro nivel (de cima para baixo), portanto, acima dos estudos

originais.

c) Incorreta. Na piramide de Haynes, a busca deve comecar pelo nivel mais alto
possivel. As diretrizes baseadas em evidéncias fazem parte dos Sumarios (segundo
nivel), enquanto as revisdes sistematicas sao as Sinteses (quarto nivel). Portanto,
deve-se buscar primeiro nos Sumarios/Diretrizes.

d) Correta. O nivel dos Sumarios (Summaries) é o segundo nivel da piramide e é
considerado um dos mais altos e eficientes para a pratica clinica. Ele engloba
livros-texto baseados em evidéncias (como UpToDate e DynaMed) e guias de pratica
clinica (diretrizes) que sintetizam multiplas evidéncias e sao atualizados com
frequéncia.

e) Incorreta. E justamente o contrario. Os recursos nos niveis mais altos (topo da
piramide) sao os que passaram por maior filtragem, pré-avaliacdo e sintese por
especialistas. Os niveis mais baixos, como o de Estudos, contém evidéncias brutas
gue ainda nao foram filtradas ou integradas a outras pesquisas.

Questao 92

Andlise do caso:

O caso clinico apresenta uma paciente de 60 anos, sem sintomas e com
rastreamentos atualizados, que deseja realizar exames de alta tecnologia (painel
genético e tomografia de corpo inteiro) sem indicacao clinica, motivada por
ansiedade e informacdes nao fundamentadas da internet. O cerne da questdo é a
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aplicacao da Prevencao Quaternaria no contexto da Atencao Primaria a Saude.

Definicao de Prevencdo Quaternaria:

E o conjunto de acdes que visa a identificar pacientes em risco de
supermedicalizacdo, protegendo-os de intervencdes médicas desnecessdarias e
sugerindo alternativas eticamente aceitdveis. O objetivo principal é evitar a
iatrogenia (dano causado pela intervencdo médica) e o excesso de diagndstico

(overdiagnosis).
Andlise das Alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Oferecer um check-up executivo apenas para satisfazer um
desejo da paciente ou por sua condicao financeira é uma pratica que ignora as
evidéncias cientificas. Exames realizados em pacientes de baixo risco tém maior
probabilidade de gerar resultados falsos-positivos. Isso desencadeia uma cascata de
novos exames e procedimentos invasivos que podem causar danos fisicos e
psicoldgicos reais.

Alternativa b: Correta. Esta alternativa sintetiza o conceito de prevencao quaternaria.
O médico deve reconhecer que a paciente estd em risco de sofrer danos pelo excesso
de medicina. A conduta ideal envolve o acolhimento da ansiedade, o fortalecimento
da relacdo médico-paciente e a explicacdo honesta sobre os riscos de exames
desnecessarios, mantendo o foco em intervencdes que comprovadamente promovem
a salde.

Alternativa c: Incorreta. O encaminhamento para multiplos especialistas fragmenta o
cuidado. Na auséncia de sintomas ou sinais clinicos, essa conduta aumenta as
chances de solicitacdes de exames conflitantes e excessivos, dificultando a gestao do
caso e aumentando o risco de achados incidentais sem relevancia clinica
(incidentalomas).

Alternativa d: Incorreta. A autonomia do paciente € um principio fundamental, mas
ndo é absoluta. O médico nao é obrigado a realizar procedimentos que nao tragam
beneficio ou que possam ser prejudiciais. Além disso, a afirmacdo de que exames
desnecessarios ndao afetam a ansiedade é clinicamente errada; muitas vezes, um
resultado inconclusivo em um exame desnecessario gera ainda mais angustia e
medo.

Alternativa e: Incorreta. Embora seja correto dizer que nao ha evidéncia para os
exames, a alternativa falha ao sugerir que nao é possivel mudar a opinidao de
pacientes fixados em doencas. O papel da Medicina de Familia é justamente atuar na

educacdo em saude e na reorientacao das crencas do paciente por meio do vinculo e
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da comunicacao eficaz, em vez de simplesmente rotular o comportamento como
imutavel e encaminhar para a psiquiatria de forma precoce.

Questao 93

Esta questao aborda os niveis de prevencdo em salde e as competéncias de
comunicacao e abordagem familiar na Atencao Primaria a Saude.

Alternativa a: Incorreta. A prevencao secunddria envolve o rastreamento e
diagndstico precoce em individuos que apresentam riscos ou exposi¢cao, o que nao se
aplica a um jovem que nunca iniciou a vida sexual. Realizar exames sem indicacao
clinica fere o principio da prevencao quaternaria, que busca proteger o paciente de
intervencdes médicas desnecessdrias e de potenciais danos (como resultados
falsos-positivos e ansiedade).

Alternativa b: Incorreta. O Médico de Familia e Comunidade é o profissional
capacitado para realizar a educacao em saude e o aconselhamento sobre InfeccOes
Sexualmente Transmissiveis (ISTs). Encaminhar o caso a um infectologista seria um
uso inadequado dos recursos do sistema de saude, j& que ndo ha uma patologia
instalada ou um cenério de alta complexidade.

Alternativa c: Incorreta. A PrEP (Profilaxia Pré-Exposicdo) € uma intervencao
medicamentosa indicada para pessoas com risco elevado de infeccao pelo HIV.
Prescrever antirretrovirais para alguém que ainda nao iniciou a vida sexual e nao
possui histérico de exposicao é clinicamente inadequado e expde o paciente a efeitos
colaterais sem beneficio.

Alternativa d: Incorreta. Embora esteja correta ao afirmar que os exames sao
desnecessarios, a alternativa falha na abordagem relacional. Limitar-se a orientar a
abstinéncia é uma estratégia ineficaz e centrada no juizo de valor, ignorando o papel
educativo do médico em preparar o jovem para futuras relacdes sexuais seguras.

Alternativa e: Correta. Esta é a conduta que melhor integra a pratica clinica com a
abordagem centrada na pessoa. O médico deve acolher e explorar as preocupacoes
da mae para entender o contexto familiar, enquanto educa o jovem sobre prevencao
primaria (uso de preservativos, vacinacdo contra HPV e Hepatite B). Como nao houve
exposicao sexual (porta de entrada para as ISTs citadas), o rastreamento (prevencao
secundaria) nao é indicado.
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Questao 94

Para entender esta questao, é fundamental revisitar os conceitos de epidemiologia
clinica, especificamente os de acuréacia diagnéstica. O Valor Preditivo Positivo (VPP)
responde a uma pergunta pratica do cotidiano médico: diante de um resultado
positivo (seja um exame laboratorial ou um conjunto de sinais e sintomas), qual a
probabilidade de o paciente realmente apresentar a patologia?

Diferente da sensibilidade e da especificidade, que sdo caracteristicas intrinsecas do
teste, os valores preditivos (VPP e VPN) dependem da prevaléncia da doenca na
populacao estudada.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Esta alternativa afirma o oposto do conceito de VPP. Se o VPP
é de 90%, entdo 90% das mulheres com esses sintomas possuem a condicao. Dizer
gue 90% nao possuem a condicdo descreveria um cendrio onde o teste falha na
vasta maioria das vezes ou teria um VPP de apenas 10%.

Alternativa b: Incorreta. Esta alternativa define a Sensibilidade. A sensibilidade é a
probabilidade de encontrar o teste positivo (ou sintomas) dentro do grupo de pessoas
gue sabidamente ja tém a doenca. O VPP percorre o caminho inverso: parte do
sintoma para o diagnéstico.

Alternativa c: Incorreta. A capacidade de excluir um diagnéstico baseando-se na
auséncia de sintomas refere-se ao Valor Preditivo Negativo (VPN). O enunciado foca
no VPP, que lida com a presenca dos sintomas e a confirmacao da doenca, e nao com
a sua exclusao pela falta deles.

Alternativa d: Correta. Esta alternativa traduz com precisao o conceito de VPP. Se a
combinacao de sintomas de Marlene é considerada o teste e este teste deu positivo,
o VPP de 90% indica que a probabilidade pds-teste de ela estar realmente doente é
de 90%.

Alternativa e: Incorreta. A especificidade é a probabilidade de o teste ser negativo
em quem nao tem a doenca. Além disso, a afirmacao de que o valor confirma a
condicao independentemente da probabilidade pré-teste esta errada, pois o VPP é
diretamente influenciado pela prevaléncia (probabilidade pré-teste) da doenca na
populacao.

Gabarito: Alternativa (d).
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Questao 95

CONCEITO DE NNT:

O NUmero Necessario para Tratar (NNT) é uma ferramenta da bioestatistica que
guantifica o esforco terapéutico necessario para atingir um desfecho especifico. Ele
representa quantos pacientes precisam ser tratados com a intervencao proposta, em
vez da intervencgao-controle, para que um evento clinico adicional seja evitado (ou
um beneficio seja alcancado). O cdlculo é o inverso da Reducao do Risco Absoluto
(NNT = 1/ RRA).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) INCORRETA. Esta definicao refere-se ao NNH (Number Needed to Harm
ou NUmero Necessario para Prejudicar). Enquanto o NNT mede a eficacia, o NNH
mede a seguranca, indicando quantos pacientes precisam ser tratados para que
ocorra um evento adverso causado pela terapia.

Alternativa b) INCORRETA. O NNT nao afirma que os outros 32 pacientes nao terao
um AVC. Ele indica que, no grupo de 33 pessoas, uma pessoa deixou de ter um AVC
especificamente por causa da mudanca para o tratamento intensivo. Os outros 32
poderiam nao ter o AVC de qualquer forma ou poderiam vir a ter o AVC mesmo com o
tratamento (falha terapéutica).

Alternativa c) CORRETA. Esta é a interpretacdo técnica e exata do NNT. Ela
contempla os quatro pilares necessarios para a leitura do dado: o nUmero de
pacientes (33), a intervencao (tratamento intensivo), o tempo de observacao (8,4
anos) e o desfecho evitado (um AVC). Ou seja, o beneficio de evitar um evento é
observado a cada 33 pacientes que aderem a conduta intensiva pelo periodo
determinado.

Alternativa d) INCORRETA. O NNT é um numero absoluto de individuos, ndao uma
porcentagem. Se o NNT é 33, a Reducdo do Risco Absoluto (RRA) é de cerca de 3% (1
dividido por 33). Para que 33% dos pacientes tivessem o AVC evitado, o NNT deveria
ser de aproximadamente 3.

Alternativa e) INCORRETA. O NNT nao mede "vezes" de eficacia. Comparacdes de
magnitude de efeito (como ser X vezes mais eficaz) sao expressas por medidas de
risco relativo, como o Risco Relativo (RR) ou a Razao de Chances (Odds Ratio), e nao
pelo NNT. O NNT é uma medida de beneficio absoluto na populacao estudada.
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Questao 96

Esta questdao aborda um dos principios fundamentais da epidemiologia clinica e da
medicina baseada em evidéncias: a relacdo entre a prevaléncia de uma doenca
(probabilidade pré-teste) e o valor preditivo de um teste diagndstico.

Quando realizamos um teste em uma populacao, o significado de um resultado
positivo depende diretamente da probabilidade de a doenca existir antes mesmo da
realizacao do exame. Em doencas raras (baixa prevaléncia), a maioria dos resultados
positivos serd, na verdade, falso-positiva, especialmente se a especificidade do teste
nao for préxima de 100%.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O enunciado nao fornece informacdes sobre a sensibilidade do teste.
Além disso, o problema principal em rastrear doencas raras em pacientes
assintomdticos com testes de especificidade moderada ndao é a perda de casos
(falso-negativos), mas sim o excesso de alarmes falsos (falso-positivos), que geram

ansiedade e exames invasivos desnecessarios.

b) Incorreta. Uma probabilidade pré-teste muito baixa aumenta o risco de resultados
falso-positivos, e nao de falso-negativos. Resultados falso-negativos tornam-se uma
preocupacao maior quando a probabilidade pré-teste é muito elevada (o paciente
tem tanta chance de ter a doenca que um teste negativo pode ser um erro do
exame).

c) Incorreta. Embora o custo seja um fator relevante na gestao de saude publica e na
economia da saulde, a justificativa técnica e clinica primordial para desencorajar o
teste, neste contexto epidemioldgico, baseia-se na baixa performance diagndstica
(baixo Valor Preditivo Positivo) e no potencial dano ao paciente decorrente de
investigacdes subsequentes desnecessarias.

d) Correta. Esta é a justificativa técnica exata. A especificidade é a capacidade do
teste de ser negativo nos individuos saudaveis. Se a especificidade é de 70%,
significa que 30% das pessoas saudaveis terao um resultado falso-positivo. Como a
doenca é muito rara (menos de 1%), a esmagadora maioria da populacao testada é
saudavel. Portanto, 30% de um grupo muito grande (os saudaveis) resultara em um
ndmero de falso-positivos muito superior ao nimero de casos reais da doenca
(verdadeiro-positivos). Isso resulta em um Valor Preditivo Positivo (VPP) baixissimo.

e) Incorreta. Testes diagnésticos sao mais Uteis na chamada zona de incerteza, onde
a probabilidade pré-teste é intermedidria. Se a probabilidade for extremamente
elevada, o diagnéstico muitas vezes ja esta firmado clinicamente e o teste serve
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apenas para confirmacao ou documentacao. O erro da alternativa é dizer que sao
Uteis "apenas" nessas situacdes e ignorar que, em rastreamento, o problema é a
baixa prevaléncia aliada a especificidade imperfeita.

Questao 97

Essa questao aborda um tema central na metodologia de pesquisa em Atencao
Primaria e Saude Coletiva: a escolha da fonte de dados para avaliar condicdes
complexas como a multimorbidade e seu impacto no bem-estar.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Dados de prontudrios costumam ser mais precisos para doencas raras
ou tecnicamente complexas, pois contam com registros de exames complementares,
bidpsias e pareceres de especialistas. O paciente muitas vezes ndo sabe nomear ou
classificar corretamente uma patologia rara apenas por autorrelato.

b) Incorreta. O autorrelato &, na verdade, muito sensivel a vieses. Pacientes podem
esquecer diagnésticos (viés de memdria) ou omitir informacdes por vergonha ou
estigma (viés de informante). O prontudrio, embora possa ter sub-registro, baseia-se
em observacdes clinicas e diagndsticos formais.

c) Incorreta. Esta alternativa descreve exatamente a vantagem dos prontuarios
meédicos, e nao do autorrelato. Os prontuarios sao melhores para identificar
condicdes ja diagnosticadas formalmente e sdo isentos do viés de memdria da
paciente.

d) Incorreta. Embora questionarios possam ser aplicados em larga escala, a facilidade
de coleta de grandes volumes de dados hoje em dia estd muito ligada ao uso de
bases de dados secundarias (prontuarios eletrénicos e sistemas de informacao em
salde), que permitem anadlises populacionais robustas sem a necessidade de
entrevistar cada individuo.

e) Correta. Esta é a esséncia da pesquisa sobre qualidade de vida. O prontuario
médico foca no diagnéstico e no tratamento (visao biomédica), mas frequentemente
falha em captar como as doencas interagem na rotina do paciente. O autorrelato
permite que a Dra. Clara entenda a percepcao subjetiva da paciente, o grau de
sofrimento, a limitagcao funcional e como a soma de vérias doencas afeta o cotidiano
daquela mulher climatérica. Para estudar "impacto na qualidade de vida", a voz do

paciente é a fonte de dados mais fidedigna, pois reflete a experiéncia vivida da
doenca.
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Gabarito: Alternativa (e).

Questao 98

Esta questao aborda um cenario classico da Medicina de Familia e Comunidade e da
Geriatria: o0 manejo da multimorbidade em pacientes idosos e frageis. O desafio
central é equilibrar as diretrizes clinicas especificas para cada doenca com o
bem-estar global da paciente, evitando a iatrogenia e respeitando a autonomia e os
valores da pessoa.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Focar exclusivamente em infeccdes e Ulceras de pressao é
uma visao fragmentada. Embora sejam problemas importantes, o cuidado integral
exige olhar para a paciente como um todo. Além disso, medidas agressivas para
"cura" em uma paciente com deméncia moderada e diversas comorbidades podem
ser desproporcionais e gerar mais sofrimento sem ganho real em qualidade de vida.

Alternativa b) Incorreta. Manter todos os medicamentos atuais e focar apenas nos
objetivos da casa de repouso ignora o conceito de prevencdao quaternaria. Em
pacientes com esse perfil, muitas vezes é necessario realizar a desprescricao
(retirada de medicamentos que nao trazem mais beneficio ou que causam riscos)
para evitar a polifarmacia e efeitos adversos.

Alternativa c¢) Incorreta. O controle glicémico rigoroso em idosos frageis com
deméncia é altamente perigoso, aumentando o risco de hipoglicemias graves,
quedas e mortalidade. Seguir diretrizes de doencas isoladas em casos de
multimorbidade é um erro comum que leva a sobremedicalizacdo e piora dos
desfechos clinicos. O foco deve mudar de desfechos biomédicos para desfechos
centrados na pessoa.

Alternativa d) Correta (Gabarito). Esta é a conduta que melhor exemplifica o Método
Clinico Centrado na Pessoa e a Prevencao Quaterndria. Em idosos com progndstico
reservado e multimorbidade, o plano de cuidados deve ser pactuado por meio da
tomada de decisdo compartilhada com a familia (ja que a paciente tem deméncia). O
objetivo principal passa a ser o conforto, a funcionalidade e a qualidade de vida,
protegendo a paciente de intervencdes excessivas e desnecessarias
(sobremedicalizacao) que causam mais danos do que beneficios.

Alternativa e) Incorreta. Garantir a execucao de todas as diretrizes para cada agravo
é a receita para o desastre no contexto da multimorbidade. Isso geraria uma carga
de tratamento insuportavel para a paciente e para os cuidadores, além de aumentar
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drasticamente o risco de interacdées medicamentosas e iatrogenias. O cuidado na
multimorbidade exige priorizacao e individualizacdao, e nao a soma cega de
protocolos.

Questao 99

Esta questao avalia a capacidade do médico de interpretar escores de risco
cardiovascular e aplicar os "fatores agravantes de risco" ou "redutores de risco" na
pratica clinica, além de definir a conduta diagndstica inicial para a hipertensao
arterial.

Alternativa A: Incorreta. Embora existam estudos observacionais sugerindo que o
consumo leve a moderado de alcool possa ter efeito protetor, isso nunca deve ser
utilizado para reduzir o risco calculado de um paciente, especialmente um tabagista
com niveis presséricos elevados. Além disso, o consumo relatado (12 latas por
semana) ja se aproxima do limite de moderado para pesado, podendo contribuir para
0 aumento da pressao arterial.

Alternativa B: Incorreta. A histéria familiar de evento cardiovascular prematuro (pai
com 54 anos) é, de fato, um fator agravante que aumenta o risco real acima do
calculado pela tabela. No entanto, ndo ha urgéncia na solicitacao de novos exames
laboratoriais, visto que o paciente ja realizou dosagens de colesterol total, HDL e
glicemia ha apenas um més. O foco deve ser a confirmacao diagndstica da
hipertensao arterial e a intervencao nos habitos de vida.

Alternativa C: Incorreta. O uso crénico de anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs),
como o diclofenaco, é um fator agravante de risco cardiovascular e pode elevar a
pressao arterial. Entretanto, a prescricao imediata de estatina para um risco de 9%
(risco intermediario), sem antes tentar mudancas no estilo de vida e confirmar o
diagnéstico de hipertensao, nao é a prioridade absoluta no dia de hoje, segundo as
diretrizes brasileiras. Além disso, o diclofenaco deve ser descontinuado ou

substituido, se possivel.

Alternativa D: Correta. Fatores socioecondmicos (baixa escolaridade, baixa renda)
sao reconhecidamente marcadores de maior risco cardiovascular, pois dificultam o
acesso a alimentos sauddaveis, ao lazer e a adesao ao tratamento. Como o paciente
apresentou uma pressao arterial de 146/96 mmHg em uma Unica consulta
(hipertensao estagio 1) e seu risco cardiovascular global é elevado por fatores
agravantes, a conduta correta é investigar habitos alimentares e confirmar o
diagndstico de hipertensao. A Monitorizacdao Residencial da Pressao Arterial (MRPA) é
uma excelente ferramenta para descartar o "efeito do avental branco" e confirmar o
diagndstico antes de iniciar o tratamento medicamentoso definitivo.
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Alternativa E: Incorreta. O sedentarismo € um fator de risco modificavel importante,
mas ndo se pode afirmar que o exercicio, isoladamente, seja a "maior
recomendacdo" capaz de reduzir a pressao e o colesterol aos niveis desejados sem
considerar a cessacao do tabagismo e a confirmacao diagndstica da hipertensdo. O
foco deve ser multiprofissional e abranger todos os fatores de risco.

Questao 100

Esta questao aborda a aplicacao clinica dos escores de risco cardiovascular e a
interpretacao de suas discrepancias quando aplicados a populacao brasileira.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. As tabelas da Organizacdao Mundial da Sadde (OMS), especificamente as
tabelas OMS/ISH, nao foram desenvolvidas a partir de uma coorte de pacientes
brasileiros. Elas utilizam modelos matematicos baseados em dados epidemiolégicos
globais e sdo calibradas por sub-regides (no caso do Brasil, a regiao "Américas B").
Portanto, ndao se trata de um acompanhamento cientifico de uma coorte
contemporanea nacional.

b) Incorreta. Embora a confirmacao da pressao arterial e a repeticao de exames
facam parte da boa pratica clinica para o diagndstico de hipertensao ou dislipidemia,
a questao foca na divergéncia entre os escores de risco ja calculados. Além disso,
recomendacdes de mudancas no estilo de vida (como cessacao do tabagismo e
dieta) nao devem ser postergadas, independentemente da precisao absoluta do
calculo de risco inicial.

c) Incorreta. O escore de Framingham (versdao 2008) utiliza variaveis como idade,
sexo, tabagismo, colesterol total, HDL e press&o arterial sistélica. O indice de Massa
Corporal (IMC) e a ingestdao etilica ndao fazem parte do calculo padrao dessa
calculadora especifica. Existe uma versao de Framingham baseada em IMC para
guando o laboratério ndo estd disponivel, mas nao é o caso descrito, e o alcool ndo é
uma variavel direta em nenhuma das versdes classicas.

d) Correta. Esta é a explicacao epidemioldgica cldssica para a divergéncia. O estudo
original de Framingham iniciou-se na década de 1940 nos EUA, com uma populagao
majoritariamente branca e de classe média. Naquela época, o risco cardiovascular
basal era muito mais elevado e o perfil de exposicao a fatores de risco era diferente
do atual. Quando aplicamos esse modelo em populacbes de paises em
desenvolvimento ou em contextos contemporaneos, ele tende a superestimar o risco
real do paciente. Por isso, a calibracdo de escores para a realidade local é
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fundamental.

e) Incorreta. As condutas para um risco de 9% (risco baixo a moderado) e 33% (risco
muito alto) sao significativamente diferentes. Um risco de 33% exige intervengao
medicamentosa imediata e agressiva com estatinas e controle pressoérico rigoroso. Ja
um risco de 9% permite uma abordagem inicial mais focada em mudancas de estilo
de vida antes de decidir pela farmacoterapia, dependendo das metas terapéuticas.
Portanto, a faixa de risco mencionada altera drasticamente a conduta clinica.
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