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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

Andlise do caso clinico: Trata-se de um paciente jovem com asma nao controlada. Ele
apresenta sintomas quase didrios e ja teve duas exacerbacdes nos Ultimos 6 meses
que exigiram corticoterapia oral, o que o classifica como de alto risco para novas
crises. Atualmente, ele utiliza apenas o salbutamol (um beta-2-agonista de curta
duracao ou SABA) sob demanda. Segundo as diretrizes mais recentes da GINA
(Global Initiative for Asthma), o uso de SABA isoladamente nao é mais recomendado
para nenhum estagio da asma, pois nao trata a inflamacdao das vias aéreas e
aumenta o risco de exacerbacdes graves e morte.

Alternativa A: Incorreta. Essa conduta descreve o manejo de uma crise asmatica
aguda em ambiente de emergéncia. Embora o paciente apresente sibilos a ausculta,
ele esta clinicamente estavel, com frequéncia respiratéria normal, boa saturacao de
oxigénio e sem sinais de desconforto. O maior problema deste paciente nao é a crise
atual, mas a falta de um tratamento de manutencao adequado. Manter o salbutamol
isolado, mesmo reorientando a técnica, mantém o paciente em risco.

Alternativa B: Incorreta. A hidrocortisona endovenosa é indicada para crises graves
ou para pacientes que nao toleram a via oral. O quadro clinico atual ndo justifica o
uso de corticoide sistémico por via parenteral. Além disso, manter o salbutamol como
Unica terapia inalatéria a cada 6 horas nao resolve a inflamacdo crénica da asma.

Alternativa C: Correta. Esta alternativa segue a recomendacao preferencial da GINA
(conhecida como Track 1). Para pacientes com sintomas frequentes ou em risco de
exacerbacdo, a introducdo de uma combinacdo de corticoide inalatério (Budesonida)
com um broncodilatador de longa duracao e inicio rapido (Formoterol) é a melhor
estratégia. Essa combinacao pode ser usada tanto para o alivio dos sintomas quanto
para a manutencao, tratando a inflamacao toda vez que o paciente utiliza o
medicamento para alivio. Isso reduz significativamente o risco de crises graves em
comparacao ao uso de salbutamol isolado.

Alternativa D: Incorreta. O Omalizumabe é uma terapia bioldgica (anti-IgE) indicada
especificamente para casos de asma grave alérgica que permanecem nao
controlados mesmo com o uso de altas doses de corticoide inalatério e LABA (Step 5
da GINA). Nao hd indicacao para iniciar um medicamento de alto custo e alta
complexidade antes mesmo de tentar o tratamento padrao com corticoterapia
inalatoria.

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

Questao 2

Esta questdo aborda o diagnéstico diferencial e as manifestacdes clinicas das
principais artropatias por cristais. O objetivo é identificar a alternativa incorreta.

Alternativa (a): Esta alternativa esta correta. A Sindrome do Dente Coroado é uma
manifestacao especifica da Doenca por Depdsito de Pirofosfato de Calcio (CPPD ou
pseudogota). Ela se caracteriza por dor cervical aguda, febre e rigidez, mimetizando
quadros de meningite ou polimialgia reumética. O achado tomogréfico de
calcificacdbes em formato de "coroa" ao redor do processo odontoide da segunda
vértebra cervical (C2), associado a clinica, é suficiente para o diagnéstico desta
condicao.

Alternativa (b): Esta alternativa esta correta. O quadro descrito é conhecido como
Ombro de Milwaukee. E uma artropatia altamente destrutiva que atinge
predominantemente mulheres idosas e estd associada ao depdsito de cristais de
fosfato de cadlcio basico (hidroxiapatita). O liquido sinovial costuma ser do tipo nao
inflamatério ou hemorragico, e a artrocentese é necessaria para identificar os cristais
(embora eles exijam coloracdes especiais, como o Vermelho de Alizarina, ou
microscopia eletronica para visualizacao).

Alternativa (c): Esta alternativa é a incorreta (gabarito). Embora a artrite da primeira
metatarsofalangiana (podagra) seja o quadro clinico cladssico e mais sugestivo de
gota, ela ndo é patognomoénica. Outras doencas, como a artrite por pirofosfato de
célcio, artrite séptica ou mesmo sarcoidose, podem se apresentar de forma idéntica.
O padrao-ouro para o diagnéstico de gota é a demonstracao de cristais de urato
monossddico com birrefringéncia negativa no liqguido sinovial ou em aspirado de
tofos. De acordo com os critérios do ACR/EULAR, o diagndstico clinico é provavel,
mas nao dispensa a confirmacao, especialmente em diagndsticos iniciais.

Alternativa (d): Esta alternativa estd correta. A oxalose (depdsito de cristais de
oxalato de cdlcio) é uma causa rara de artrite. Ocorre principalmente em pacientes
com insuficiéncia renal crénica terminal em hemodidlise prolongada ou em casos de
hiperoxallria priméria. Os cristais possuem um formato bipiramidal caracteristico
(semelhante a envelopes) e a analise do liquido sinovial é essencial para diferencia-la
de outras artropatias comuns no paciente renal, como gota e pseudogota.

Gabarito: Alternativa (c).
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Questao 3

Essa questdo aborda o manejo diagndstico de uma pneumonia hospitalar (HAP),
definida como aquela que ocorre 48 horas ou mais apés a admissdo. A paciente
apresenta critérios clinicos e radiolégicos de pneumonia surgindo no 52 dia de
internacdo, o que exige uma investigacao diagndstica criteriosa para guiar o ajuste
da antibioticoterapia.

Alternativa a) Esta afirmacdo estd correta. O swab nasal para pesquisa de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) possui um elevado valor
preditivo negativo (frequentemente acima de 95-99%). Isso significa que, se o swab
for negativo, € muito pouco provavel que o MRSA seja o agente causador da
pneumonia, permitindo a suspensao segura da vancomicina (descalonamento),
diminuindo a toxicidade e os custos.

Alternativa b) Esta é a alternativa incorreta (o "exceto" da questdo) e, portanto, o
gabarito. Atualmente, as diretrizes recomendam a coleta de painel molecular para
virus respiratérios (como Influenza, Coronavirus e Virus Sincicial Respiratério) em
pacientes com pneumonia hospitalar, especialmente em periodos de sazonalidade ou
surtos. A identificacdao de um virus pode, sim, mudar a conduta, seja pela introducao
de antivirais especificos (como o oseltamivir), pelo reforco de medidas de isolamento
ou pela possibilidade de suspensao precoce de antibidticos se a suspeita de
coinfeccao bacteriana for baixa.

Alternativa c) Esta afirmacdo estd correta. A procalcitonina é um biomarcador de
cinética rapida que responde bem a estimulos bacterianos. Seu uso é recomendado
principalmente para auxiliar na decisdao de interromper a antibioticoterapia. Niveis
em gueda ou abaixo de determinados pontos de corte sugerem resolucao da infeccao
bacteriana, auxiliando na reducao do tempo de exposicao aos antimicrobianos.

Alternativa d) Esta afirmacao estd correta. Em casos de pneumonia hospitalar, a
coleta de hemoculturas e de culturas de secrecao respiratéria (seja por escarro,
aspirado tragueal ou lavado broncoalveolar) é fundamental, independentemente da
presenca de sepse ou choque séptico. O objetivo é identificar o patdgeno especifico e
seu perfil de sensibilidade (antibiograma) para transitar da terapia empirica de amplo
espectro para uma terapia dirigida e mais estreita.

Resumo: A alternativa B é a incorreta porque desconsidera a importancia diagndstica
e terapéutica dos painéis virais no contexto hospitalar atual, no qual a etiologia viral
pode influenciar diretamente o manejo clinico e as medidas de controle de infeccao.
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Questao 4

Para resolver esta questdo, o primeiro passo é classificar o risco da paciente para o
desenvolvimento de cancer colorretal (CCR). A paciente tem 50 anos e possui um
Unico familiar de primeiro grau (pai) diagnosticado com a doenca aos 65 anos.

De acordo com as principais diretrizes nacionais e internacionais, quando um
individuo possui apenas um familiar de primeiro grau com cancer colorretal
diagnosticado apds os 60 anos, o risco é considerado semelhante ao da populacao
geral (risco habitual). Nesses casos, a estratégia de rastreamento segue o protocolo
padrdo para a populacdao de médio risco, iniciando-se entre os 45 e 50 anos de idade.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O rastreamento com colonoscopia a cada 5 anos é reservado
para pacientes de alto risco, como aqueles com um familiar de primeiro grau
diagnosticado antes dos 60 anos ou que possuem dois ou mais familiares de primeiro
grau com a doenca em qualquer idade. Para esta paciente, o intervalo padrao de
colonoscopia seria de 10 anos.

Alternativa b: Incorreta. Atualmente, as diretrizes recomendam iniciar o rastreio aos
45 ou 50 anos. Como a paciente ja tem 50 anos, iniciar apenas aos 55 anos seria um
atraso desnecessario no programa de prevencgao.

Alternativa c: Correta. Para pacientes de risco habitual, a pesquisa de sangue oculto
nas fezes (preferencialmente pelo método imunoquimico — FIT), realizada
anualmente, é uma estratégia de rastreamento validada, eficaz e amplamente
aceita. Ela é considerada uma alternativa segura a colonoscopia para aqueles que
preferem um método nao invasivo ou em contextos de salde publica onde o acesso
a colonoscopia é limitado, desde que, se o resultado for positivo, a colonoscopia seja
realizada em seguida.

Alternativa d: Incorreta. A sigmoidoscopia flexivel € uma opcdo de rastreio, mas a
periodicidade recomendada é a cada 5 anos (ou a cada 10 anos se associada ao
sangue oculto anual). O intervalo de 2 anos sugerido na alternativa ndo é
preconizado pelos protocolos vigentes.

Conclusao: Como a paciente se enquadra no grupo de risco habitual devido a idade
do diagndstico de seu pai (maior que 60 anos), a pesquisa de sangue oculto anual é
uma estratégia de rastreio perfeitamente adequada e recomendada.
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Questao 5

O quadro clinico descrito é classico de Hiperalgesia Induzida por Opioide (HIO). A
paciente apresenta um aumento da sensibilidade dolorosa e dor difusa (incluindo
areas nao relacionadas a lesao original), com caracteristicas de alodinia (dor a
estimulos leves, como trocar de roupa) apds o uso cronico e prolongado de
oxicodona. Diferente da tolerancia, em que a mesma dose perde o efeito, na HIO o
proprio opioide torna o sistema nervoso mais sensivel a dor.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Aumentar a dose de oxicodona é a conduta para casos de tolerancia
farmacoldgica. No entanto, na Hiperalgesia Induzida por Opioide, o aumento da dose
agrava o quadro, intensificando a sensibilizacao central e a dor da paciente. O
diagnostico diferencial aqui é fundamental: a dor na HIO é frequentemente descrita
como em queimacao e mais difusa do que a dor original.

b) Incorreta. Embora os antidepressivos triciclicos sejam excelentes adjuvantes para
dor crénica, manter a dose atual do opioide ndo resolve o problema de base da HIO.
Para reverter o estado de hipersensibilidade, é necessaria a reducao do agente
causador (o opioide).

c) Incorreta. O uso de benzodiazepinicos associado a opioides é desaconselhado
devido ao alto risco de depressao respiratéria e sedacao excessiva. Além disso, a
troca por morfina (rotacao de opioide) poderia ser uma estratégia em alguns
contextos, mas nao resolve a hiperalgesia se as doses nao forem manejadas com o
intuito de desmame ou reducao significativa.

d) Correta. A conduta padrao na Hiperalgesia Induzida por Opioide é a reducao
gradual (desmame) da dose do opioide. A associacao de medicacdes que atuam na
sensibilizacao central, como a gabapentina (um ligante da subunidade alfa-2-delta
dos canais de célcio), ajuda a modular a excitabilidade neuronal e auxilia no controle
da dor neuropatica e central durante esse processo de reducao. O objetivo é
"resetar" os receptores e as vias de processamento da dor da paciente.

Questao 6

O paciente apresenta hipertensao arterial estagio 1 (pressao arterial entre 140/90 e
159/99 mmHg) associada ao diabetes mellitus tipo 2 e a microalbumindria. A
presenca de lesdo de érgao-alvo (microalbumindria) e do diabetes classifica-o como
um paciente de alto risco cardiovascular. Para pacientes de alto risco, as diretrizes
nacionais e internacionais recomendam o inicio imediato de terapia farmacoldgica,
preferencialmente com a combinacao de dois medicamentos, visando alcancar a
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meta pressorica (geralmente inferior a 130/80 mmHg em diabéticos) de forma mais
rapida e eficaz.

Alternativa a: Incorreta. Os betabloqueadores ndao sao farmacos de primeira escolha
para hipertensdo arterial primaria sem comorbidades especificas que os exijam,
como insuficiéncia cardiaca com fracdao de ejecao reduzida ou angina. Em pacientes
diabéticos, os betabloqueadores classicos podem prejudicar a sensibilidade a insulina
e dificultar a percepcao de sinais de alerta em crises de hipoglicemia.

Alternativa b: Incorreta. Embora os diuréticos tiazidicos sejam excelentes
anti-hipertensivos e eficazes em idosos, a monoterapia nao é a estratégia
preferencial para um paciente de alto risco. Além disso, a presenca de
microalbumindria torna imperativo o uso de uma droga que bloqueie o sistema
renina-angiotensina-aldosterona, como um inibidor da ECA ou um bloqueador dos
receptores de angiotensina, devido ao seu efeito de nefroprotecao superior ao dos

tiazidicos.

Alternativa c: Correta. A combinacao de um inibidor da ECA (ou BRA) com um
blogueador de canais de cdlcio é uma das associacdes preferenciais no tratamento
da hipertensdo. O inibidor da ECA é fundamental neste caso, pois reduz a pressao
intraglomerular e a proteinuria, retardando a evolucdo da nefropatia diabética. O
bloqueador de canais de calcio atua de forma sinérgica na vasodilatagcao periférica. A
terapia combinada inicial € a recomendacao padrao para pacientes com risco
cardiovascular elevado ou PA acima de 140/90 mmHg.

Alternativa d: Incorreta. Adiar o tratamento medicamentoso em um paciente com
diabetes, microalbuminuria e pressao arterial de 150/92 mmHg estd em desacordo
com as evidéncias clinicas. O controle pressérico rigoroso € uma das intervencoes
mais importantes para prevenir complicacdes macro e microvasculares no paciente
diabético, devendo ser iniciado simultaneamente as mudancas de estilo de vida.

Questao 7

Para entender a diferenciacao dos bloqueios atrioventriculares (BAV) de segundo
grau, vamos analisar cada alternativa:

Alternativa (a) CORRETA: No BAV de 2° grau Mobitz I, também conhecido como
fendbmeno de Wenckebach, ocorre um atraso progressivo da conducao no nd
atrioventricular. Isso se traduz no eletrocardiograma como um aumento gradual do
intervalo PR a cada batimento, até que uma onda P ndo seja conduzida (onda P
blogueada). Apds a pausa gerada pelo bloqueio, o sistema de conducao se recupera
e o ciclo recomeca com o intervalo PR mais curto de todos. Portanto, comparando os
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batimentos ao redor da onda P blogueada, o intervalo PR que vem imediatamente
antes do bloqueio (que é o mais longo do ciclo) € maior que o intervalo PR do
batimento que ocorre logo apds o bloqueio (que é o mais curto).

Alternativa (b) INCORRETA: Esta alternativa inverte os conceitos. No Mobitz II, o
intervalo PR permanece fixo e constante antes do bloqueio subito de uma onda P. O
alongamento progressivo do intervalo PR antes da falha de conducdao é a marca
registrada do Mobitz | (Wenckebach).

Alternativa (c) INCORRETA: No BAV 2:1, ocorre uma onda P conduzida para cada
onda P bloqueada. Como ndo existem dois batimentos conduzidos em sequéncia, ndo
é possivel observar se o intervalo PR estd aumentando (como no Mobitz I) ou se esta
constante (como no Mobitz Il). Embora a largura do complexo QRS e a duracao do PR
possam dar pistas (QRS estreito e PR longo sugerem Mobitz I; QRS largo e PR normal
sugerem Mobitz Il), o diagnéstico definitivo nem sempre é possivel apenas pelo ECG
de repouso, podendo exigir manobras ou estudo eletrofisioldgico.

Alternativa (d) INCORRETA: Na verdade, o BAV Mobitz Il é significativamente mais
grave que o Mobitz I. O Mobitz | geralmente resulta de um atraso funcional no né
atrioventricular, costuma ser benigno e raramente progride para bloqueio total. Jd o
Mobitz Il decorre de uma doencga no sistema de conducao infra-hissiano (abaixo do né
AV), possui um alto risco de evolucao para bloqueio atrioventricular total (BAVT) e
geralmente tem indicacao de implante de marca-passo definitivo, mesmo em
pacientes assintomaticos.

Questao 8

O manejo do tromboembolismo pulmonar (TEP) baseia-se inicialmente na
estratificacdo da probabilidade clinica, geralmente utilizando o Escore de Wells ou o
Escore de Genebra. Essa classificacdao define se o paciente tem baixa, média
(intermediaria) ou alta probabilidade de apresentar a doenca, o que direciona a
escolha dos exames e 0 momento de iniciar o tratamento.

Alternativa A: Incorreta. Em pacientes de baixo risco pré-teste, a conduta inicial é a
realizacao do D-dimero. Devido ao alto valor preditivo negativo desse exame, um
resultado normal exclui o TEP sem necessidade de novos testes. Nao se deve iniciar a
anticoagulacao (como a enoxaparina) antes do resultado do exame em pacientes de
baixo risco, pois a chance de doenca é pequena e o risco de sangramento nao
justifica o inicio empirico.

Alternativa B: Correta. Para pacientes com média probabilidade clinica (risco
intermediario), a diretriz recomenda a solicitacao do D-dimero ou a realizacao direta
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de exames de imagem, dependendo da disponibilidade. No entanto, o ponto crucial é
que, em pacientes com probabilidade moderada ou alta, deve-se iniciar a
anticoagulacdo plena de forma empirica enquanto se aguarda a confirmacao
diagndstica por exames de imagem, desde que nao haja contraindicacbes ao uso de
anticoagulantes. A dose de enoxaparina de 1 mg/kg por via subcutanea
(administrada de 12 em 12 horas) é a dose terapéutica padrao.

Alternativa C: Incorreta. Pacientes de alto risco pré-teste nao devem realizar o
D-dimero. Nesse grupo, a probabilidade da doenca é tao elevada que um resultado
de D-dimero negativo ndo seria suficiente para excluir o diagndstico de forma segura.
Esses pacientes devem ser encaminhados diretamente para exames de imagem
confirmatdérios, como a angiotomografia das artérias pulmonares. Além disso, embora
a dose de 1,5 mg/kg uma vez ao dia seja uma opcao posolégica, a dose de 1 mg/kg
de 12 em 12 horas é mais comum no ambiente de urgéncia.

Alternativa D: Incorreta. O PERC (Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) € uma
ferramenta aplicada apenas em pacientes que ja foram classificados como de baixo
risco, com o objetivo de evitar a solicitacao desnecessaria até mesmo do D-dimero.
Se um paciente de baixo risco tem PERC positivo (ou seja, nao preenche todos os
critérios de exclusdo), ele deve realizar o D-dimero. Outro erro grave da alternativa é
indicar "angiotomografia da aorta", que é o exame para diagnéstico de disseccdo da
aorta ou aneurismas, € nao para TEP, cujo exame correto é a angiotomografia das
artérias pulmonares.

Questao 9
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta a triade clinica de cefaleia, febre e nduseas. Um ponto
semiético fundamental no enunciado é a piora da dor ao movimentar a cabeca
horizontalmente, manobra conhecida como *Jolt Accentuation* (acentuacao por
solavanco). Este teste possui alta sensibilidade para meningite, sendo
frequentemente positivo mesmo na auséncia de rigidez de nuca ou sinais de Kernig e
Brudzinski.

O exame do liquido cefalorraguidiano (LCR) revela pleocitose (153 leucécitos/microl)
com predominio linfocitario e niveis normais de glicose e proteina. Esse padrao
liquérico é classico das meningites virais. No entanto, o diagndstico diferencial
imediato deve sempre incluir a meningite bacteriana, que é uma emergéncia médica
com alta morbimortalidade.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS
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Alternativa (a) CORRETA: Embora o padrao do liquor sugira fortemente uma etiologia
viral (linfocitéria, glicose e proteinas normais), a conduta inicial segura em casos de
pleocitose é o inicio ou manutencao da antibioticoterapia empirica até que os
resultados das culturas (que levam de 48 a 72 horas) ou de testes moleculares
(PCR/painel molecular) confirmem a auséncia de crescimento bacteriano. Nao se
deve suspender o tratamento precocemente apenas com base na celularidade inicial,
pois fases muito precoces de meningite bacteriana ou casos parcialmente tratados
podem se manifestar de forma atipica.

Alternativa (b) INCORRETA: O diagndstico de meningite estd confirmado pela
presenca de 153 leucécitos no liquor (o valor normal é de até 5 células). Dar alta
hospitalar com anti-inflamatérios seria um erro grave, pois o paciente apresenta uma
inflamacao do sistema nervoso central que exige vigilancia e exclusao definitiva de
causa bacteriana.

Alternativa (c) INCORRETA: A hipdtese de meningite ndao esta descartada; pelo
contrério, ela foi confirmada pela pleocitose no liquor. Exames de imagem
(tomografia ou ressonancia) sao indicados na suspeita de complicacbes (como
abscessos ou infartos), sinais de hipertensao intracraniana ou déficit focal, mas nao
substituem o manejo infeccioso ja estabelecido pelo liquor alterado.

Alternativa (d) INCORRETA: Esta alternativa propde um tratamento excessivamente
agressivo para o perfil do paciente. O uso de antifungicos nao é indicado
empiricamente para um paciente higido, sem comorbidades ou sinais de
imunossupressao (como HIV), e com liquor apresentando glicose e proteinas normais.
Além disso, a afirmacdo de que o liquor possui "alta taxa de falso-negativo" esta
incorreta no contexto da deteccao de inflamacao (celularidade), que é o padrao-ouro
para o diagndstico de meningite.

CONCLUSAO
Diante de uma pleocitose no LCR, a seguranca do paciente exige a cobertura

antibidtica empirica até que a causa bacteriana seja formalmente excluida por
culturas negativas em 48-72 horas, mesmo que o perfil inicial sugira virus.
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Questao 10

Texto Original:

O diagnéstico principal desta paciente é pielonefrite aguda. Embora ela apresente
sintomas tipicos de cistite (disuria e polaciuria), a presenca de febre e nduseas indica
o acometimento do trato urinario superior (parénquima renal). Por ser uma paciente
jovem, previamente higida, sem gestacao e hemodinamicamente estavel, trata-se de
uma pielonefrite aguda nao complicada.

Alternativa a) Incorreta. A nitrofurantoina é um antisséptico urindrio eficaz apenas
para o tratamento de cistites (infeccao do trato urinario inferior). Ela ndao atinge
concentracdes terapéuticas adequadas no tecido renal, sendo, portanto,
contraindicada em casos de pielonefrite.

Alternativa b) Incorreta. A internacao hospitalar e a solicitacao de exames de imagem
(como a ultrassonografia) nao sdo necessarias de rotina para todos os casos de
pielonefrite. Elas sao reservadas para pacientes com sinais de gravidade
(instabilidade hemodinamica), incapacidade de ingestdo oral, suspeita de
complicacbes (como abscessos ou obstrucdes), gestantes ou pacientes que nao
apresentam melhora ap6s 48 a 72 horas de tratamento adequado. A paciente em
guestao esta estavel e pode ser tratada de forma ambulatorial.

Alternativa c) Correta. Para casos de pielonefrite aguda nao complicada em pacientes
com estabilidade clinica e sem critérios de internacao, o tratamento ambulatorial é
seguro. A pratica de administrar uma dose inicial de antibiético parenteral (como a
ceftriaxona 1 g) no pronto-atendimento serve para garantir niveis terapéuticos
imediatos, sendo seguida pela prescricao de antibidticos por via oral para completar
o ciclo em domicilio. As fluoroquinolonas, como o ciprofloxacino, sao as drogas de
escolha para o tratamento oral devido a excelente penetracao no tecido renal e
eficacia contra os principais uropatoégenos.

Alternativa d) Incorreta. Assim como na alternativa a), o erro reside em tratar o
quadro como uma infeccao nao complicada simples (cistite). Embora o
sulfametoxazol-trimetoprima possa ser usado na pielonefrite em alguns contextos,
ele nao é a primeira escolha empirica devido as altas taxas de resisténcia bacteriana
da *E. coli* a essa medicacao em diversas regides. Além disso, no cenario de
infeccao do trato superior, a estratégia descrita na alternativa c) (dose inicial
parenteral seguida de quinolona) é clinicamente superior e mais recomendada pelos
consensos de infectologia.
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Questao 11
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve um paciente no pés-operatério imediato (segundo dia) de
uma cirurgia intracraniana especifica: a resseccao transesfenoidal de adenoma
hipofisario. O dado laboratorial de maior relevancia é a hipernatremia (sédio de 153
mEqg/L), que, em um contexto de manipulacao cirdrgica da hipdfise ou da haste
hipofisaria, levanta imediatamente a suspeita de Diabetes Insipidus (DI) Central. O DI
Central ocorre pela deficiéncia na secrecdo do hormdnio antidiurético (ADH ou
vasopressina), resultando em incapacidade de concentrar a urina.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

Para confirmar o diagnostico de Diabetes Insipidus, precisamos observar a triade
clinica de politdria (volume urindrio excessivo), polidipsia (sede excessiva) e a
evidéncia laboratorial de que o rim nao estd concentrando a urina adequadamente, o
gue é demonstrado por uma osmolaridade urindria reduzida (urina diluida), mesmo
na presenca de uma osmolaridade plasmatica elevada (hipernatremia). Como a
causa provavel é a deficiéncia de ADH decorrente da cirurgia, o tratamento consiste
na reposicao do hormodnio através da desmopressina (DDAVP), um analogo sintético
da vasopressina.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: Esta incorreta porque o Diabetes Insipidus se manifesta com um
aumento macico do volume urindrio (polilria), e ndao reducao. Além disso, embora
fluidos hipotonicos possam ser usados para corrigir a hipernatremia, a reducao do
volume urinario nao é o achado que auxilia na confirmacao desta hipdtese especifica.

Alternativa C: Embora cite corretamente a polidipsia, polidria e a osmolaridade
urindria reduzida, o erro esta na proposta terapéutica. Os diuréticos tiazidicos sao
utilizados no tratamento do Diabetes Insipidus Nefrogénico (resisténcia renal ao
ADH). No caso de pés-operatério de hipéfise, a causa é central (falta de produgao de
ADH), sendo o tratamento padrao a desmopressina.

Alternativa D: Esta incorreta pelos mesmos motivos da alternativa A. O paciente com
DI apresenta poliluria severa. Adicionalmente, o uso de cloreto de sédio 0,9% (soro
fisiolégico) ndo é a primeira escolha para tratar hipernatremia por perda de agua
livre, a menos que o paciente apresente instabilidade hemodinamica grave, pois o
objetivo é repor o déficit de dgua livre.

RESUMO DIDATICO
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1. Cenario: Pés-operatdrio de neurocirurgia/hipofise + Hipernatremia.
2. Hipdtese: Diabetes Insipidus Central.

3. Clinica: Polidria e polidipsia.

4. Laboratério: Sédio sérico elevado e Osmolaridade urinaria baixa.
5. Tratamento: Desmopressina (DDAVP).

Questao 12

A questdo aborda o manejo perioperatério dos inibidores do cotransportador de
sédio-glicose 2 (iISGLT2), como a dapagliflozina, um tema recorrente e atualizado nas
principais diretrizes médicas.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. Embora os iSGLT2 apresentem baixo risco de hipoglicemia
isoladamente, o maior perigo no perioperatério nao é a queda glicémica, mas sim o
risco de complicacdes metabdlicas graves, especificamente a cetoacidose. Manter a
droga até o dia da cirurgia em um paciente que ficard em jejum e sob estresse
cirdrgico é contraindicado.

Alternativa B: Incorreta. Suspender apenas no dia do procedimento é insuficiente. A
meia-vida desses farmacos e seus efeitos metabdlicos persistem por mais tempo. O
jejum prolongado e o estresse metabdlico da cirurgia aumentam a producao de
glucagon e reduzem a insulina circulante, o que, somado a acdo do iSGLT2,
predispde a cetogénese.

Alternativa C: Correta. Esta é a conduta preconizada pelas diretrizes atuais [como as
da American Diabetes Association (ADA) e as recomendacdes do FDA]. Os iSGLT2
devem ser suspensos de 3 a 4 dias antes de cirurgias de grande porte ou que exijam
jejum prolongado. O motivo principal é o risco de cetoacidose diabética euglicémica
(CAD euglicémica). Nessa condicao, o paciente desenvolve acidose e cetonemia, mas
0os niveis de glicemia permanecem normais ou apenas levemente elevados
(geralmente abaixo de 250 mg/dL), o que pode retardar o diagndstico e colocar a
vida do paciente em risco.

Alternativa D: Incorreta. A afirmacdo é oposta a pratica clinica correta. A insulina é
fundamental no tratamento da cetoacidose, e sua falta é justamente o que precipita
o quadro. Em pacientes hospitalizados para procedimentos cirdrgicos, a substituicao
de antidiabéticos orais por insulina é a estratégia padrao para manter o controle
glicémico de forma segura.
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Resumo didatico: O uso de iSGLT2 no perioperatdrio esta associado a cetoacidose
com glicemia normal (euglicémica). Por isso, a recomendacao €& suspender a
medicacao pelo menos 3 dias antes de procedimentos eletivos. Em casos de cirurgia
de urgéncia em pacientes fazendo uso da droga, deve-se monitorar rigorosamente o
pH sanguineo e a presenca de corpos cetdnicos, independentemente do valor da
glicemia capilar.

Questao 13

Andlise do caso clinico: O paciente em questdo apresenta critérios para pré-diabetes
(glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dL e HbAlc entre 5,7% e 6,4%) associados a
obesidade grau | (IMC maior ou igual a 30 kg/m?2). Segundo as principais diretrizes,
como as da American Diabetes Association (ADA) e da Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), quando a mudanca no estilo de vida (dieta e exercicios) falha em
promover perda de peso significativa e controle metabdlico em seis meses, a terapia
farmacoldgica deve ser considerada.

Alternativa (b): Correta. Os analogos do receptor de GLP-1 (como liraglutida e
semaglutida) estao indicados como adjuvantes no tratamento de pacientes com
pré-diabetes e obesidade. Essas medicagdes auxiliam na perda ponderal sustentada
e possuem robusta evidéncia cientifica na prevencao da progressao para o diabetes
tipo 2. Estudos como o SCALE (com liraglutida) e o STEP (com semaglutida)
demonstraram que o tratamento farmacoldgico reduz drasticamente o risco de
conversao de pré-diabetes para diabetes em comparacao ao tratamento apenas com
mudanca de estilo de vida.

Alternativa (a): Incorreta. A conduta médica moderna preza pela intervencdo precoce
no pré-diabetes para evitar o desenvolvimento do diabetes tipo 2 e suas
complicacdes crbonicas. O papel preventivo dos analogos de GLP-1 ndao é controverso;
pelo contrario, é bem fundamentado em ensaios clinicos randomizados de larga
escala, especialmente quando ha obesidade associada.

Alternativa (c): Incorreta. Existe forte evidéncia de que os andlogos de GLP-1
reduzem a incidéncia de diabetes tipo 2. O estudo SCALE Obesity and Prediabetes,
por exemplo, evidenciou que o uso de liraglutida 3,0 mg reduziu em cerca de 80% o
risco de desenvolvimento de diabetes em um seguimento de trés anos em pacientes
com pré-diabetes e obesidade.

Alternativa (d): Incorreta. Embora os andlogos de GLP-1 oferecam protecao
cardiovascular (reducao de eventos como infarto e AVC) em pacientes de alto risco,
sua indicacao no pré-diabetes e na obesidade ndo depende da presenca de doenca
aterosclerética documentada. O objetivo aqui € o manejo da obesidade como doenca
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primaria e a prevencao metabdlica do diabetes.

Questao 14

Este é um caso de Doenca Renal do Diabetes (DRD) em estagio avancado (estagio
G4, com Taxa de Filtracao Glomerular de 25 mL/min/1,73 m?). O ponto central da
guestao é o impacto da dieta na hemodinamica renal e no equilibrio metabdlico.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Uma ingestao proteica de 1,6 g/kg/dia é considerada hiperproteica e é
contraindicada para pacientes com Doenca Renal Cronica (DRC) nos estdgios 3a 5.0
excesso de proteinas causa vasodilatacdo da arteriola aferente, aumentando a
pressao intraglomerular (hiperfiltracao), o que acelera a perda de funcao renal e
aumenta a albuminuria. Além disso, a carga acida derivada das proteinas animais
contribui para a acidose metabdlica, ja presente neste paciente (bicarbonato de 21
mEq/L).

b) Correta. As diretrizes atuais (como KDIGO e KDOQI) recomendam uma restricao
proteica para 0,6 a 0,8 g/kg/dia em pacientes com DRC nos estagios 3-5 nao
dialiticos para retardar a progressdao da doenca. Reduzir a ingestdo pela metade (de
1,6 para 0,8 g/kg) coloca o paciente dentro do alvo terapéutico. A preferéncia por
proteinas de origem vegetal é benéfica, pois estas possuem menor biodisponibilidade
de fosforo, menor carga acida e podem reduzir a pressao intraglomerular de forma
mais eficaz do que a proteina animal, auxiliando no controle da acidose e da
progressao da doenca.

c) Incorreta. Uma reducao de apenas 5-10% na ingestao de proteinas manteria o
paciente em uma dieta hiperproteica (aproximadamente 1,4 g/kg/dia), o que é lesivo
ao rim. Embora os inibidores de SGLT2 tenham efeito nefroprotetor por reduzirem a
pressao intraglomerular (via feedback tubuloglomerular), eles nao sao capazes de
neutralizar o impacto hemodinamico negativo de uma dieta com tamanha sobrecarga
proteica.

d) Incorreta. Embora a restricdo de sddio seja fundamental para o controle da
pressao arterial e da proteindria, a restricdo de calcio nao é uma prioridade universal
e deve ser individualizada. O erro principal da alternativa é sugerir a preservacao de
uma dieta hiperproteica ou normoproteica para um paciente com TFG de 25 mL/min.
O manejo dietético das proteinas € um dos pilares para evitar o acimulo de toxinas
urémicas e controlar complicacdes como a acidose e o hiperparatireoidismo
secundario.
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Questao 15
Anélise do quadro clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de hipotensao ortostatica (HO), definida
tecnicamente pela queda da pressao arterial sistélica em pelo menos 20 mmHg ou da
pressao arterial diastdlica em pelo menos 10 mmHg dentro de trés minutos apds
assumir a posicao ortostatica. No caso em questao, houve uma queda de 30 mmHg
na sistdlica (de 138 para 108 mmHg) e 14 mmHg na diastdlica (de 84 para 70
mmHg), confirmando o diagndéstico de HO.

O ponto-chave para diferenciar a etiologia é a resposta da frequéncia cardiaca (FC).
Em condicdes normais ou em causas nao neurogénicas (como desidratacao), a queda
da pressao arterial desencadeia um aumento compensatério da FC mediado pelos
barorreflexos. Este paciente, no entanto, manteve a FC praticamente estavel (72
para 70 bpm), evidenciando uma falha autonémica. Somado ao histérico de 15 anos
de diabetes mellitus e aos achados de neuropatia periférica no exame fisico
(hiporreflexia e diminuicao da sensibilidade vibratéria), o diagndstico se confirma
como neuropatia autonémica diabética.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. O paciente preenche os critérios para hipotensdo ortostatica.
A auséncia de taquicardia compensatéria diante da queda pressérica caracteriza a
natureza neurogénica do disturbio. O diabetes de longa data é uma das causas mais
comuns de disautonomia, afetando as fibras nervosas que controlam o ténus vascular
e a resposta cardiaca. Sintomas que pioram pela manha, apds refeicoes (pela
redistribuicao de fluxo para o trato gastrointestinal) e apds banhos quentes (pela
vasodilatacao periférica) sao tipicos dessa condicao.

Alternativa b) Incorreta. A metformina é um medicamento da classe das biguanidas
gue atua principalmente na resisténcia insulinica e na producao hepatica de glicose,
nao possuindo efeito colateral conhecido de causar hipotensao ortostatica. Além
disso, se a causa fosse puramente medicamentosa ou hipovolémica (nao
neurogénica), seria esperado um aumento reflexo da frequéncia cardiaca.

Alternativa c) Incorreta. Embora o calor do banho possa ser um gatilho para a
sincope vasovagal por promover vasodilatacdo, a sincope vasovagal é um evento
reflexo episddico e geralmente precedido por prédromos autonémicos exuberantes
(sudorese, nduseas, palidez). O quadro do paciente é crbnico, reprodutivel ao se
levantar e o exame fisico confirmou a hipotensao postural sustentada com falha na
resposta cronotrépica, o que aponta para faléncia auton6mica crénica € nao um
reflexo situacional isolado.
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Alternativa d) Incorreta. A Sindrome de Taquicardia Postural Ortostatica (POTS) é
caracterizada por um aumento excessivo da frequéncia cardiaca ao se levantar
(geralmente um aumento superior a 30 bpm em adultos) na auséncia de hipotensao
ortostatica significativa. O paciente em questao apresenta justamente o oposto: uma
gueda importante da pressao arterial sem o aumento esperado da frequéncia
cardiaca. Além disso, a POTS é mais comum em mulheres jovens, diferindo do perfil
epidemioldgico deste paciente.

Questao 16
DIAGNOSTICO E RACIOCINIO CLINICO

O quadro clinico de uma paciente idosa (65 anos) com dor abdominal localizada em
fossa iliaca esquerda, febre baixa e leucocitose é a apresentacao classica da
Diverticulite Aguda. Por ser uma inflamacao de diverticulos, geralmente no célon
sigmoide, é frequentemente referida como a "apendicite a esquerda". O historico de
episédio semelhante anterior reforca a hipétese de doenca diverticular dos célons.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA

A Tomografia Computadorizada (TC) de abdome e pelve com contraste intravenoso é
0 exame padrao-ouro para o diagndstico de diverticulite aguda. Ela permite confirmar
a hipodtese, excluir outros diagnésticos diferenciais e, principalmente, classificar a
gravidade da doenca (geralmente pela Classificacdo de Hinchey). O jejum é indicado
no momento inicial para repouso intestinal e preparo para o exame, enquanto o0s
sintomaticos garantem o conforto da paciente durante a investigacao.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS

Alternativa (a): A colonoscopia e o preparo de célon sao formalmente contraindicados
na fase aguda da diverticulite. A insuflacdo de ar necessaria para 0 exame e a
manipulacao do aparelho aumentam drasticamente o risco de perfuracao intestinal,
j& que a parede do célon estd fragilizada pelo processo inflamatério. O rastreio
colonoscépico sé deve ser feito 4 a 6 semanas apds a resolucao do quadro.

Alternativa (c): Embora o uso de antibiéticos (como Ceftriaxone e Metronidazol) e a
TC facam parte do manejo, a alternativa (b) € mais precisa ao indicar o jejum inicial.
Em pacientes com dor aguda e necessidade de imagem, o repouso intestinal (NPO) é
a conduta de escolha até que se defina, pela tomografia, se o quadro é simples ou
complicado e se havera necessidade de intervencao.
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Alternativa (d): A presenca de febre e leucocitose sugere uma resposta inflamatoéria
sistémica que exige investigacao imediata no pronto-atendimento. Nao é seguro
liberar a paciente para investigacao ambulatorial sem antes realizar um exame de
imagem para descartar complicacbes graves, como abscessos ou perfuracdes
bloqueadas, que necessitariam de internacao hospitalar.

Questao 17

O caso clinico apresenta um paciente com diagndstico de pancreatite aguda grave,
provavelmente de etiologia alcodlica (histéria de ingestdao abusiva hd 3 dias). O
diagndstico é corroborado pela clinica de dor abdominal em barra no andar superior e
vOomitos, além do exame de imagem.

**Analise da Imagem:**

A tomografia de abdome mostra um pancreas com aumento volumétrico e
borramento da gordura peripancreatica (edema pancreatico). Um achado importante
na imagem é a presenca de ar livre (pneumoperitdénio) anterior ao figado e ao
estbmago. Embora o pneumoperitonio sugira perfuracao de viscera oca, o quadro
clinico sistémico do paciente (choque obstrutivo/distributivo com instabilidade
hemodinamica e rebaixamento de consciéncia) exige estabilizacdo imediata.

**Andlise das Alternativas:**

**3) Incorreta.** A laparotomia exploradora nao é a conduta inicial para um paciente
em choque e instabilidade hemodinamica por pancreatite aguda. Mesmo que haja
suspeita de complicacdo cirurgica, a prioridade absoluta é a estabilizacdo clinica e a

ressuscitacdao volémica. A pancreatite é, em esséncia, uma doenca de tratamento
clinico na sua fase inicial.

**b) Incorreta.** Pelo mesmo motivo da alternativa anterior, a laparoscopia nao deve
ser realizada em um paciente instavel. Além disso, o aumento da pressao
intra-abdominal pelo pneumoperitdnio artificial da laparoscopia poderia agravar
ainda mais o estado hemodinamico do paciente.

**¥c) Correta.** O paciente apresenta sinais claros de choque (taquicardia,
hipotensdo, ma perfusao e alteracdao do nivel de consciéncia) e uma resposta
inflamatdria sistémica grave decorrente da pancreatite. A conduta imediata e mais
importante na pancreatite aguda grave é a ressuscitacao volémica agressiva. O
Ringer-lactato é o fluido de escolha preferencial (superior ao soro fisiolégico por
reduzir a inflamagdo sistémica). O suporte intensivo e o jejum completam a terapia
inicial para "descansar" o pancreas e monitorar a faléncia organica.
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**d) Incorreta.** Embora o suporte intensivo e a hidratacao estejam corretos, o uso
de antibidticos (ceftriaxona e metronidazol) de forma profilatica ndao é recomendado
na pancreatite aguda, mesmo nas formas necrotizantes. O antibiético sé deve ser
iniciado se houver suspeita ou confirmacao de infeccao (geralmente apds a segunda
ou terceira semana de evolucao) ou se a causa da instabilidade for
comprovadamente um foco infeccioso abdominal, o que nao é a prioridade no
momento zero da ressuscitacao do choque.

**Resumo Didatico:**

Diante de uma pancreatite aguda com sinais de gravidade e instabilidade
hemodinamica, a regra de ouro é: **Estabilizacao Clinica Primeiro**. A reposicao
volémica precoce e adequada nas primeiras 24 a 48 horas é o fator que mais impacta
na reducdao da mortalidade e na prevencao de necrose pancredtica. O tratamento
cirdrgico na pancreatite é excecao e deve ser evitado na fase precoce (primeiras

semanas).

Questao 18

O caso descreve uma lesao traumatica na ponta do dedo (quirodatilo) com perda de
substancia na polpa digital, porém sem exposicao de estruturas nobres (0osso ou
tendao). O objetivo no tratamento de lesdes de extremidades digitais € manter o
comprimento do dedo, preservar a sensibilidade e proporcionar uma cobertura
cutanea estavel e acolchoada.

Explicacao das alternativas:

a) Incorreta. O enxerto de pele parcial (retirado da coxa, por exemplo) é muito fino e
sofre grande contracao cicatricial. Na polpa digital, ele nao ofereceria o
preenchimento necessario para proteger a extremidade, resultando em uma
cobertura fragil, pouco estética e com baixa qualidade sensorial.

b) Incorreta. A pele da ponta do dedo é firmemente aderida aos tecidos profundos
por septos fibrosos. Tentar um fechamento primdrio com descolamento amplo em
uma area com perda de substancia gera tensao excessiva, o que pode levar a
necrose das bordas, dor cronica e deformidade em "unha em bico de papagaio" ou
encurtamento do dedo.

c) Incorreta. Embora o fechamento por segunda intencao possa ser utilizado em
lesbes muito pequenas e superficiais (geralmente menores que 1 cm? em crianc¢as ou
feridas muito distais), ele demanda um tempo de cicatrizacao prolongado e pode
resultar em uma cicatriz atréfica e hipersensivel. Em um paciente jovem de 28 anos
com exposicao da polpa, busca-se um resultado funcional superior.
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d) Correta. O retalho de avanco V-Y local (como as técnicas de Atasoy ou Kutler) é a
conduta de escolha para perdas de substancia na ponta do dedo com exposicdo da
polpa. Esse procedimento consiste em avancar um retalho de pele e tecido
subcutaneo da prépria regido para cobrir o defeito. Ele é ideal porque leva tecido
vascularizado e com inervagcao preservada para a area lesionada, garantindo o
"acolchoamento" necessario para a pinca digital e mantendo a sensibilidade local.

Resumo: Para les6es de polpa digital onde se deseja manter a sensibilidade e o
volume da ponta do dedo, os retalhos locais (V-Y) superam os enxertos e o
fechamento simples.

Questao 19
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro de disfagia progressiva (inicialmente para sdlidos e
evoluindo para liquidos), perda ponderal e idade avancada (69 anos), além de carga
tabagica expressiva (50 anos/maco). Embora a origem geografica (Bahia) e o habito
de ingerir liquidos para auxiliar a degluticdo sugiram a Doenca de Chagas
(megaeso6fago chagasico), a presenca de sinais de alerta (idade, tabagismo e perda
de peso) torna obrigatéria a exclusao de neoplasia de es6fago como primeira
medida.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

Em qualquer paciente idoso com disfagia de inicio recente e perda de peso, a
conduta inicial deve ser a Endoscopia Digestiva Alta (EDA). Esse exame permite a
visualizacdo direta da mucosa esofagica, a identificacdo de lesOes estenosantes ou
tumorais e a realizacdao de bidpsias para confirmacao diagnéstica. Além de descartar
o cancer de eso6fago, a EDA pode sugerir acalasia ao encontrar residuos alimentares
e resisténcia na passagem pelo esfincter esofagico inferior (sinal da "porta fechada"),
mas sua principal funcdo aqui é excluir malignidade.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): A esofagografia baritada (estudo contrastado) é util para avaliar a
anatomia do es6fago e o grau de dilatacao (classificacao de Rezende), mas nao é o
melhor exame inicial para descartar neoplasia, pois nao permite a realizacao de

bidpsias. Em casos de suspeita de cancer, a EDA tem prioridade.

Alternativa (c): A manometria esofdgica é o exame padrao-ouro para o diagndstico
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funcional da acaldsia. No entanto, ela deve ser realizada apds a exclusdao de
obstrucbes mecanicas por EDA. Além disso, existe a entidade chamada
"pseudoacaldsia”, em que um tumor no cardia mimetiza os achados manométricos
da acalasia priméria. Portanto, a manometria ndao é a conduta inicial neste cenario.

Alternativa (d): O tratamento empirico com nifedipina (blogueador de canal de calcio
para relaxar o esfincter) e omeprazol é totalmente inadequado. Diante de disfagia e
perda de peso, retardar o diagndstico de uma possivel neoplasia com tratamento
sintomatico € um erro grave na pratica médica. O diagndstico deve ser estabelecido
antes de qualquer intervencao terapéutica definitiva.

Questao 20

Anélise do caso:

A guestao apresenta uma paciente de 48 anos com uma linfonodomegalia cervical no
nivel Il (regiao jugular superior), persistente hd 2 meses e em crescimento. Em
adultos nessa faixa etaria, qualquer nédulo cervical que persista por mais de 3
semanas deve ser encarado com suspeita de neoplasia até que se prove o contrario,
seja por tumor primario de cabeca e pescoco (metastase linfonodal) ou linfoma.

Alternativa (a) Incorreta: O perfil da paciente (48 anos) associado aos achados
ultrassonograficos aumenta consideravelmente a suspeita de neoplasia. Na
ultrassonografia, os sinais de malignidade incluem o formato arredondado (em vez do
habitual aspecto ovalado/reniforme) e, principalmente, a auséncia ou
desestruturacao do hilo central gorduroso. Linfonodos reacionais ou infecciosos
costumam manter o hilo visivel e sao mais comuns em pacientes jovens.

Alternativa (b) Incorreta: A ultrassonografia é, sim, um excelente exame para a
investigacado inicial de massas cervicais. Ela é acessivel, nao utiliza radiacao e possui
alta sensibilidade para diferenciar linfonodos reacionais de linfonodos com
caracteristicas suspeitas de malignidade. Embora a tomografia computadorizada de
face e pescoco seja fundamental para o estadiamento e para ajudar na busca do
tumor primario, ela ndo invalida a utilidade da ultrassonografia como passo inicial.

Alternativa (c) Incorreta: A auséncia de tabagismo nao exclui a necessidade de
oroscopia e de um exame fisico completo das vias aerodigestivas superiores.
Atualmente, ha uma incidéncia crescente de tumores de orofaringe relacionados ao
HPV, que ocorrem frequentemente em pacientes mais jovens e nao tabagistas, tendo
como primeira manifestacao clinica justamente a linfonodomegalia cervical
(frequentemente no nivel ll).

Alternativa (d) Correta: Esta é a conduta adequada. A paciente apresenta diversos

ajudamedico.com

22



CL%U AjudaMédico

sinais de alarme que obrigam a continuidade da investigacdao diagndstica: idade
acima de 40 anos, tempo de evolucao prolongado (2 meses), crescimento
progressivo, consisténcia firme ao exame fisico e caracteristicas ultrassonogréficas
de alta suspeicao (formato arredondado e perda do hilo central). O préximo passo
geralmente envolve a realizacao de uma Puncao Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) e
exames endoscépicos (nasofibrolaringoscopia) para busca do sitio primério.

Questao 21

Andlise do caso clinico: Estamos diante de uma paciente jovem com quadro cléssico
de codlica nefrética (dor aguda em flanco e hematlria) causada por um calculo
ureteral de 6 mm localizado na porcao distal do ureter. Nao hdé sinais de
complicacdes, como febre (que sugeriria infeccao/pionefrose), insuficiéncia renal ou
dor incoercivel.

Alternativa a) Incorreta. A cirurgia aberta para retirada de calculos ureterais
(ureterolitotomia aberta) caiu em desuso com o avanco das técnicas minimamente
invasivas. Atualmente, é reservada apenas para casos excepcionais onde multiplas
tentativas endoscépicas falharam ou em situagdes anatémicas muito complexas. Um
calculo de 6 mm é pequeno e tem alta chance de eliminacao com métodos menos
invasivos.

Alternativa b) Incorreta. A internacao hospitalar é indicada em situacdes especificas:
dor que nao melhora com medicacao venosa, presenca de febre/infeccao associada,
rim Unico ou obstrucao bilateral, e impossibilidade de hidratacado oral por vémitos. No
caso descrito, a paciente esta estavel e sem febre. O uso de antibiético profilatico
nao tem papel no tratamento de célculos nao infectados.

Alternativa c) Correta. Esta é a conduta de escolha para céalculos ureterais distais
entre 5 mm e 10 mm em pacientes clinicamente estaveis. A Terapia Medicamentosa
Expulsiva (TME), geralmente realizada com alfablogueadores (como a tansulosina),
promove o relaxamento da musculatura lisa do ureter distal, facilitando a passagem
do calculo, aumentando as taxas de sucesso de eliminacao espontanea e diminuindo
a necessidade de analgésicos. Como o calculo tem 6 mm e estd bem localizado
(ureter distal), a chance de eliminacao é alta.

Alternativa d) Incorreta. A litotripsia intracorpdrea por ureteroscopia é um tratamento
excelente e definitivo, porém é um procedimento invasivo que requer anestesia e
ambiente cirdrgico. Pelas diretrizes uroldgicas atuais, em calculos menores que 10
mm sem complicacoes, deve-se oferecer primeiro a chance de tratamento
conservador (TME) por um periodo de 2 a 4 semanas antes de indicar uma
intervencgao cirurgica.
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Resumo do manejo: Para calculos de ureter distal menores que 10 mm, sem sinais de
infeccao ou obstrucdo grave, a conduta inicial é analgesia e tentativa de eliminacao
espontanea auxiliada por bloqueadores alfa-adrenérgicos.

Questao 22

Anadlise do caso clinico:

A paciente apresenta uma Infeccao de Sitio Cirlrgico (ISC) complexa. O quadro é
caracterizado por sinais flogisticos (eritema e calor), exsudato purulento e,
crucialmente, odor fétido e necrose tecidual. O odor fétido sugere a presenca de
microrganismos anaerébios, enquanto a necrose e a deiscéncia em uma paciente
com multiplos fatores de risco (diabetes descompensado, obesidade e uso de
corticoide) indicam uma infeccao profunda e potencialmente grave, exigindo
intervencao imediata e agressiva.

Alternativa a: Incorreta. O uso de corticosteroides é um fator de risco para infeccdes
e retardo na cicatrizacdo. Aumentar a dose pioraria o controle glicémico
(hiperglicemia) e suprimiria ainda mais a resposta imunolégica necessaria para
combater a infeccdo, além de interferir na sintese de coldgeno e na fibroplasia.

Alternativa b: Incorreta. A cefadroxila € uma cefalosporina de primeira geracao com
espectro limitado, insuficiente para tratar uma infeccao com sinais de necrose e odor
fétido (anaerdbios). O tratamento por via oral ndo é adequado para um quadro com
esse grau de gravidade e extensao. O uso isolado de compressas nao resolve o foco
infeccioso nem remove tecidos mortos.

Alternativa c: Incorreta. Além de a antibioticoterapia oral ser insuficiente, as
compressas frias promovem vasoconstricdo local. Em um tecido que j& apresenta
necrose (isquemia e morte celular), a reducao do fluxo sanguineo agravaria a lesao e
dificultaria a chegada de células de defesa e antibiéticos ao local da infecgao.

Alternativa d: Correta. A presenca de necrose tecidual é uma indicacdao absoluta de
controle de foco através do desbridamento cirdrgico. Sem a remocgao do tecido
desvitalizado, o antibiético nao consegue penetrar efetivamente no local e a infecgao
tende a progredir. Devido ao alto risco de gravidade (comorbidades) e a provavel
etiologia polimicrobiana (incluindo Gram-positivos, Gram-negativos e anaerébios), a
terapia com antibidticos de amplo espectro por via intravenosa, como o0 meropenem

e a vancomicina, € a conduta inicial correta enquanto se aguarda o resultado das
culturas.
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Questao 23

O objetivo central da profilaxia antimicrobiana cirdrgica é garantir que o nivel sérico
e tecidual do antibidtico seja adequado e esteja no seu pico no momento em que a
pele é rompida e o campo cirdrgico é exposto.

Confira a andlise de cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. A intubacao orotraqueal é um procedimento anestésico que
precede a cirurgia. Embora ocorra antes da operacao, o marco temporal utilizado
mundialmente para a eficacia da profilaxia ndo é a intubacdo, mas sim o inicio da
agressao tecidual (incisao).

Alternativa b) Correta. De acordo com as diretrizes nacionais (Anvisa) e
internacionais (CDC e OMS), a administracdao do antibiético deve ocorrer
preferencialmente dentro de 60 minutos antes da incisao cirdrgica. Esse intervalo
permite que a droga seja distribuida pelos tecidos, oferecendo protecao maxima
contra a colonizacao por patégenos durante o ato operatério. Para antibiéticos com
meia-vida mais longa ou que exigem infusao lenta (como vancomicina ou
fluoroguinolonas), esse prazo pode ser estendido para até 120 minutos, mas a regra
geral de 60 minutos antes da incisao permanece como o padrao-ouro para a maioria
dos farmacos.

Alternativa c) Incorreta. O acesso venoso pode ser instalado muito tempo antes do
inicio da cirurgia, ainda na enfermaria ou na sala de pré-anestesia. Se o antibiotico
for administrado nesse momento, os niveis teciduais podem estar abaixo da dose
inibitéria minima quando a cirurgia de fato comecar, deixando o paciente
desprotegido.

Alternativa d) Incorreta. A entrada do paciente na sala operatéria € um marco
administrativo e logistico. Entre a entrada na sala e a incisao real, ocorrem diversos
processos, como a transferéncia para a mesa, a monitorizacdo, a inducao anestésica
e 0 posicionamento cirurgico. Esse intervalo pode ser longo e varidvel, ndo servindo
como parametro seguro para a cronometragem da antibioticoterapia.

Questao 24
Anadlise do caso clinico:

A paciente é uma vitima de trauma de alta energia (capotamento a 90 km/h) que
apresenta sinais claros de choque hemorragico. Embora a pressao arterial ainda
esteja em 100 x 70 mmHg (o que caracteriza um choque compensado), a presenca
de taquicardia (110 bpm), tempo de enchimento capilar prolongado (4 segundos) e o
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FAST positivo em dois quadrantes (esplenorrenal e hepatorrenal) confirmam a
presenca de hemoperitonio e a necessidade de intervencao imediata.

Alternativa a: Incorreta. A laparotomia de urgéncia é indicada para pacientes com
FAST positivo que apresentam instabilidade hemodinamica franca (hipotensao grave)
ou que sao nao respondedores a reanimacao volémica inicial. Como a paciente ainda
mantém niveis pressoéricos limiares, a conduta inicial preconizada pelo ATLS
(Advanced Trauma Life Support) é a reanimacao volémica seguida de reavaliacao
para determinar o préximo passo.

Alternativa b: Incorreta. A realizacao de tomografia de abdome é formalmente
contraindicada em pacientes com sinais de instabilidade hemodinamica ou choque
progressivo. O transporte de uma paciente com FAST positivo e sinais de choque
para o ambiente da radiologia é perigoso, pois o exame é demorado e a paciente
pode evoluir para parada cardiorrespiratéria fora do ambiente de ressuscitacao. A
tomografia é reservada para pacientes estaveis.

Alternativa c: Incorreta. Esta alternativa sugere apenas a expansao com cristaloide.
No entanto, diante de um trauma de alta energia com sangramento abdominal
evidente (FAST positivo) e sinais clinicos de choque classe Il/Ill, a tendéncia atual da
medicina de trauma é a reanimacdao hemostatica precoce. Apenas o cristaloide pode
contribuir para a coagulopatia dilucional e nao repde a capacidade de transporte de
oxigénio.

Alternativa d: Correta. Esta conduta alinha-se aos protocolos modernos de
atendimento ao trauma. A administracao de um volume inicial de cristaloide
aquecido (500 mL a 1 L) associada ao inicio precoce de concentrado de hemacias
(neste caso, O negativo por ser uma emergéncia sem tipagem prévia) visa estabilizar
a paciente e prevenir a triade da morte (hipotermia, acidose e coagulopatia). A
reavaliacdao apdés essa infusdo inicial € o ponto-chave para decidir se a paciente
sequira para a cirurgia (se for respondedora transitéria ou nao respondedora) ou se
podera realizar exames de imagem adicionais (se tornar-se estavel e respondedora
rapida).

Consideracdes sobre a avaliagao inicial:

A saturacao de 02 de 92% com mascara de alto fluxo é um dado de alerta no exame
fisico. Sugere gue a paciente possa ter uma contusdao pulmonar ou outra lesdo
toracica decorrente do impacto, mesmo que o murmdurio vesicular esteja presente e
sem ruidos. Isso reforca a necessidade de uma reanimacao cuidadosa e vigilante. O
uso de liquidos aquecidos é fundamental para manter a temperatura corporal e
garantir o funcionamento adequado da cascata de coagulacao.
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Questao 25

Esta questdao aborda o manejo inicial de um paciente vitima de queimadura com foco
em lesdo por inalagdo. O cendrio descrito apresenta uma paciente que permaneceu
em ambiente fechado durante um incéndio por tempo prolongado (vinte minutos) e
apresenta queimaduras na face e no térax. Esses fatores sao indicadores classicos de
alto risco para lesao térmica das vias aéreas superiores e intoxicagao por gases.

Alternativa (a): Esta é a alternativa correta. Em vitimas de incéndio, a presenca de
cilios e vibrissas (pelos nasais) chamuscados, associada a queimaduras na face e
histéria de confinamento, é um sinal clinico preditor de lesao térmica das vias aéreas
superiores. Como o edema inflamatério nessas regides é progressivo e pode levar a
obstrucao total da passagem de ar em poucas horas, a conduta recomendada é a
intubacao orotraqueal precoce (preventiva). Aguardar o surgimento de sinais de
insuficiéncia respiratdria pode tornar a intubacao tecnicamente dificil ou impossivel
devido ao inchaco macico.

Alternativa (b): Incorreta. O escarro carbonaceo (presenca de fuligem no muco
expelido) &, de fato, um sinal de que houve inalacdao de produtos da combustao. No
entanto, a conduta de realizar apenas a aspiracao da orofaringe é insuficiente. O
escarro carbonaceo € um indicativo para a avaliacao da arvore traqueobrénquica e,
frequentemente, para a protecao definitiva da via aérea, e nao apenas para limpeza
local de secrecdes.

Alternativa (c): Incorreta. A rouquiddao em um paciente queimado € um sinal de alerta
de gravidade extrema, indicando que ja existe edema nas cordas vocais ou na
laringe. O uso de spray de lidocaina nao trata o processo inflamatério nem o edema;
ele é apenas um anestésico local. Diante de rouquidao ou estridor, a conduta
imediata deve ser o estabelecimento de uma via aérea artificial.

Alternativa (d): Incorreta. A presenca de fuligem na cavidade oral confirma que a
paciente foi exposta a fumaca, mas a remocao mecanica dessa fuligem nao tem
impacto na reducdo da inflamacdo local ou sistémica causada pela queimadura. A
inflamacao é decorrente do dano térmico e quimico tecidual, e a conduta prioritaria
deve focar na manutencao da paténcia respiratdria e na estabilizacdo hemodinamica.

Questao 26

O quadro clinico descrito, caracterizado por dificuldade progressiva para evacuar,
fezes afiladas e dor anal cerca de 4 semanas apds uma hemorroidectomia, é um caso
cldssico de estenose anal cicatricial. A estenose é uma das complicacdes tardias mais
temidas da cirurgia orificial.
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Abaixo, a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa A (Correta): A técnica de Milligan-Morgan é uma hemorroidectomia
aberta. O principio fundamental para evitar a estenose anal nesta técnica é a
preservacao de pontes de mucosa e pele entre as areas ressecadas (pontes
mucocutaneas). Essas pontes permitem a reepitelizacdo adequada do canal anal.
Quando ocorre uma resseccao excessiva de tecido, sem o devido respeito a essas
pontes, o processo de cicatrizacao por segunda intencao resulta em fibrose circular e
estreitamento do Iumen anal, explicando perfeitamente os sintomas de fezes afiladas
e esforco evacuatério.

Alternativa B (Incorreta): A lesao das fibras do esfincter anal externo ou interno
durante a cirurgia resultaria, primariamente, em quadros de incontinéncia fecal
(perda de gases ou fezes) devido ao prejuizo na pressdao de fechamento do canal
anal, e nao em obstrucao ou estreitamento (estenose).

Alternativa C (Incorreta): Embora infeccdes graves e persistentes possam,
teoricamente, aumentar a resposta fibrética, a causa principal e mais comum de
estenose pods-hemorroidectomia é técnica e mecanica (falta de tecido para
regeneracao). Além disso, um processo infeccioso tardio manifestar-se-ia geralmente
com sinais flogisticos, secrecao purulenta ou formacao de abscessos/fistulas, o que
nao foi o foco do enunciado.

Alternativa D (Incorreta): O termo deiscéncia refere-se a abertura de uma sutura.
Como a técnica de Milligan-Morgan é uma técnica aberta, as feridas jad sdo deixadas
deliberadamente abertas para cicatrizar por segunda intencao. Portanto, nao se fala
em deiscéncia nesse contexto. O problema relatado nao é a irregularidade da cicatriz
em si, mas sim a reducdao do diametro do canal anal pela falta de revestimento
epitelial remanescente.

Questao 27
O quadro clinico descrito — vesicula biliar distendida, preenchida por ligquido
transparente (semelhante a 4dgua) e sem a presenca de bile — caracteriza a

hidropisia vesicular, também conhecida como mucocele da vesicula biliar.
Explicacao detalhada das alternativas:

a) Incorreta. Embora neoplasias mucinosas possam produzir muco, elas sao raras na
vesicula biliar. O achado de liquido claro e fluido em uma vesicula distendida é muito
mais caracteristico de uma obstrucdo mecanica benigna do que de um processo
neoplasico primario da mucosa.
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b) Incorreta. Uma comunicacao pancreatobiliar (fistula) resultaria na presenca de bile
ou suco pancreatico na vesicula ou no trato digestivo, e nao no isolamento da
vesicula com reabsorcdo de pigmentos biliares. Além disso, fistulas geralmente
levam a uma vesicula murcha ou com conteldo inflamatério, ndo a uma vesicula
hidrépica e tensa.

c) Correta. A hidropisia vesicular ocorre devido a obstrucao cronica e persistente do
ducto cistico ou do infundibulo (colo) da vesicula, geralmente por um calculo
impactado. Com a obstrucao, a bile fica retida; com o tempo, os pigmentos biliares
(bilirrubinas) sao reabsorvidos pela mucosa vesicular. A mucosa, no entanto,
continua a secretar muco e liquido seroso, o que leva a distensao do érgao por um
conteldo estéril e transparente, popularmente chamado de "bile branca".

d) Incorreta. A colecistite aguda enfisematosa é uma forma grave de infeccao da
vesicula, geralmente causada por bactérias formadoras de gas (como o *Clostridium
perfringens*). O quadro clinico seria de sepse e dor intensa, e os achados
macroscoépicos incluiriam a presenca de gas na parede ou no lUmen, além de pus ou
tecido necrético, o que é o oposto do liquido claro e limpido descrito na questdo.

Questao 28
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta uma sindrome colestdtica obstrutiva cldssica (ictericia, collria,
prurido) de evolucdo progressiva e indolor, associada a uma sindrome consumptiva
importante (perda de 12 kg). O achado de uma massa palpavel e indolor em
hipocondrio direito é o sinal de Courvoisier-Terrier, que sugere fortemente uma
obstrucao biliar maligna distal (periampular), pois a vesicula se distende por nao
estar inflamada ou fibrética (diferente da colelitiase).

A tomografia confirma uma lesao de 25 mm na cabega do pancreas com o sinal do
"duplo ducto" (dilatacao simultanea do colédoco e do ducto pancreético principal),
achado patognomédnico de tumores de cabeca de pancreas.

CRITERIOS DE RESSECABILIDADE

Para definir a conduta, avaliamos o estadiamento radioldgico:

1. Localizacao: Cabeca do pancreas.

2. Tamanho: 25 mm.

3. Relacdo vascular: Sem contato com os vasos mesentéricos superiores (veia e
artéria).
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4. Metastases: Ausentes.

Esses achados classificam o tumor como ressecavel upfront (de imediato). Em
pacientes com tumores ressecaveis de cabeca de pancreas, o tratamento padrao
com intencao curativa é a cirurgia.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) CORRETA. A duodenopancreatectomia (cirurgia de Whipple) é o tratamento de
escolha para o cancer de cabeca de pancreas ressecdvel. Embora o paciente
apresente um ECOG 3 (status de performance reduzido), na légica de provas de
residéncia, a presenca de uma lesao ressecavel em um paciente com comorbidades
controladas direciona para a tentativa cirdrgica curativa.

b) INCORRETA. A CPRE com drenagem biliar sem tentativa de resseccao é uma
conduta paliativa. Ela seria indicada se o tumor fosse irressecavel (presenca de
metastases ou invasao vascular extensa) ou se o paciente nao tivesse condicoes
clinicas minimas para a cirurgia. A drenagem pré-operatéria de rotina ndo é
recomendada, pois aumenta o risco de complicacbes infecciosas no pds-operatério,
sendo reservada para casos especificos (como colangite ou demora excessiva para a
cirurgia).

c) INCORRETA. A confirmacdo histoldgica por ecoendoscopia com puncao (EUS-FNA)
nao é obrigatéria em casos de forte suspeita clinica e radiolégica de cancer de
pancreas com indicacao cirdrgica. A bidpsia é fundamental apenas se o paciente for
submetido a tratamento neoadjuvante ou se houver duvida diagnéstica importante
(como suspeita de linfoma ou pancreatite autoimune).

d) INCORRETA. A quimioterapia neoadjuvante é frequentemente discutida para casos
"borderline" (limitrofes), onde hé contato vascular parcial que dificulta a margem
livre. Como a tomografia descreveu auséncia de contato vascular, o tumor é
claramente ressecavel de entrada, e a conduta padrao-ouro permanece a cirurgia
seguida de quimioterapia adjuvante.

Questao 29
DIAGNOSTICO E CONTEXTO CLINICO

O quadro clinico descreve um paciente com Retocolite Ulcerativa (RCU) apresentando
uma complicacao grave e potencialmente fatal: o Megacdlon Téxico. Os critérios
diagndsticos classicos estdao presentes: evidéncia radiolégica de dilatacdo colénica
(geralmente superior a 6 cm no cdélon transverso) associada a pelo menos trés sinais
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de toxicidade sistémica (febre, taquicardia, leucocitose ou anemia) e um sinal de
disfuncao organica ou disturbio eletrolitico (neste caso, hipotensao e alteracao de
funcao renal).

ACHADOS DA IMAGEM

A radiografia simples de abdome demonstra uma acentuada dilatacao das alcas
colbénicas, com destaque para o célon transverso, que apresenta perda das
haustracdes habituais e diametro aumentado. Esse achado, no contexto de uma crise
de colite inflamatoéria, é patognomonico de megacdlon téxico.

INDICACAO CIRURGICA

O tratamento inicial para colite grave e megacélon téxico envolve jejum, reposicao
volémica vigorosa, antibioticoterapia de amplo espectro e corticoterapia endovenosa.
No entanto, quando nao ha melhora clinica evidente em um intervalo de 24 a 72
horas (o enunciado especifica 24 horas sem melhora em um paciente ja instavel), a
intervencdo cirdrgica de urgéncia torna-se mandatéria para evitar a perfuracdao e o
ébito.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) CORRETA: A colectomia subtotal com ileostomia terminal e
sepultamento do reto (ou fistula mucosa) é a cirurgia de escolha nas urgéncias da
RCU. Esse procedimento permite a remocao do célon doente, que é a fonte da sepse
e do risco de perfuracao, mas preserva o reto. A preservacao do reto em ambiente de
urgéncia é estratégica porque a disseccao pélvica profunda em um paciente
inflamado e instavel aumentaria drasticamente a morbidade, o tempo cirlrgico e o
risco de lesdes nervosas, além de permitir uma futura reconstrucao do transito com

bolsa ileal em condicdes eletivas.

Alternativa (b) INCORRETA: A realizacao de uma estomia (transversostomia) sem a
retirada do 6rgao afetado nao resolve o problema. O célon inflamado e dilatado
continuaria sendo um foco de translocacao bacteriana e liberacao de citocinas
inflamatdrias, mantendo o estado de choque e o risco de perfuracao diastatica.

Alternativa (c) INCORRETA: A proctocolectomia total com bolsa ileal é o tratamento
cirargico definitivo e curativo da RCU, mas deve ser reservada para o cenario eletivo.
Realizar a proctectomia (retirada do reto) em um paciente com sepse e instabilidade
hemodinamica aumenta excessivamente o risco cirdrgico e as complicacdes
pds-operatdrias.
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Alternativa (d) INCORRETA: A neostigmina e a descompressao por colonoscopia sao
terapias indicadas para a Sindrome de Ogilvie (pseudo-obstrucao colénica aguda),
gue ocorre por desequilibrio autonémico sem inflamacdao de mucosa. No megacélon
téxico da RCU, a colonoscopia é formalmente contraindicada pelo altissimo risco de
perfurar um célon com parede extremamente fridvel e inflamada.

Questao 30
Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A associacao de adrenalina a lidocaina em bloqueios
peridurais é uma pratica comum e ndo é contraindicada. A adrenalina atua
promovendo vasoconstricao local, o que reduz a absorcao sistémica do anestésico,
prolonga a duracdao do efeito e diminui o risco de toxicidade sistémica. Nao ha
evidéncias de que essa associacao aumente a neurotoxicidade em doses e
concentracdes clinicas usuais.

Alternativa (b) Incorreta: A dose de 10 mg/kg de lidocaina é excessiva e perigosa,
especialmente em criancas pequenas e quando aplicada em mucosas, onde a
absorcdao é muito rapida. O limite de seguranca para a lidocaina sem vasoconstritor
em pediatria geralmente gira em torno de 3 a 5 mg/kg. Doses elevadas em criancas
aumentam drasticamente o risco de toxicidade do sistema nervoso central
(convulsdes) e toxicidade cardiovascular.

Alternativa (c) Correta: Esta alternativa reflete o ensinamento classico da
anestesiologia e cirurgia. Areas com circulacdo terminal (supridas por artérias
terminais sem circulacao colateral exuberante), como dedos, pénis, ponta do nariz e
pavilhdes auriculares, sao vulneraveis a isquemia. O uso de vasoconstritores como a
adrenalina nessas regidoes pode causar um espasmo vascular prolongado, levando a
hipéxia tecidual, isquemia e, em casos graves, necrose das extremidades. Embora
existam estudos recentes discutindo a seguranca em doses muito diluidas, para fins
de provas e concursos, a regra de evitar vasoconstritores nessas areas permanece o
padrao.

Alternativa (d) Incorreta: A bupivacaina a 0,5% é amplamente utilizada em bloqueios
de nervos periféricos (como bloqueio do plexo braquial) devido a sua longa duragao
de acao. Ela nao é restrita a anestesia raquidiana. Além disso, a dose maxima citada
de 5 mg/kg esta incorreta e é extremamente toxica para a bupivacaina; o limite de
seguranca geralmente recomendado é de até 2 mg/kg (ou 3 mg/kg se associada a
adrenalina), devido ao seu elevado potencial de cardiotoxicidade (arritmias graves e
depressao miocardica).
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Questao 31
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de Sindrome Toracica Aguda (STA), uma
das principais causas de mortalidade em pacientes com anemia falciforme. O
diagndstico ja foi estabelecido (febre, dor toracica, taquipneia e infiltrado radioldgico
novo). O ponto crucial da questdao é que, apesar do tratamento inicial adequado
(antibioticoterapia, oxigénio e hidratacao), o paciente evoluiu com persisténcia da
hipoxemia (saturacao < 90%) e queda nos niveis de hemoglobina (6,5 g/dL).

Nesse cendrio de gravidade, a medida que visa interromper o ciclo de falcizacao
pulmonar e melhorar a oferta de oxigénio aos tecidos é a transfusao de hemacias.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

A transfusao sanguinea é a intervencao fundamental na STA grave ou progressiva. O
objetivo é reduzir a porcentagem de hemoglobina S (HbS) e aumentar a hemoglobina
total, melhorando a oxigenacao e diminuindo a polimerizacao dos eritrécitos.

Existem duas modalidades principais:

1. Transfusao simples: Indicada quando ha queda significativa da hemoglobina basal
(como no caso, em que estd em 6,5 g/dL) e o paciente tolera o volume.

2. Transfusao de troca (exsanguinotransfusao): Indicada em casos graves, com
hipoxemia persistente ou progressao rapida do infiltrado pulmonar, especialmente se
a hemoglobina inicial j& estiver em niveis mais elevados (acima de 9-10 g/dL), para
evitar hiperviscosidade.

Como o paciente mantém hipoxemia e teve queda de hemoglobina, a indicacao de
transfundir é imediata.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Introduzir corticosteroide sistémico em alta dose: O uso de corticoides na anemia
falciforme é controverso. Embora possam reduzir o tempo de internacdo e a
necessidade de transfusao em alguns estudos, eles estao associados a um alto indice
de reinternacao por crise algica de rebote (vaso-oclusdao grave apds a suspensao do
corticoide). Ndo sao a conduta prioritaria na vigéncia de hipoxemia grave.

c) Iniciar anticoagulagao profildtica com heparina: Pacientes com anemia falciforme
tém um estado pré-trombético, e a profilaxia para tromboembolismo venoso pode ser
considerada em pacientes internados. No entanto, a anticoagulacao nao trata a
causa-base da STA nem reverte a hipoxemia aguda, nao sendo a conduta imediata
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para salvar a vida do paciente neste momento.

d) Observar por 24h em UTI com suporte clinico: O paciente ja estd em tratamento ha
24 horas e nao apresentou melhora; pelo contrario, mantém saturagcdo baixa e houve
gueda da hemoglobina. A conduta expectante (apenas observar) é inadequada, pois
a STA pode evoluir rapidamente para insuficiéncia respiratdria grave e 6bito se nao
houver intervencao agressiva com transfusao.

Questao 32

Esta questdo aborda o manejo da Infeccao do Trato Urindrio (ITU) febril,
especificamente a pielonefrite, em uma crianca pequena. O quadro clinico de febre,
dor em flanco, irritabilidade, vbmitos e mau estado geral, associado aos achados
laboratoriais (leucocitdria, nitrito positivo e leucocitose), confirma a necessidade de
inicio imediato de antibioticoterapia.

Alternativa A (Correta): A paciente apresenta sinais de gravidade, como mau estado
geral, taquicardia (sugerindo sepse inicial) e vomitos, o que impossibilita a garantia
de absorcao por via oral. Nesses casos, a indicacao inicial é de antibioticoterapia
parenteral (intravenosa ou intramuscular). A ceftriaxona é uma cefalosporina de
terceira geracao com excelente cobertura para os principais patégenos urinarios
(como *E. coli*). A pratica de realizar o *step-down* (troca para via oral) apds
melhora clinica e 48 horas de apirexia € a conduta padrdao recomendada pelas
principais diretrizes pediatricas para completar o tratamento (geralmente de 7 a 14
dias no total).

Alternativa B (Incorreta): Embora a via oral possa ser utilizada em casos selecionados
de pielonefrite, ela é contraindicada nesta paciente devido ao mau estado geral e a
presenca de vomitos. Além disso, a cefalexina (cefalosporina de primeira geracao)
apresenta taxas de resisténcia maiores do que as das cefalosporinas de terceira
geracao, nao sendo a primeira escolha para um quadro com sinais de toxemia.

Alternativa C (Incorreta): Jamais se deve aguardar o resultado da urocultura para
iniciar o tratamento em uma crianca com suspeita de pielonefrite e sinais sistémicos.
O atraso no inicio do antibiético aumenta o risco de lesOes cicatriciais renais
definitivas e de evolucdo para choque séptico. O tratamento deve ser empirico e
iniciado logo apds a coleta dos exames.

Alternativa D (Incorreta): A ciprofloxacina (quinolona) nao é utilizada como primeira
linha no tratamento empirico de ITU em pediatria. Seu uso é restrito a casos de
microrganismos multirresistentes (como *Pseudomonas aeruginosa*) ou quando nao

ha outras opcoOes terapéuticas seguras, devido ao risco potencial de toxicidade em
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cartilagens de crescimento observado em estudos animais, embora esse risco seja
muito baixo na pratica clinica. A ceftriaxona é mais indicada e segura para este
cenério inicial.

Questao 33

Analise do quadro clinico:

O paciente é um lactente de 12 meses (menor de 5 anos) que apresenta um padrao
de sibilancia recorrente (quatro episédios em quatro meses). Trés pontos
fundamentais no enunciado direcionam a conduta: a gravidade (histéria de
hospitalizagdo), a persisténcia (sintomas respiratérios leves entre as crises) e a
presenca de atopia (lesdes eczematosas compativeis com dermatite atdpica).

De acordo com as recomendacdes do GINA 2025 para criancas de 5 anos ou menos,
o tratamento de controle (etapa 2) deve ser iniciado se o padrao de sibilancia sugerir
diagndstico de asma ou se os episddios forem frequentes ou graves.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Manter apenas o broncodilatador (salbutamol) sob demanda
é a conduta para a Etapa 1. Ela é indicada para criancas com episédios de sibilancia
viral intermitente e sem sintomas no intervalo. O paciente em questao tem sintomas
persistentes e fatores de risco para asma (eczema e hospitalizacao), exigindo terapia
de controle.

Alternativa b) Correta. Segundo o GINA, o uso diario de corticoide inalatério (Cl) em
baixa dose é a terapia de controle preferencial para criancas com sibilancia
recorrente que apresentam: 1) Episdédios frequentes (trés ou mais por ano); 2)
Sintomas no intervalo entre as crises; ou 3) Episddios graves desencadeados por
virus. A presenca de dermatite atépica reforca a probabilidade de asma e a boa
resposta ao corticoide inalatério. O salbutamol permanece como medicacao de

resgate.

Alternativa c) Incorreta. O tratamento de suporte é insuficiente para um paciente
com sibilancia recorrente, sintomas persistentes no intervalo e histérico de
internacdo. Ignorar a necessidade de controle inflamatério aumenta o risco de novas
hospitalizacdes e perda de funcao pulmonar.

Alternativa d) Incorreta. O corticoide oral associado ao salbutamol é o tratamento
indicado para a crise aguda de sibilancia ou asma. No entanto, a questdao pede a
conduta terapéutica com base no perfil clinico global do lactente. O uso recorrente de
corticoide oral sem um tratamento de manutencao adequado é uma falha
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terapéutica; o foco deve ser a prevencao com corticoide inalatério diario.

Questao 34

A questao aborda a mudanca de paradigma na introducao de alimentos
potencialmente alergénicos em lactentes. Atualmente, entende-se que a exposicao
precoce e frequente é a melhor forma de prevenir o desenvolvimento de alergias
alimentares, mesmo em criancas com histérico familiar ou risco aumentado.

Alternativa (a) estd incorreta porque a solicitacdo de IgE especifica para rastreio em
pacientes assintomaticos antes da introducdo alimentar nao é recomendada. Um
resultado positivo indica apenas sensibilizacao e ndo necessariamente alergia clinica.
Realizar esses testes sem sintomas prévios gera ansiedade e restricdes dietéticas
desnecessarias que, paradoxalmente, podem prejudicar o desenvolvimento da

tolerancia oral.

Alternativa (b) esta incorreta pois reflete uma conduta ultrapassada. Estudos clinicos
robustos demonstraram que o atraso na introducao de alimentos como ovo,
amendoim, castanhas e peixe para depois do primeiro ano de vida aumenta
significativamente o risco de a crianca desenvolver alergia a esses alimentos. A
recomendacao atual é que esses alimentos sejam apresentados ao sistema
imunolégico precocemente.

Alternativa (c) esta correta. De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), da ASBAI e de consensos internacionais, todos os alimentos,
incluindo os altamente alergénicos, podem e devem ser introduzidos a partir dos 6
meses de idade, assim que a alimentacao complementar for iniciada. A orientacao é
gue a dieta seja variada, respeitando a cultura alimentar da familia e o valor
nutricional, aproveitando a janela imunoldgica (geralmente entre os 6 e 9 meses)
para promover a tolerancia.

Alternativa (d) esta incorreta porque a exclusao preventiva de castanhas nao é mais
indicada para irmaos de criancas alérgicas; pelo contrario, a introducdo segura é
encorajada. Além disso, o uso de férmulas extensamente hidrolisadas € uma medida
terapéutica para criancas ja diagnosticadas com alergia ou, em situacdes muito
especificas, como alternativa de prevencdo quando o aleitamento materno nao é
possivel em grupos de altissimo risco, mas nao substitui a conduta correta de
introducdo de alimentos sélidos variados.
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Questao 35
O guadro clinico descrito — adolescente com febre prolongada, faringite exsudativa,
linfadenopatia generalizada e visceromegalia (hepatoesplenomegalia) — é a

apresentacao classica da mononucleose infecciosa, causada majoritariamente pelo
virus Epstein-Barr (EBV). Embora o exantema na mononucleose seja frequentemente
associado ao uso inadvertido de aminopenicilinas (como amoxicilina), ele pode
ocorrer de forma espontanea em uma porcentagem menor de casos, COmMoO no
paciente em questao.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A anemia normocitica com reticulocitose sugere um processo hemolitico.
Embora a anemia hemolitica autoimune seja uma complicacao descrita na
mononucleose infecciosa, ela é rara e nao representa o achado laboratorial mais
caracteristico da doenca.

b) Incorreta. Na mononucleose infecciosa, o que se observa habitualmente é uma
leucocitose (aumento dos glébulos brancos) a custa de linfécitos, e ndao uma
leucopenia intensa com neutropenia.

c) Incorreta. A eosinofilia periférica esta associada a processos alérgicos ou infeccoes
parasitarias (helmintos), nao sendo um marcador de infeccao pelo virus Epstein-Barr.

d) Correta. O achado hematoldégico mais tipico e caracteristico da mononucleose
infecciosa é a linfocitose absoluta (mais de 50% de linfécitos no hemograma) com a
presenca de linfécitos atipicos. Essas células sado linfocitos T citotéxicos ativados que
estao combatendo as células B infectadas pelo virus. Para fins de prova, a presenca
de mais de 10% de linfocitos atipicos no esfregaco de sangue periférico é altamente
sugestiva do diagndstico.

Questao 36

O quadro clinico descreve um paciente pediatrico com queimaduras extensas (40%
da superficie corpérea) que evoluiu com insuficiéncia respiratéria aguda grave. A
radiografia de tdérax revela infiltrado alveolar bilateral difuso, o que, somado ao
contexto de resposta inflamatéria sistémica, fecha o diagndstico de SDRA pediatrica
(PARDS).

CALCULO DO iNDICE DE OXIGENACAO (I0)

O 10 é uma ferramenta fundamental para avaliar a gravidade da disfuncao
respiratéria em pediatria. A férmula é:
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I0 = (Pressao Média de Vias Aéreas [Paw] x FiO2) / Pa0O2

Aplicando os dados do enunciado:

Paw = 15
FiO2 = 100 (utiliza-se o numero inteiro, nao decimal)
Pa02 =100

IO =(15x100) /100 =15

Este valor (IO entre 8 e 16) classifica a PARDS como moderada, exigindo uma
estratégia de ventilacao protetora.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (CORRETA): O 10 calculado é 15. A conduta baseia-se nos principios da
ventilagao protetora (diretrizes PALICC). O volume corrente (Vt) atual de 7 mL/kg esta
no limite superior; o ideal na SDRA é reduzi-lo para 4 a 6 mL/kg para evitar
volutrauma. Para isso, reduz-se a pressao controlada (PC) de 18 para 15. O aumento
da PEEP para 10 visa melhorar o recrutamento alveolar e a oxigenacdo, j&d que o
paciente esta com FiO2 de 100%. A reducdo da frequéncia respiratéria e a aceitacao
de um pH de até 7,20 configuram a hipercapnia permissiva, priorizando a protecao
pulmonar em vez da normalizacdo dos gases sanguineos.

Alternativa B (INCORRETA): O valor do |0 estad calculado incorretamente como 18.
Embora a estratégia de reduzir o volume corrente e tolerar a hipercapnia esteja
correta conceitualmente para SDRA, o erro no célculo inicial invalida a opcao.

Alternativa C (INCORRETA): Apesar de o 10 estar correto (15), a conduta de aumentar
a pressao controlada (PC) para 20 vai contra os principios da ventilacdo protetora.
Aumentar a PC elevaria ainda mais o volume corrente (que ja esta em 7 mL/kq),
aumentando o risco de lesao induzida pelo ventilador (VILI).

Alternativa D (INCORRETA): O valor do IO esta calculado incorretamente como 18.
Além disso, propde manter o alvo de volume corrente entre 6 a 8 mL/kg, o que é
considerado alto para um pulmdo com complacéncia reduzida pela SDRA, onde o alvo
deve ser mais restrito (4 a 6 mL/kg).

ASSOCIACAO COM A IMAGEM

A radiografia de toérax apresentada é tipica de SDRA, exibindo o chamado "pulmao
branco". Notam-se opacidades alveolares bilaterais e difusas, que nao sao explicadas
por insuficiéncia cardiaca (conforme o ecocardiograma normal citado) ou sobrecarga
hidrica isolada, confirmando a necessidade de uma estratégia ventilatéria que
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minimize a pressao de distensao e o volume excessivo nos alvéolos remanescentes
saudaveis (baby lung).

Questao 37

Anédlise do Caso Clinico:

O quadro clinico descreve uma crianca de 8 anos com sintomas classicos de hepatite
viral aguda: febre, prostracao, dor abdominal e ictericia acompanhada de coluria
(urina escura) e hipocolia fecal (fezes claras). O dado epidemioldgico fundamental é o
fato de colegas de classe apresentarem sintomas semelhantes, o que sugere
fortemente uma transmissao fecal-oral, caracteristica da Hepatite A, muito comum
em ambiente escolar. Os exames laboratoriais confirmam lesao hepatocelular (AST e
ALT elevadas) e colestase (hiperbilirrubinemia direta).

Anélise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A colangite aguda é uma infeccdo bacteriana das vias
biliares, geralmente associada a obstrucdes anatomicas (calculos ou malformacodes),
0 que é raro em criancas previamente sauddveis. O contexto de surto escolar e a
elevacao acentuada de transaminases direcionam o diagnéstico para hepatite viral, e
nao para uma emergéncia cirdrgica ou bacteriana biliar. O uso de ceftriaxona nao
teria beneficio no caso de hepatite viral.

Alternativa b) Incorreta. Ndo ha relato de ingestdo acidental de substancias téxicas
ou medicamentos (como paracetamol em doses supraterapéuticas). Além disso, a
presenca de febre e o vinculo epidemiolégico com outros casos na escola reforcam a
etiologia infecciosa. A lavagem gastrica e o carvao ativado sao medidas indicadas
para intoxicacdes agudas ocorridas ha poucos minutos ou horas, o gue nao condiz
com a evolucao de dias descrita no enunciado.

Alternativa c) Correta. O diagndstico mais provavel é Hepatite A aguda. Na imensa
maioria dos casos em pediatria, essa doenca é autolimitada e o tratamento é
exclusivamente de suporte. Isso inclui repouso relativo (conforme a tolerancia da
crianca), hidratacao oral, dieta leve (pobre em gorduras para facilitar a digestao
devido a reducao da bile no intestino) e uso de medicamentos sintomaticos para
febre ou nduseas. O monitoramento deve ser clinico, observando sinais de alerta
para insuficiéncia hepatica, como alteracdao do nivel de consciéncia (encefalopatia)
OU sangramentos.

Alternativa d) Incorreta. Ndo existe tratamento antiviral especifico indicado para a
Hepatite A aguda. A ribavirina é utilizada em contextos muito especificos, como em
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protocolos para Hepatite C cronica ou certas infeccdes por virus sincicial respiratério,
nao tendo aplicacao no manejo desta crianca. O tratamento das hepatites agudas
comuns é expectante.

Questao 38

A guestao aborda o manejo terapéutico da Doenca de Kawasaki, uma vasculite
sistémica febril que acomete principalmente criancas pequenas. O caso clinico
apresenta um lactente de 5 meses com critérios classicos para o diagndstico: febre
persistente, conjuntivite ndo purulenta, alteracbes orais (lingua em framboesa),
exantema e edema de extremidades. Além disso, o paciente apresenta exames
laboratoriais com alta atividade inflamatéria e um achado ecocardiogréafico
preocupante: Z-score de 2,7 na artéria coronaria direita, o que ja caracteriza uma
dilatacdo coronariana (considerada quando o Z-score é maior ou igual a 2 e menor
que 2,5 para dilatacao leve, ou maior ou igual a 2,5 para aneurisma pequeno).

De acordo com as diretrizes da American Heart Association (AHA), este paciente é
classificado como de alto risco para o desenvolvimento de aneurismas de artérias
coronarias devido a fatores como: idade inferior a 6 meses e, principalmente, a
presenca precoce de dilatacdo coronariana ja no 62 dia de doenca.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Correta: Para pacientes com Doenca de Kawasaki classificados como
de alto risco, as diretrizes recomendam a intensificacdo da terapia primaria. Isso
consiste na administracao da Imunoglobulina Intravenosa (IGIV) na dose padrao de 2
g/kg em infus&o Unica, associada ao Acido Acetilsalicilico (AAS). O diferencial para o
grupo de alto risco é a adicao imediata de uma terapia adjuvante inicial, que pode
ser a corticoterapia (como a prednisolona por 2 a 3 semanas ou pulsoterapia com
metilprednisolona) ou agentes bioldgicos (como o infliximabe). Essa estratégia visa
reduzir a inflamacao de forma mais rapida e diminuir a progressao das lesdes
coronarianas.

Alternativa (b) Incorreta: A dose estabelecida e eficaz de Imunoglobulina Intravenosa
para o tratamento da Doenca de Kawasaki é de 2 g/kg. A utilizacao de 1 g/kg é
considerada subdtima e ndo é a recomendacao padrao das diretrizes internacionais
para prevenir sequelas cardiacas.

Alternativa (c) Incorreta: Esta alternativa descreve o tratamento convencional ou
padrao (IGIV 2 g/kg + AAS) indicado para casos de Doenca de Kawasaki de risco
habitual. No entanto, o enunciado especifica um paciente de alto risco (lactente
jovem com Z-score > 2,5). Para este perfil especifico, a recomendacao atual da AHA
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€ nao utilizar apenas a terapia padrao, mas sim a terapia intensificada com
corticoides ou biolégicos associados.

Alternativa (d) Incorreta: Esta opcao estd incorreta tanto pela dose inadequada da
Imunoglobulina (1 g/kg) quanto pela omissao da terapia adjuvante necessaria para o
manejo de pacientes com alto risco de complicacdes coronarianas.

Em resumo, o reconhecimento precoce de pacientes de alto risco permite a
instituicao de uma terapia mais agressiva (IGIV + AAS + corticoide/biolégico) para
tentar impedir a progressao da vasculite nas artérias corondrias.

Questao 39

Andlise da Questao

O primeiro passo é a interpretacao correta do grafico de IMC para idade (BMI-for-age)
da Organizacao Mundial da Saude para meninos de 5 a 19 anos. O paciente tem 8
anos e o ponto vermelho plotado esta posicionado entre a linha do escore-z +2 (cor
vermelha) e a linha do escore-z +3 (cor preta superior). De acordo com os critérios
da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e do Ministério da Salde, a classificagcao
para criancas de 5 a 19 anos é:

- Entre os escores-z +1 e +2: Sobrepeso.
- Entre os escores-z +2 e +3: Obesidade.
- Acima do escore-z +3: Obesidade grave.

Portanto, o diagndstico nutricional deste paciente é obesidade.

Quanto a investigacao laboratorial inicial, a SBP recomenda o rastreamento de
comorbidades em todas as criancas classificadas com obesidade. Os exames
fundamentais para a triagem metabdlica inicial incluem: glicemia de jejum (avaliacao
do metabolismo glicidico), perfil lipidico completo (colesterol total e fragoes,
triglicérides) e a dosagem de TGP/ALT (rastreamento de doenca hepatica gordurosa
ndo alcodlica). A dosagem de insulina nao é recomendada rotineiramente pela SBP
como triagem inicial de resisténcia insulinica, devido a variabilidade dos métodos e a
falta de pontos de corte universais para a pediatria.

Analise das alternativas:
Alternativa a: Incorreta. O estado nutricional é de obesidade, e nao obesidade grave,

uma vez que o ponto nao ultrapassou a linha do escore-z +3. Além disso, insulina e
hemograma nao sao exames de triagem metabdlica inicial recomendados para esse
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quadro.

Alternativa b: Correta. A classificacao de obesidade condiz com o posicionamento do
ponto no gréafico (entre +2 e +3 desvios-padrao), e os exames listados (glicemia de
jejum, perfil lipidico e TGP) seguem exatamente as recomendacdes da SBP para a
avaliacao inicial de comorbidades em criancas obesas.

Alternativa c: Incorreta. Novamente, a classificacdo de obesidade grave esta errada.
O TSH nao é um exame de rotina para obesidade, sendo indicado apenas se houver
suspeita clinica de hipotireoidismo (como baixa velocidade de crescimento), e o perfil
de ferro também nao faz parte do rastreio metabdélico padrao.

Alternativa d: Incorreta. O diagndstico ndao é de sobrepeso, pois o IMC esta acima do
escore-z +2. Além disso, a insulina e 0 hemograma nao constam nas recomendacoes

de rastreio laboratorial inicial para obesidade pediatrica pela SBP.

Gabarito: Letra B.

Questao 40
ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente de 4 anos apresenta um quadro de febre associado a sinais claros de
comprometimento do parénquima cerebral. Os pontos fundamentais para o
diagndstico sao a alteracao do estado de consciéncia (confusdo mental, irritabilidade
e sonoléncia progressiva) e a ocorréncia de uma crise convulsiva focal em vigéncia
de febre.

DIFERENCIACAO ENTRE MENINGITE E MENINGOENCEFALITE

A meningite é a inflamacao das membranas que envolvem o cérebro (meninges).
Seus sintomas classicos sao febre, cefaleia e rigidez de nuca. Ja a meningoencefalite
ocorre quando a inflamacao atinge também o tecido cerebral (parénquima). A marca
clinica da encefalite é justamente a alteracdo do estado mental, mudancas de
comportamento, déficit neurolégico focal ou crises convulsivas complexas. No caso
da guestao, a sonoléncia e a confusao mental sao indicadores de encefalite.

DEFINICAO DE CRISE CONVULSIVA SINTOMATICA AGUDA
Uma crise convulsiva sintomatica aguda é aquela que ocorre em decorréncia direta

de uma agressao aguda ao Sistema Nervoso Central (SNC), como infeccdes,
disturbios metabdlicos, traumatismos ou acidentes vasculares. Como a crianca
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apresenta sinais de uma infeccao ativa no SNC, a convulsao é uma manifestacao
direta dessa doenca.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. Embora a meningoencefalite seja o diagndstico correto para
0 guadro parenquimatoso, o termo convulsao febril (seja simples ou complexa) é um
diagnéstico de exclusao. Por definicao, a convulsao febril ocorre apenas na auséncia
de infeccao do SNC. Se ha suspeita de meningoencefalite, a crise nao pode ser
classificada como convulsao febril.

Alternativa b) Incorreta. A meningite isolada geralmente nao cursa com alteracdes
profundas de comportamento e consciéncia como as descritas (sonoléncia
progressiva). Além disso, assim como na alternativa anterior, o diagnédstico de
convulsao febril é excluido quando existe infeccao intracraniana.

Alternativa c) Correta. A meningoencefalite justifica as alteracdes de comportamento,
irritabilidade e sonoléncia. A crise convulsiva é classificada como sintomatica aguda
por ser uma consequéncia direta da inflamacdo aguda do tecido cerebral causada
pela infeccao.

Alternativa d) Incorreta. Embora a crise seja sintomatica aguda, o termo meningite
bacteriana é incompleto para descrever o quadro, pois os sintomas neuroldgicos de
rebaixamento do nivel de consciéncia e confusao mental indicam que o processo
inflamatdrio ultrapassou as meninges e atingiu o parénquima cerebral,
caracterizando a meningoencefalite.

Questao 41

Anélise do Caso Clinico:

O paciente apresenta o quadro classico de Sindrome Nefritica, caracterizada pela
triade hematuria (urina avermelhada), edema e hipertensao arterial. O antecedente
de faringoamigdalite ha 2 semanas (periodo de laténcia adequado de 1 a 3 semanas)
direciona o diagndstico para a Glomerulonefrite Difusa Aguda (GNDA)
Pés-Estreptocécica.

Andlise das Alternativas:

Alternativa A (Incorreta): A queda do complemento (hipocomplementemia),
especificamente da fracao C3 e do CH50, ocorre em mais de 90 por cento dos casos
de GNDA péds-estreptocécica. No entanto, esse achado ndao é patognomonico, pois
outras condicdes também cursam com hipocomplementemia, como o Lupus
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Eritematoso Sistémico, a Glomerulonefrite Membranoproliferativa e a Endocardite
Infecciosa. O que é caracteristico da GNDA é o retorno aos niveis normais de C3 em
até 8 semanas.

Alternativa B (Incorreta): A presenca de depdsitos de IgA no mesangio é o achado
cldssico da Nefropatia por IgA (Doenca de Berger), que é o principal diagndstico
diferencial. Na GNDA, a bidépsia (raramente necessaria) revelaria depdsitos
granulares de IgG e C3, além das famosas corcovas ou humps (depdsitos

subepiteliais) na microscopia eletrénica.

Alternativa C (Incorreta): Como o sangramento tem origem nos glomérulos, as
hemacias sofrem deformacao ao atravessar a membrana basal glomerular e os
tubulos renais. Portanto, a hematuria é predominantemente dismérfica (presenca de
acantécitos). Hemacias isomdrficas sdao encontradas em sangramentos do trato
urinario baixo (ureteres, bexiga ou uretra).

Alternativa D (Correta): Esta alternativa descreve corretamente a evolucao temporal
da doenca. Na GNDA pés-estreptocédcica, o edema e a hipertensao costumam
regredir em 1 a 2 semanas; a hematlria macroscépica desaparece em algumas
semanas, mas a hematuria microscdpica pode persistir por um periodo prolongado,
de 12 a 18 meses (ou até 2 anos em alguns casos), sem que isso indique falha no
tratamento ou evolucdo para insuficiéncia renal crénica. E apenas um marcador de
cicatrizacao glomerular lenta.

Questao 42
Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de Sindrome de Turner. Os sinais clinicos
fundamentais descritos sao a baixa estatura (altura abaixo do percentil 3 e
velocidade de crescimento reduzida), o linfedema residual no dorso dos pés (comum
no periodo neonatal, mas que pode persistir) e o pescoco alado (*pterygium colli*). A
Sindrome de Turner ocorre pela auséncia total ou parcial de um cromossomo X
(caridtipo 45,X em cerca de 50% dos casos).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A valva adrtica bicUspide é, de fato, a malformacao cardiaca mais
comum na Sindrome de Turner (presente em cerca de 30% das pacientes). No

entanto, a alteracdo ortopédica caracteristica nos membros superiores é o cubito
valgo (aumento do angulo de transporte do cotovelo) e nao o cubito varo.
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b) Incorreta. O hipotireoidismo (especialmente a tireoidite de Hashimoto) é frequente
em pacientes com Sindrome de Turner. Contudo, a sindrome cursa tipicamente com
hipogonadismo hipergonadotréfico devido a disgenesia gonadal, o que leva ao atraso
puberal e a amenorreia primaria, e ndo a puberdade precoce.

c) Correta. Esta alternativa redne duas caracteristicas marcantes da patologia. A
valva adrtica bicUspide é a alteracao cardiovascular mais prevalente. A faléncia
ovariana (ou disgenesia gonadal) ocorre em cerca de 90% das pacientes, resultando
em "ovarios em fita" (*streak ovaries*), o que acarreta a falta de caracteres sexuais
secundarios e infertilidade.

d) Incorreta. Embora a infertilidade seja uma caracteristica quase constante devido a
faléncia ovariana prematura, o hirsutismo (excesso de pelos em areas dependentes
de andrdégenos) nao faz parte do quadro clinico da Sindrome de Turner. O hirsutismo
estd mais associado a condicdes como a Sindrome dos Oviérios Policisticos ou a
Hiperplasia Adrenal Congénita.

Gabarito: Letra (c).

Questao 43

A criptorquidia é a auséncia de um ou ambos os testiculos na bolsa escrotal, sendo
uma das anomalias congénitas mais comuns do trato geniturinario masculino. O
diagndstico é clinico e o manejo adequado é crucial para minimizar complicacdes
futuras.

Alternativa A (Correta): Esta alternativa descreve com precisao as principais
preocupacoes associadas aos testiculos nao descidos. Pacientes com criptorquidia
apresentam um risco maior de desenvolver neoplasias testiculares (especialmente o
seminoma) e infertilidade. A literatura médica demonstra que o risco de malignidade
€ proporcional a "altura" em que o testiculo se encontra: quanto mais alta a posicao
(ex.: intra-abdominal), maior o risco. Além disso, a temperatura intra-abdominal mais
elevada prejudica a espermatogénese, afetando a fertilidade futura.

Alternativa B (Incorreta): O tempo recomendado para a intervencao cirdrgica
(orquidopexia) mudou ao longo dos anos. Atualmente, as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pediatria e de associacdes de urologia recomendam que a cirurgia seja
realizada entre os 6 e 12 meses de idade, podendo se estender até os 18 meses.
Realizar a cirurgia antes dos 6 meses é precoce, pois ainda existe a possibilidade de
descida testicular espontanea até essa idade.

Alternativa C (Incorreta): O tratamento de escolha para a criptorquidia na infancia é a
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orquidopexia, que consiste na mobilizacao e fixacao do testiculo na bolsa escrotal. A
remocao cirdrgica (orquidectomia) € reservada para casos especificos, como
testiculos nitidamente atréficos, inviaveis ou quando o diagndstico é feito apenas
apo6s a puberdade, devido ao alto risco de malignizacao e menor beneficio funcional
da fixacao tardia.

Alternativa D (Incorreta): A conduta conservadora (observacao) sé é indicada até os 6
meses de vida. Apds essa idade, a probabilidade de descida espontanea é minima.
No caso do enunciado, o0 menino ja tem 1 ano e 6 meses (18 meses), o que torna a
indicacao cirdrgica imediata e mandatéria para tentar preservar a funcdo germinativa
e permitir o acompanhamento clinico adequado para deteccao precoce de tumores.

Questao 44

Esta questdo aborda a conduta imediata na Obstrucao de Vias Aéreas por Corpo
Estranho (OVACE) em lactentes (criancas menores de 1 ano). O reconhecimento
rapido e a aplicacao da técnica correta sao fundamentais para evitar a parada
cardiorrespiratéria.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A manobra de Heimlich, que consiste em compressdes
abdominais, é indicada apenas para adultos e criancas com mais de 1 ano de idade.
Em lactentes (como o bebé de 1 més do caso), essa manobra é contraindicada
devido ao risco de lesbes em érgaos abdominais, como o figado e o baco, que estdo
proporcionalmente mais expostos e frageis nessa faixa etaria.

Alternativa (b) Incorreta: Embora remover excesso de leite visivel possa ajudar,
apenas levantar o bebé e fazer estimulo tatil € uma conduta insuficiente para uma
crianca que ja apresenta sinais de gravidade, como a cianose perioral (cor azulada ao
redor da boca). A cianose indica que a obstrucao estd impedindo a oxigenacao
adequada, exigindo manobras de desobstrucao imediatas.

Alternativa (c) Correta: Esta é a conduta padrao-ouro para lactentes conscientes com
obstrucao grave das vias aéreas, conforme as diretrizes da American Heart
Association (AHA) e da Sociedade Brasileira de Pediatria. A técnica consiste em:

1. Posicionar o bebé em decuUbito ventral (de brucos) sobre o antebraco do socorrista,
com a cabeca levemente mais baixa que o tronco.

2. Aplicar 5 golpes firmes com o "calcanhar" da mao na regiao interescapular (entre
as escapulas).

3. Virar o bebé em decubito dorsal (de costas) e realizar 5 compressdes tordcicas na
linha entre os mamilos (semelhante as compressdes da RCP, mas com foco na

ajudamedico.com

46



CL%U AjudaMédico

desobstrucao).
4. Repetir o ciclo até que o objeto seja expelido ou o0 bebé se torne irresponsivo.

Alternativa (d) Incorreta: As manobras de ressuscitacao cardiopulmonar (RCP), que
incluem compressdes toracicas alternadas com ventilagbes em um paciente sem
pulso ou sem respiracao, s6 devem ser iniciadas se o bebé perder a consciéncia.
Como o enunciado afirma que o bebé se mantém consciente, a prioridade absoluta
sao as manobras de desobstrucao (golpes e compressoes).

Resumo: Em bebés menores de 1 ano conscientes com engasgo grave, a técnica
correta é a alternancia de 5 golpes dorsais e 5 compressdes toracicas. A manobra de
Heimlich é exclusiva para maiores de 1 ano.

Questao 45

O caso clinico apresenta um paciente pediatrico com quadro de dor abdominal
intensa no andar superior (epigastrio), acompanhada de nauseas e vdmitos, sem
sinais de irritacao peritoneal ou ictericia. O ponto-chave para o diagnéstico esta na
interpretacao dos exames laboratoriais e no histérico medicamentoso.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o acido valproico possa causar hepatotoxicidade, os exames
laboratoriais descartam hepatite aguda. As transaminases (TGO e TGP), a gama-GT e
as bilirrubinas estdo dentro dos valores de referéncia, indicando integridade do
parénquima hepatico e auséncia de colestase.

b) Incorreta. A colecistite alitidsica é mais comum em pacientes gravemente
enfermos (em UTI, grandes queimados ou em nutricdo parenteral total). Além disso,
nao justificaria a elevacao isolada e significativa das enzimas pancreaticas (amilase e
lipase) sem alteracdes em exames de imagem ou nas vias biliares.

c) Incorreta. Uma gastrite aguda poderia justificar a dor epigastrica e os vomitos,
porém nao elevaria os niveis de amilase e, principalmente, de lipase. A lipase é um
marcador muito mais especifico para o pancreas, e sua elevacdo acima de trés vezes
o valor de referéncia é um critério diagnéstico fundamental para a pancreatite.

d) Correta. O diagnéstico de pancreatite aguda é confirmado pela presenca de dor
abdominal sugestiva associada a elevacdao das enzimas pancreaticas (amilase 4,5
vezes acima do normal e lipase mais de 10 vezes acima do valor de referéncia). O
acido valproico é uma causa classica e bem documentada de pancreatite aguda
medicamentosa, sendo uma reacado idiossincrasica que pode ocorrer em qualquer
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momento do tratamento, independentemente da dose ou do nivel sérico da droga. E
uma complicacao que exige a suspensao imediata da medicacao e suporte clinico.

Questao 46

Analise da Imagem e do Caso

A imagem mamografica exibe um grupamento de microcalcificacdes pleomérficas
(irregulares e de diferentes formas), achado que, na auséncia de nddulos palpaveis
ou alteracdes ao exame fisico, classifica a lesdo como BI-RADS 4 ou 5, indicando a
necessidade de investigacao histopatolégica.

Conduta e Justificativa

Para lesdes que se manifestam exclusivamente como microcalcificacdes, a bidpsia
deve ser guiada por um método que as identifique com clareza. O ultrassom
geralmente nao é eficaz para localizar microcalcificacdes isoladas. Portanto, utiliza-se
a estereotaxia, que é a localizacdo por coordenadas radiograficas (raio X).

Entre as técnicas de bidpsia por agulha, a bidépsia vacuo-assistida, também conhecida
como mamotomia, é a mais indicada para microcalcificagdes. Ela utiliza uma agulha
de maior calibre e um sistema de vacuo que permite retirar multiplos fragmentos e
até remover toda a area de calcificacdes, o que reduz drasticamente a taxa de
subestimacao (quando uma bidpsia simples mostra apenas lesao benigna ou in situ,
mas a cirurgia revela algo invasivo).

Hip6tese Histopatoldgica

O achado de microcalcificagbes agrupadas em uma paciente assintomatica de
rastreamento é a apresentacao classica do carcinoma ductal in situ (CDIS). Estima-se
gque mais de 80% dos casos de CDIS sejam detectados apenas pela presenca dessas
calcificacdes na mamografia, sem formacao de massa ou ndédulo. O carcinoma
invasivo, embora possa apresentar calcificagcbes, manifesta-se mais frequentemente
como um nédulo ou massa densa.

Andlise das Alternativas

Alternativa a) Incorreta. O guiamento por ultrassonografia é inadequado para
microcalcificacdes isoladas, pois o método nao as detecta de forma confidvel para
bidpsia. Além disso, o carcinoma invasivo nao é a principal hipétese para este achado
radioldgico isolado.
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Alternativa b) Incorreta. Embora a estereotaxia seja 0 método de guia correto, a core
biopsy (bidépsia de fragmento com agulha grossa comum) é considerada inferior a
mamotomia para o estudo de calcificacdes, pois retira menos material e apresenta
maior risco de erro de amostragem.

Alternativa c) Correta. A bidpsia percutanea vacuo-assistida (mamotomia) guiada por
estereotaxia é o procedimento padrao-ouro para investigar microcalcificacoes
suspeitas. Caso a malignidade seja confirmada, o carcinoma ductal in situ é o tipo
histoldgico mais provavel devido ao padrao da imagem.

Alternativa d) Incorreta. O procedimento esta correto, mas a hipétese histopatolégica
de carcinoma invasivo € menos provavel que a de carcinoma ductal in situ diante de
microcalcificagbes agrupadas sem nddulo associado.

Questao 47

Para resolver essa questao, devemos seguir o algoritmo de investigacao da
amenorreia priméria. A paciente tem 16 anos e apresenta caracteres sexuais
secundarios normais (Tanner V), o] que indica que o] eixo
hipotalamo-hipéfise-ovariano estd ativo e produzindo estrogénio de forma adequada.
Os exames laboratoriais (FSH, LH, Prolactina e TSH) estao todos dentro da
normalidade, o que afasta causas centrais (hipofisarias ou hipotalamicas) e faléncia
ovariana precoce (que cursaria com FSH elevado), apesar da historia familiar
materna.

Quando uma paciente tem mamas e pelos pubianos, mas nao menstrua, a principal
suspeita recai sobre anomalias anatomicas do trato reprodutivo (malformacoées
mullerianas ou obstrucdes do fluxo menstrual).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A ressonancia de hipdfise seria solicitada se houvesse alteracao nos
niveis de prolactina ou niveis muito baixos de FSH e LH (hipogonadismo
hipogonadotréfico), sugerindo tumores ou lesbes centrais. Como o0s exames
hormonais estao normais, nao hé indicacao inicial para esse exame.

b) Correta. O préximo passo fundamental é avaliar a anatomia pélvica para verificar
a presenca ou auséncia do Utero. A ultrassonografia € o exame de escolha, inicial e
de baixo custo, para diferenciar entre causas obstrutivas (como himen imperfurado
ou septo vaginal transverso) e causas de agenesia milleriana (como a Sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser, onde o Utero esta ausente ou é rudimentar).
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c) Incorreta. O caridtipo é uma ferramenta importante na investigacao de amenorreia
primaria, especialmente na suspeita de disgenesia gonadal (como a Sindrome de
Turner, onde o FSH estaria elevado) ou Sindrome de Insensibilidade Androgénica
(onde haveria mamas, mas pouco ou nenhum pelo pubiano). No caso desta paciente,
a presenca de caracteres sexuais normais e exames hormonais normais direcionam
primeiro para a avaliagcdo anatébmica por imagem.

d) Incorreta. A dosagem de estradiol confirmaria o que o exame fisico ja demonstra
(producao estrogénica presente devido ao desenvolvimento mamario). A
testosterona seria Util na suspeita de hiperandrogenismo clinico severo ou
insensibilidade androgénica, mas ndo é o passo prioritario antes de definir a presenca
ou auséncia de Utero. O indice de Ferriman de 7 é considerado normal (hirsutismo
geralmente é definido por valores maiores ou iguais a 8), diminuindo a suspeita
imediata de distUrbios de excesso de androgénios.

Questao 48

Esta € uma questdo que exige conhecimento sobre o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) para Atencao Integral as Pessoas com InfeccOes Sexualmente
Transmissiveis e HIV, com foco na assisténcia pré-natal.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Esta afirmacao esta correta. De acordo com as diretrizes de imunizacao
para pessoas vivendo com HIV (PVHIV), a vacinacao contra a hepatite A ¢é
recomendada para todos os individuos suscetiveis (aqueles que apresentam
sorologia negativa para anticorpos anti-HAV). Como as PVHIV tém maior risco de
complicacOes por hepatites virais, a prevencdao é uma prioridade, inclusive durante o
ciclo gravidico.

Alternativa b) Esta afirmacao esta correta. A rotina laboratorial de uma gestante com
HIV deve ser rigorosa. Além dos exames comuns de pré-natal, solicita-se
periodicamente a avaliacdo da funcao renal (creatinina) e hepatica (transaminases).
Isso é necessario tanto para o acompanhamento clinico da paciente quanto para o
monitoramento de possiveis efeitos adversos da terapia antirretroviral (TARV), que
pode causar toxicidade em ambos os érgaos.

Alternativa c) Esta afirmacao é INCORRETA (gabarito da questao). Nao existe
contraindicacao ou recomendacao de evitar a vacina contra Haemophilus influenzae
tipo b (Hib) em mulheres com HIV menores de 19 anos. Na verdade, por serem
imunocomprometidas, as gestantes com HIV fazem parte do grupo que pode se
beneficiar de vacinas contra germes encapsulados em situacdes especificas. Por ser
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uma vacina de componentes inativados (mortos), nao ha risco de replicacao viral ou
dano a gestante ou ao feto.

Alternativa d) Esta afirmacdo esta correta. O tratamento da infeccao latente por
tuberculose (ILTB) é uma estratégia fundamental para reduzir a morbimortalidade em
pacientes com HIV. Em gestantes com contagem de CD4 abaixo de 350 células/mm?3
(e apds excluir tuberculose ativa), o tratamento com isoniazida estd indicado. A
associacao com a piridoxina (vitamina B6) é obrigatdria nesses casos para prevenir a
ocorréncia de neuropatia periférica, um efeito colateral da isoniazida que é
potencializado durante a gestacao.

Questao 49

Alternativa (a) Incorreta: O estudo dopplervelocimétrico da artéria oftalmica materna
é utilizado para avaliar a hemodinamica central e o risco de encefalopatia
hipertensiva. Nas gestantes que desenvolverdao pré-eclampsia, observa-se uma
diminuicao do indice de pulsatilidade (IP) da artéria oftdlmica, e nao um aumento.
Essa reducao ocorre devido a uma hiperperfusdao e vasodilatacdo no territério
cerebral em resposta a patologia. Além disso, o IP da artéria oftdlmica reflete
alteracOes da circulacdo central/cerebral e ndo é um marcador direto da resisténcia

vascular periférica sistémica.

Alternativa (b) Incorreta: A recomendacdo para gestantes de alto risco é a
administracao de acido acetilsalicilico (AAS) em doses baixas, que variam de 100 mg
a 150 mg por dia, preferencialmente a noite, iniciando entre a 122 e a 162 semana de
gestacao. A dose de 1,0 g (1.000 mg) mencionada na alternativa esta incorreta e é
muito superior a dose profilatica estabelecida pelos protocolos nacionais e
internacionais.

Alternativa (c) Correta: O rastreio combinado do primeiro trimestre (realizado entre
11 semanas e 13 semanas e 6 dias) é a estratégia mais eficaz atualmente. Ele utiliza
o algoritmo da Fetal Medicine Foundation, que combina fatores de risco maternos
(histéria clinica), pressao arterial média, Doppler das artérias uterinas (IP médio) e
marcadores bioquimicos (fator de crescimento placentario - PIGF). Esse modelo
apresenta uma sensibilidade préxima a 95% para a identificacao da pré-eclampsia
precoce (aquela que surge antes de 34 semanas) e uma alta taxa de deteccao para a
pré-eclampsia pré-termo (antes de 37 semanas).

Alternativa (d) Incorreta: O fator de crescimento placentario (PIGF) € uma molécula
pré-angiogénica produzida pela placenta. Na fisiopatologia da pré-eclampsia, ocorre
uma invasao trofoblastica inadequada e disfuncdo placentaria, o que leva a uma
menor producao dessa substancia. Portanto, no rastreio do primeiro trimestre das
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pacientes que desenvolverao a doenca, a dosagem de PIGF encontra-se diminuida, e
nao aumentada.

Questao 50

Para explicar esta questao sobre a sindrome de antifosfolipide (SAF) na gestacao,
vamos analisar as bases do tratamento e as complicacdes associadas:

Alternativa (a) Incorreta: O uso de aspirina (AAS) em baixas doses (geralmente entre
81 e 150 mg) nao contraindica a realizacao de anestesia regional (raquianestesia ou
peridural) e, portanto, nao precisa ser suspenso 12 horas antes do parto para este
fim. As recomendacdes de suspensao rigorosa de 12 a 24 horas aplicam-se aos
anticoagulantes injetdveis, como a heparina de baixo peso molecular ou a heparina
nao fracionada, devido ao risco de hematoma epidural.

Alternativa (b) Incorreta: A pesquisa de polimorfismos da enzima
metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR) nao faz parte do protocolo diagndstico ou
de manejo da SAF. Atualmente, as diretrizes de medicina reprodutiva e hematologia
nao recomendam a testagem de rotina do polimorfismo MTHFR em casos de perdas
gestacionais, pois sua associacao clinica com desfechos adversos é fraca e nao altera
a conduta quanto ao uso de AAS.

Alternativa (c) Incorreta: Na gestante com SAF obstétrica (aquela que possui apenas
historico de perdas gestacionais e critérios laboratoriais, sem eventos trombdticos
prévios), o tratamento padrdo-ouro é a combinacdo de AAS em baixa dose associada
a heparina em dose profildtica. Portanto, o anticoagulante injetavel ndo é restrito
apenas a mulheres com histérico de trombose; ele é parte fundamental da prevencao
de novas perdas gestacionais na SAF.

Alternativa (d) Correta: A trombocitopenia induzida pela heparina (HIT) é uma
complicacao imunoldgica grave e paradoxalmente pré-trombdtica. Se houver
suspeita ou diagnostico de HIT durante a gestacao, a conduta imediata e obrigatéria
é a suspensao de qualquer forma de heparina (seja de baixo peso molecular ou nao
fracionada). O tratamento deve ser substituido por outros anticoagulantes que nao
apresentem reacao cruzada, como o fondaparinux ou inibidores diretos da trombina,
dependendo da disponibilidade e da seguranca para o periodo gestacional.

Resumo: A questdo exige o conhecimento de que a SAF obstétrica requer tanto AAS
guanto heparina, e que a HIT é uma contraindicacao absoluta a continuidade do uso
de qualquer heparina.

ajudamedico.com

52



CL%U AjudaMédico

Questao 51

Para compreender a vigilancia do bem-estar fetal na Restricdao de Crescimento Fetal
(RCF), ¢é fundamental dominar a aplicacdo da dopplervelocimetria e da
cardiotocografia computadorizada. Vamos analisar cada alternativa:

Alternativa (a) Incorreta: A variacao de curto prazo (VCP) da frequéncia cardiaca
fetal, avaliada preferencialmente pela cardiotocografia computadorizada, é um
parametro que reflete a integridade do sistema nervoso central e a oxigenacao fetal.
Em situacdes de hipdxia e acidemia fetal, ocorre uma reducao (e nao um aumento)
da VCP. Além disso, a queda acentuada da VCP (abaixo de 3 ms ou 2,6 ms,
dependendo do protocolo) é considerada um marcador tardio e critico de sofrimento
fetal, precedendo muitas vezes o 6bito intrauterino, e nao um marcador precoce.

Alternativa (b) Correta: O fendbmeno de centralizacdo hemodinamica, também
conhecido como "brain-sparing", é a resposta fetal a insuficiéncia placentdria. O feto
redireciona o fluxo sanguineo para érgaos nobres (cérebro, coracao e adrenais). Isso
é identificado no Doppler pelo aumento da resisténcia na artéria umbilical e pela
reducdo da resisténcia (vasodilatacao) na artéria cerebral média. A relagcao
cérebro-placentaria (RCP) é o calculo que divide o indice de pulsatilidade da artéria
cerebral média pelo da artéria umbilical. Quando essa relacdo esta reduzida
(geralmente abaixo de 1 ou do percentil 5 para a idade gestacional), confirma-se o
quadro de centralizacao.

Alternativa (c) Incorreta: Embora o mobilograma (contagem de movimentos fetais
pela mae) apresente baixa sensibilidade e altos indices de falsos positivos por ser um
método subjetivo, ele ndo é proscrito ou evitado de forma absoluta. Ele ainda é
recomendado como um método complementar e de baixo custo para o rastreio do
bem-estar fetal, servindo de alerta para que a gestante procure assisténcia médica,
embora na RCF o seguimento principal seja ditado pelo Doppler e pela
cardiotocografia.

Alternativa (d) Incorreta: No manejo da restricao de crescimento, a conduta é guiada
principalmente pelos achados dopplervelocimétricos. Fetos com peso abaixo do
percentil 3 (ou percentil 1), mas que apresentam Doppler de artérias umbilicais,
artéria cerebral média e relagcao cérebro-placentaria normais, sao geralmente
classificados como RCF estagio | (ou pequenos para a idade gestacional
constitucionalmente, dependendo da classificacao). Nesses casos, a recomendacao
atual, baseada em protocolos como os da ISUOG e do grupo de Barcelona, é aguardar
até 37 semanas para o parto, e ndao 34 semanas, desde que a vigilancia permaneca
rigorosa e sem alteracoes. O parto com 34 semanas é indicado quando ha alteracdes
Doppler especificas, como didstole zero na artéria umbilical.
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Questao 52

Para a resolucao desta questao, devemos analisar sistematicamente cada uma das
quatro manobras de Leopold descritas no enunciado, que permitem identificar a
situacao, posicao, apresentacao e o grau de insinuacao fetal.

Analise das Manobras de Leopold no caso:

1. Primeira Manobra (Fundo Uterino): A questao relata polo duro, regular e globoso no
fundo uterino. Essas sao caracteristicas classicas da cabeca fetal. Se a cabeca estd
no fundo, a apresentacao é pélvica.

2. Segunda Manobra (Flancos): O enunciado descreve superficies irregulares e
pequenas partes palpaveis bilateralmente, sem dorso definido. Quando o dorso fetal
estd voltado para a frente (anterior) ou para os lados (esquerda/direita), palpamos
uma superficie lisa e resistente em um dos lados. A presenca de pequenas partes em
ambos os lados e a dificuldade de definir o dorso indicam que o dorso esta voltado
para a coluna da mae, ou seja, dorso posterior.

3. Terceira e Quarta Manobras (Estreito Superior): E descrita uma estrutura mole e
volumosa ocupando o estreito superior, sem pés palpaveis. A estrutura mole
corresponde as nadegas (polo pélvico). A auséncia de pés palpaveis junto as nadegas
caracteriza a apresentacdo pélvica incompleta, modo de nadegas (onde as coxas
estdao flexionadas, mas as pernas estdo estendidas a frente do tronco). Na
apresentacao pélvica completa, os pés estariam flexionados préximos as nadegas e
seriam facilmente palpaveis.

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. O polo duro e globoso no fundo uterino exclui a apresentacao cefalica.
Na apresentacao cefdlica, o polo cefalico seria palpado acima da sinfise pubica.

b) Incorreta. Além de nao ser apresentacao cefdlica, o dorso ndo estd a esquerda. Se
estivesse, o examinador sentiria uma resisténcia lisa e continua no flanco esquerdo
da mae, o que nao ocorre (partes pequenas bilaterais indicam dorso posterior).

c) Incorreta. Embora identifique a apresentacao pélvica, o dorso nao é anterior. Além
disso, a apresentacao pélvica completa exigiria a palpacao dos pés junto ao polo
inferior (atitude de flexdo das pernas sobre as coxas), o que é negado pelo enunciado
("sem pés palpaveis").

d) Correta. A alternativa reflete todos os achados: apresentacdo pélvica (cabeca no
fundo), incompleta (apenas nadegas no estreito superior, sem pés), dorso posterior
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(pequenas partes palpaveis bilateralmente) e atitude fletida (referente a flexao da
cabeca fetal sobre o térax).

Gabarito: Letra (d).

Questao 53

Para resolver esta questao, é necessario identificar a urgéncia obstétrica e avaliar as
condicbes técnicas para a realizagao de um parto vaginal assistido.

A paciente encontra-se no periodo expulsivo (segundo estagio do parto) e apresenta
um sinal de sofrimento fetal agudo grave: uma desaceleracao prolongada de 6
minutos que nao respondeu as medidas de ressuscitacao fetal (como decubito lateral
esquerdo, oxigenoterapia e hidratacao). Diante de um comprometimento da
vitalidade fetal no periodo expulsivo, a conduta deve ser a abreviacdo imediata do
nascimento.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Diante de uma desaceleracdo de 6 minutos sem resposta as
manobras iniciais, a monitorizacdo passiva é contraindicada. A persisténcia da
bradicardia ou de desaceleracdes profundas indica risco iminente de acidose
metabdlica, lesao neuroldgica e ébito fetal.

Alternativa b) Incorreta. Embora a cesariana seja uma via para interromper a
gestacao, ela nao é a mais rdpida neste contexto. A paciente estd com dilatacao total
e o feto encontra-se no plano +2 de De Lee (cabeca baixa e encaixada). Preparar o
centro cirdrgico e realizar a laparotomia levaria mais tempo do que o parto
instrumental. Além disso, a extracao de um feto profundamente encaixado por via
abdominal aumenta o risco de laceracoes uterinas e trauma fetal.

Alternativa c) Incorreta. A ocitocina aumenta o nimero e a intensidade das
contracdes, o que reduz o aporte de oxigénio para o feto através da placenta. Em um
cenario de sofrimento fetal agudo, o objetivo é aliviar o estresse uterino e retirar o
feto, e nao estimular ainda mais a atividade contratil.

Alternativa d) Correta. O parto instrumental (fércipe ou vacuo-extrator) é a conduta
de escolha para abreviar o periodo expulsivo em situacdes de sofrimento fetal, desde
gue os critérios de aplicabilidade sejam preenchidos. No caso descrito, a paciente
apresenta todos os requisitos: dilatacao total, bolsa rota (implicito pelo plano
avancado), pelve adequada, posicao fetal conhecida (occipito-direita-anterior) e,
crucialmente, o feto estda no plano +2 de De Lee (estacao baixa), o que torna a
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extracao instrumental segura e imediata.

Questao 54

Esta questdo aborda o manejo farmacolégico da gestacao ectdpica integra com
metotrexato (MTX) e os critérios de seguimento baseados nos niveis de beta-hCG.

A conduta de escolha para pacientes com gestacao ectdpica que preenchem critérios
para tratamento clinico (estabilidade hemodinamica, massa anexial pequena,
beta-hCG em niveis moderados e auséncia de atividade cardiaca embrionéria) é o
metotrexato. O protocolo de dose Unica exige a monitorizacao do beta-hCG nos dias
1 (dia da aplicacao), 4 e 7.

Andlise do caso:
- Beta-hCG no dia 4: 3.050 mUIl/mL.
- Beta-hCG no dia 7: 2.750 mUl/mL.

Para considerar que o tratamento esta sendo efetivo e migrar para o seguimento
semanal, é necessaria uma queda maior ou igual a 15% nos niveis de beta-hCG entre
0 42 e 0 72 dia.

Calculo da queda:
- Diferenca absoluta: 3.050 - 2.750 = 300.
- Percentual de queda: (300 / 3.050) x 100 = aproximadamente 9,8%.

Como a queda foi de apenas 9,8% (menor que os 15% preconizados), o protocolo
define que o tratamento inicial falhou, sendo necessaria uma nova intervencao.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A conduta expectante ou apenas a repeticdo em 48 horas nao é
adequada, pois o critério de sucesso do 72 dia nao foi atingido. Insistir na conduta
sem nova intervencao aumenta o risco de ruptura tubaria.

b) Correta. Diante de uma queda inferior a 15% entre o 42 e o 72 dia em uma
paciente gue permanece clinicamente estavel e assintomatica, a conduta protocolar
é administrar uma segunda dose de metotrexato (50 mg/m?).

c) Incorreta. O seguimento semanal até a negativacao so0 é iniciado apds a
confirmacdo de uma queda satisfatéria (igual ou superior a 15%) entre o D4 e o D7.
No caso em questao, essa queda nao ocorreu.
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d) Incorreta. Embora a cirurgia (salpingectomia ou salpingostomia) seja o tratamento
definitivo, ela ¢é reservada prioritariamente para casos de instabilidade
hemodinamica, sinais de ruptura (liquido livre na USG), falha de multiplas doses de
MTX ou desejo da paciente. Como a paciente esta assintomatica e estavel, a
repeticao da dose do medicamento é a conduta preferencial antes de indicar um
procedimento invasivo.

Questao 55

Esta questao aborda as recentes mudancas nas Diretrizes Brasileiras para o
Rastreamento do Céncer do Colo do Utero, que incorporaram o teste de DNA-HPV
oncogénico como tecnologia preferencial. Vamos analisar cada alternativa para
identificar a que esta incorreta:

Alternativa A (Incorreta/Gabarito): Esta afirmacado esta errada porque a introducao de
uma nova tecnologia de rastreamento nao deve retroceder ou anular condutas
clinicas ja estabelecidas por métodos anteriores. Se uma mulher ja possui uma
indicacao de colposcopia baseada nos achados citolégicos (como HSIL ou ASC-H), ela
deve seqguir o fluxo de investigacdo diagndstica normalmente. O teste de DNA-HPV
nao deve ser utilizado como ferramenta para "desmarcar" ou reavaliar uma
colposcopia ja indicada, sob o risco de atrasar o diagndstico de lesdes precursoras.

Alternativa B (Correta): Esta é a orientacao fundamental para a transicao. A
substituicao da citologia pelo teste de DNA-HPV deve ocorrer de forma oportunista ou
convocatéria no momento em que a paciente comparecer para o0 seu préximo
rastreio de rotina, respeitando a disponibilidade da nova tecnologia no servico de
saude.

Alternativa C (Correta): O objetivo da implementacdo do teste de DNA-HPV é que ele
se torne o teste de rastreio primario isolado. Portanto, em locais onde a transicao foi
concluida com sucesso e a rede de saude estd estruturada, o rastreio puramente
citolégico deixa de ser a porta de entrada, reservando-se a citologia apenas para a
triagem (reflexa) de casos positivos para HPV.

Alternativa D (Correta): Como o Brasil € um pais de dimensdes continentais, a
implementacao da nova tecnologia serd gradual. Nos cendrios e municipios onde o
teste molecular ainda nao estiver disponivel, as diretrizes reforcam que o
rastreamento nao deve ser interrompido, mantendo-se a conduta atual de citologia
anual e, apos dois resultados negativos, a manutencao do rastreio a cada trés anos.
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Questao 56

Diagndstico: O caso clinico descreve uma paciente de 62 anos com Sindrome
Genitourinaria da Menopausa (SGM). A queda dos niveis de estrogénio no climatério
provoca atrofia do epitélio vaginal e do trato urinario inferior, resultando em sintomas
como urge-incontinéncia, infeccdes urinarias de repeticao e sinais fisicos de atrofia
(petéquias, perda de rugosidade e hipotrofia).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O tratamento de primeira linha para a SGM em mulheres com sintomas
leves a moderados consiste no uso de hidratantes e lubrificantes vaginais. Para casos
persistentes ou moderados a graves, o padrao-ouro é o estrogénio tépico de baixa
dose. O laser de CO2 fracionado € uma tecnologia emergente considerada uma
alternativa terapéutica, especialmente para pacientes com contraindicacao ao uso de
hormoénios, mas ndo é a primeira linha de escolha nos protocolos atuais.

b) Incorreta. A terapia hormonal sistémica é indicada principalmente para o controle
de sintomas vasomotores (fogachos). Quando os sintomas sao exclusivamente
genitourinarios, como no caso desta paciente, a terapia local (vaginal) é preferencial
por ser mais eficaz especificamente nesses tecidos, utilizar doses menores de
hormonio e minimizar a absorcao sistémica e seus riscos associados.

c) Correta. O estrogénio vaginal de baixa dose, quando utilizado de forma isolada,
nao promove absorcdo sistémica suficiente para causar proliferacao do endométrio.
Portanto, os principais consensos de ginecologia e menopausa estabelecem que nao
€ necessario o uso de progestageno para protecao endometrial em pacientes que
utilizam apenas estrogénio por via vaginal, independentemente do tempo de uso.

d) Incorreta. O estrogénio vaginal é altamente eficaz na melhora dos sintomas
urindrios. Ele restaura o epitélio da uretra e do trigono vesical, que sao tecidos
dependentes de estrogénio. Além disso, ao restaurar a flora de lactobacilos e
acidificar o pH vaginal, ele reduz significativamente a incidéncia de infeccbes
urinarias de repeticao e melhora os sintomas de bexiga hiperativa e urgéncia
miccional.

Questao 57
ANALISE DA QUESTAO

O ponto central para a resolucao desta questdo é o diagndstico de enxaqueca com
aura. De acordo com os Critérios Médicos de Elegibilidade da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), a presenca de enxagueca com aura em qualquer idade contraindica
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formalmente o uso de métodos contraceptivos combinados (que contém estrogénio).
Essa contraindicacdao é classificada como Categoria 4 (risco inaceitdvel a saude),
devido ao aumento significativo do risco de Acidente Vascular Cerebral (AVC)
isquémico nessas pacientes.

ALTERNATIVA A - CORRETA

O Dispositivo Intrauterino liberador de Levonorgestrel (DIU-LNG) é um método que
contém apenas progestagénio. Para pacientes com enxaqueca com aura, 0os métodos
de progestagénio isolado sao classificados como Categoria 2 pela OMS (os beneficios
superam os riscos). Por ndo conter etinilestradiol (estrogénio), o DIU-LNG nado
aumenta o risco de eventos tromboembdélicos ou neurovasculares, sendo uma opgao
segura, altamente eficaz e adequada para uma paciente nulipara com ciclos
irregulares.

ALTERNATIVA B - INCORRETA

A proibicdo do uso de horménios para mulheres com enxagueca com aura
restringe-se aos métodos combinados (estrogénio + progestagénio). Pacientes com
essa condicao podem utilizar com seguranca métodos hormonais compostos apenas
por progestagénio (como o DIU-LNG, o implante subdérmico e a minipilula) ou
métodos nao hormonais (como o DIU de cobre). O preservativo é um método de
barreira importante, mas ndo é a Unica opcgao disponivel.

ALTERNATIVA C - INCORRETA

O anel vaginal € um método contraceptivo combinado, pois contém etinilestradiol.
Embora a via vaginal evite a primeira passagem hepatica, o estrogénio atinge a
circulacao sistémica e mantém o risco elevado de complicacdes isquémicas em
pacientes com enxaqueca com aura. Portanto, é classificado como Categoria 4 da
OMS para este caso, independentemente da via de administracao.

ALTERNATIVA D - INCORRETA

O adesivo transdérmico também é um método combinado. Assim como no caso do
anel vaginal e das pilulas combinadas, a via transdérmica nao elimina o risco
associado ao componente estrogénico (etinilestradiol) em pacientes que apresentam
aura. A classificacdo da OMS para o adesivo nesta paciente também é Categoria 4
(uso proibido). A discussao sobre a trombogenicidade do progestagénio é irrelevante
frente a contraindicacao absoluta do estrogénio para esta patologia neurolégica.
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Questao 58

A questdo aborda um tema critico na ginecologia cirdrgica moderna: o risco de
disseminacao de neoplasias malignas ocultas durante a fragmentacao
(morcelamento) de Uteros supostamente portadores de miomas benignos.

Andlise das alternativas:

Alternativa (c) - Correta: O sarcoma uterino, em especial o leiomiossarcoma, é o
principal motivo para a adocao do morcelamento protegido (dentro de bolsas de
contencao). Esses tumores sao raros, mas extremamente agressivos, e muitas vezes
nao podem ser diferenciados dos leiomiomas benignos por exames de imagem, como
ultrassonografia ou ressonancia magnética. Se um sarcoma oculto for fragmentado
livremente na cavidade abdominal, ocorre o espalhamento de células neoplasicas por
toda a superficie peritoneal e visceras. Esse evento causa o chamado *upstaging*
iatrogénico, transformando uma doenca que estava restrita ao Utero (Estadio I) em
uma doenca disseminada (Estadio 1V), o que reduz drasticamente as chances de cura
e o tempo de sobrevida da paciente.

Alternativa (a) - Incorreta: O carcinoma espinocelular do colo uterino é geralmente
detectado por meio do rastreamento citopatoldgico (Papanicolaou) e do exame fisico
ginecoldgico (inspecao e colposcopia) no pré-operatério. Ele nao costuma se
apresentar como uma massa miometrial volumosa que mimetiza um mioma a ponto
de ser o foco principal da preocupacao com o morcelamento protegido do corpo
uterino.

Alternativa (b) - Incorreta: O adenocarcinoma do endométrio costuma causar
sangramento uterino anormal, o que leva a investigacdao endometrial (bidpsia ou
curetagem) antes da indicacdao cirdrgica definitiva. Embora a fragmentacao de
gualguer cancer seja indesejada, o risco de encontrar um cancer de endométrio de
forma totalmente incidental em uma cirurgia para "mioma gigante" é menor do que o
risco epidemiolégico e o impacto prognéstico devastador relacionado
especificamente ao sarcoma oculto no miométrio.

Alternativa (d) - Incorreta: O carcinoma seroso de ovario € uma neoplasia anexial. O
planejamento cirdrgico para massas ovarianas suspeitas difere do tratamento para
miomas, e a via preferencial geralmente nao envolve a fragmentacao do 6rgao. O
enunciado foca especificamente na histerectomia por suposto mioma, o que
direciona a patologia para a musculatura uterina (miométrio), local de origem dos
sarcomas.

Em resumo, a técnica de morcelamento em bolsa (*contained morcellation*) visa
mitigar o risco de disseminacao de um sarcoma uterino nao diagnosticado
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previamente, preservando o progndstico da paciente caso a malignidade seja
confirmada pelo estudo anatomopatoldgico.

Questao 59

O tratamento cirdrgico da endometriose é indicado quando o tratamento clinico falha
ou quando ha risco de perda funcional de érgaos. As indicacdes sao divididas entre
absolutas e relativas.

Alternativa (a) Incorreta: A estenose ureteral pélvica com uretero-hidronefrose é
considerada uma indicacdo absoluta. A obstrucdo das vias urindrias pela
endometriose pode levar a perda progressiva e silenciosa da funcao renal. Mesmo
gue a funcdo ainda esteja preservada, a cirurgia € mandatéria para desobstruir o
ureter e prevenir a faléncia renal definitiva do lado afetado.

Alternativa (b) Incorreta: A presenca de endometriose no apéndice cecal é uma
indicacao absoluta para cirurgia (apendicectomia). Isso ocorre porque a lesao pode
atuar como ponto de partida para intussuscepcao, mimetizar uma apendicite aguda
ou causar complicacbes inflamatérias agudas que exigem intervencao de
emergéncia.

Alternativa (c) Incorreta: A endometriose de retossigmoide que cursa com
semioclusao intestinal € uma indicacao absoluta. Quando a doenca compromete a luz
intestinal a ponto de prejudicar o transito, o tratamento conservador nao é mais
eficaz ou seguro, sendo necessdria a resseccao do segmento afetado ou a realizacao
de nodulectomia para evitar uma obstrucao completa e outras complicacdes
digestivas graves.

Alternativa (d) Correta: A infertiidade como causa Unica é considerada uma
indicacao relativa. Embora a cirurgia (laparoscopia) possa aumentar as chances de
gravidez espontanea ao remover focos inflamatérios e restaurar a anatomia pélvica,
ela nao é a Unica opcao de tratamento. A paciente e o médico podem optar
diretamente por técnicas de reproducao assistida, como a fertilizacdo in vitro, sem a
necessidade de intervencdo cirdrgica prévia, especialmente se ndo houver sintomas
de dor associados. A decisao depende da idade da mulher, do tempo de infertilidade
e da reserva ovariana.
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Questao 60

Alternativa a: Incorreta. Tanto a gestacao em si quanto o parto vaginal sao
considerados fatores de risco para o desenvolvimento de incontinéncia urindria e
distopias genitais. Durante a gravidez, ocorrem alteracdées hormonais (como a acao
da relaxina) e um aumento mecanico da pressao intra-abdominal sobre os musculos
do assoalho pélvico, o que pode predispor a essas patologias independentemente da
via de parto, embora o parto vaginal apresente um risco adicional por trauma direto
a musculatura e inervacao pélvica.

Alternativa b: Correta. O envelhecimento é um fator que predispde a alteracdes na
musculatura do detrusor (hiperatividade) e na integridade dos mecanismos de
suporte uretral. Por esse motivo, € muito comum que pacientes idosas apresentem a
incontinéncia urinaria mista, que combina sintomas de esforco e de urgéncia. O
diagnostico preciso é fundamental, pois o tratamento inicial deve priorizar o
componente que mais impacta a qualidade de vida da paciente.

Alternativa c: Incorreta. Atualmente, os slings de uretra média (sintéticos) sao
considerados o padrao-ouro para o tratamento cirdrgico da incontinéncia urinaria de
esforco, inclusive em pacientes com deficiéncia esfincteriana intrinseca, por
apresentarem melhores taxas de cura e serem menos invasivos. A cirurgia de Burch
(colpossuspensao retropubica) é uma técnica abdominal que tem perdido espaco
para os slings, especialmente em casos de uretra fixa ou baixa pressao uretral.

Alternativa d: Incorreta. Existe uma confusao de conceitos nesta alternativa. O
sistema POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) serve exclusivamente para
guantificar e estadiar os prolapsos de 6rgaos pélvicos (distopias). A identificacdo dos
tipos de incontinéncia urinadria e a medida das pressdes de perda (como a Pressao de
Perda sob Esforco, medida em cmH20) sao competéncias do estudo urodinamico.
Além disso, a hipermobilidade uretral é avaliada clinicamente pelo teste do cotonete
(Q-tip test) ou pelo ultrassom, e nao pelo POP-Q.

Questao 61

ANALISE DO CASO CLIiNICO

O quadro clinico descreve uma paciente idosa com um inicio agudo de alteracao do
comportamento, curso flutuante (apatia e agitacao) e prejuizo da atencao
(confirmado pelo escore 4AT igual a 6). Essas caracteristicas sao diagnésticas de
delirium. No idoso, o delirium ¢é frequentemente multifatorial. Nesta paciente,
destacam-se dois gatilhos principais: o uso de multiplas medicacdes com forte efeito
anticolinérgico (amitriptilina, oxibutinina, difenidramina e ciclobenzaprina) e causas
organicas reversiveis (constipacao/fecaloma e provavel desidratacdo evidenciada
pelas mucosas ressecadas).
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ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Incorreta. O uso de antipsicéticos como o haloperidol deve ser
reservado para casos de agitacao grave que coloque em risco a paciente ou
terceiros, e sempre na menor dose possivel pelo menor tempo. O manejo inicial deve
focar na identificacao e tratamento das causas subjacentes. A TC de cranio ndo é o
exame de primeira escolha para um quadro de delirium com gatilhos 6bvios e sem
sinais neuroldgicos focais ou histéria de trauma.

Alternativa B: Incorreta. Embora a hidratacao e o tratamento da constipacao estejam
corretos, a introducao de benzodiazepinicos em idosos com delirium é contraindicada
na maioria das vezes (exceto em casos de abstinéncia alcodlica ou de
benzodiazepinicos), pois essas drogas podem causar sedacao excessiva, piorar a
confusao mental e aumentar o risco de quedas.

Alternativa C: Correta. Esta alternativa aborda os pilares do tratamento do delirium:
1) Medidas nao farmacoldgicas, como reorientacdo constante, mobilizacdo precoce e
higiene do sono; 2) Tratamento dos fatores precipitantes, como a hidratacao; 3)
Revisao rigorosa da polifarmécia, suspendendo as drogas com maior potencial téxico.
No caso, a amitriptilina e a difenidramina foram iniciadas recentemente e possuem
altissima carga anticolinérgica, sendo o0s principais suspeitos do gatilho
medicamentoso. A oxibutinina também contribui para essa carga e deve ser
revisada.

Alternativa D: Incorreta. A conduta de adiar mudancas no esquema medicamentoso é
inadequada, pois a toxicidade medicamentosa € a causa mais provavel do quadro.
Tratar bacteridria assintomatica em idosos nao previne nem trata delirium e contribui
para a resisténcia bacteriana. A TC de cranio, como mencionado anteriormente, nao
é necessaria de imediato neste contexto clinico especifico.

CONCLUSAO

A base do manejo do delirium no idoso é a identificacdo e remocao de fatores
precipitantes. A retirada de medicacbes inapropriadas (especialmente
anticolinérgicos e sedativos) e o0 manejo ambiental e clinico (hidratacdo e tratamento
do fecaloma) sao as condutas prioritarias.
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Questao 62

O quadro clinico descrito — paciente idosa com dor mecanica nos joelhos, crepitacao,
reducdo de espaco articular e presenca de ostedéfitos ao raio X — é classico de
osteoartrite (OA) de joelhos. O manejo deve ser baseado nas diretrizes atuais (como
ACR e OARSI), que priorizam medidas nao farmacolégicas e seguranca
medicamentosa.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: INCORRETA. O sulfato de glucosamina possui evidéncia cientifica fraca
ou conflitante, nao sendo recomendado de forma rotineira pelas principais diretrizes
internacionais. Embora a reabilitacdao seja correta, o uso de anti-inflamatérios nao
esteroidais (AINEs) por via oral (como o ibuprofeno) deve ser evitado como primeira
escolha em idosos, especialmente naqueles com queixas dispépticas, devido ao risco
de complicacdes gastrointestinais e renais, mesmo associando o omeprazol.

Alternativa B: CORRETA. Esta alternativa segue as recomendacdes padrao-ouro para
o tratamento da osteoartrite. Medidas nao farmacoldgicas, como exercicios fisicos
(fortalecimento de quadriceps e aerdbicos) e perda ponderal (o IMC da paciente é 29
kg/m?, indicando sobrepeso), sao as intervencées mais eficazes a longo prazo.
Quanto a farmacologia, os AINEs tdpicos sdao a primeira linha para maos e joelhos,
pois oferecem eficacia similar aos orais com uma incidéncia muito menor de efeitos
colaterais sistémicos, sendo ideais para pacientes idosos e com dispepsia.

Alternativa C: INCORRETA. A perda ponderal é correta, porém suspender exercicios é
uma conduta contraindicada na osteoartrite, pois o sedentarismo leva a atrofia
muscular e piora da dor e da funcdo articular. Além disso, o paracetamol em dose
Unica de 1 g é geralmente insuficiente para o controle da dor crénica na OA, e
diretrizes recentes questionam sua eficacia superior ao placebo nesse contexto.

Alternativa D: INCORRETA. A infiltracao intra-articular com glicocorticoide é uma
opcao para alivio de crises agudas ou quando o tratamento inicial falha. No entanto,
seu efeito é temporario (geralmente dura de algumas semanas a poucos meses) e
nao deve substituir ou ser considerada superior as medidas nao farmacoldgicas
(exercicio e controle de peso), que sao os pilares do tratamento duradouro e
modificador da qualidade de vida.
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Questao 63
ANALISE DO CASO CLINICO

Carolina é uma idosa de 76 anos com histdria de quedas recorrentes (dois episodios
em seis meses), 0 que caracteriza uma sindrome geriatrica. Ela apresenta fatores de
risco intrinsecos (uso de medicamentos potencialmente inapropriados, tontura e
marcha lenta) e extrinsecos (tapetes, iluminacdo inadequada e calcados inseguros).
A conduta em quedas no idoso deve ser sempre multifatorial, focando nos pontos de
maior impacto para a seguranca do paciente.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A revisao da medicacao e o exercicio fisico sdo as intervencdes com maior nivel de
evidéncia para a reducao de quedas. O clonazepam é um benzodiazepinico, classe de
farmaco associada a um aumento significativo no risco de quedas, fraturas e declinio
cognitivo em idosos (Critérios de Beers). A desprescricao dessa droga reduz a
sedacao e melhora o equilibrio. Somado a isso, o treinamento de forca e equilibrio
supervisionado é a intervencdo isolada mais eficaz para melhorar a estabilidade
postural e reduzir a recorréncia de quedas, superando intervencdes isoladas no
ambiente.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): O Timed Up and Go (TUG) é uma excelente ferramenta de rastreio e
avaliacao funcional, mas é um teste diagndstico e ndao uma conduta terapéutica. A
questao pede a conduta com maior impacto imediato na reducao do risco. Apenas
classificar o risco nao previne a queda se nao houver uma intervencao ativa
imediata.

Alternativa (b): Embora a adequacao ambiental (remover tapetes, melhorar
iluminacao) seja recomendada, ela isoladamente tem impacto menor do que a
intervencdo nos fatores biolégicos (medicamentos e forca fisica). Além disso, esta
alternativa ignora completamente o uso do clonazepam, que é um dos principais
fatores de risco modificaveis no caso de Carolina.

Alternativa (d): O ajuste dos anti-hipertensivos poderia ser considerado se houvesse
hipotensdo ortostatica clara (queda de pelo menos 20 mmHg na PAS ou 10 mmHg na
PAD ao levantar), o que nao ocorreu (a variacao foi de 140/85 para 130/80 mmHg).
Além disso, fornecer uma bengala sem o devido treinamento de forca e equilibrio
pode, por vezes, aumentar a instabilidade se o dispositivo for usado de forma
inadequada ou se a causa-base do desequilibrio nao for tratada.
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RESUMO DIDATICO

Para a prova e para a pratica: Diante de um idoso que cai, a primeira prioridade é
identificar fatores modificaveis de alto risco. O uso de psicotrépicos (como
benzodiazepinicos) e a sarcopenia/instabilidade de marcha sao os alvos principais. A
combinacao de revisao farmacolégica (desprescricdo) e exercicios resistidos é a
"regra de ouro" para a prevencao de novos eventos.

Questao 64

Esta questao aborda os Atributos Essenciais da Atencao Primaria a Saude (APS),
propostos por Barbara Starfield: Acesso de Primeiro Contato, Longitudinalidade,
Integralidade e Coordenacao do Cuidado. Vamos analisar cada alternativa para
entender por que a letra (a) é a correta.

Alternativa (a): Correta. O Acesso de Primeiro Contato (ou Acessibilidade) implica que
a unidade de saude seja a porta de entrada preferencial do usuario no sistema para
cada nova necessidade. No caso relatado, Rita buscou a UBS por demanda
espontanea e foi prontamente acolhida pela enfermagem. O acesso foi garantido
pelo acolhimento e pela classificacdo de risco. Como a dor era crbnica (trés meses) e
nao apresentava sinais de alerta (red flags), ndo havia necessidade clinica de uma
consulta médica imediata na sexta-feira, sendo adequado o agendamento para o
inicio da semana seguinte.

Alternativa (b): Incorreta. A Longitudinalidade refere-se a existéncia de um aporte
regular de cuidados pela equipe de saude e a construcao de um vinculo terapéutico
ao longo do tempo, independentemente da presenca de doenca. O simples
agendamento de uma consulta para a semana seguinte é uma agao de organizagao
de agenda e acesso, nao sendo o que define, isoladamente, o atributo da
longitudinalidade.

Alternativa (c): Incorreta. A Integralidade significa que a equipe de APS deve
reconhecer as diversas necessidades de salde da populacdo e ser capaz de oferecer
(ou providenciar) os servicos necessarios para atendé-las, indo além da cura de
doencas. O fato de ndo ter ocorrido atendimento médico imediato ndo prejudica a
integralidade, pois a paciente foi acolhida, teve seu risco avaliado (afastando sinais
de gravidade) e foi inserida no fluxo de cuidado da unidade para a definicao de um
plano terapéutico completo em momento oportuno.

Alternativa (d): Incorreta. A Coordenacdo do Cuidado é a capacidade da APS de
integrar e sincronizar as informacgodes e o cuidado, especialmente quando o paciente
transita por diferentes niveis de atengao. No caso da dor lombar sem sinais de alerta,
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a conduta inicial preconizada é o manejo na prépria APS. Encaminhar ao especialista
precocemente, sem antes realizar o manejo clinico e a investigacao inicial na atencao
basica, vai contra os protocolos de resolutividade da APS e nao configura falha na
coordenacao. Pelo contrario, coordenar o cuidado significa garantir que o especialista
seja acionado apenas quando necessario.

Questao 65

Anélise do Caso e Imagem:

A imagem apresenta uma face com multiplas pdpulas eritematosas e pustulas
distribuidas principalmente nas regides malar e mandibular. Nao sao observados
ndédulos exuberantes, cistos ou cicatrizes profundas, o que permite classificar o
guadro como acne inflamatdria moderada (graus Il ou lll). A histéria clinica revela ma
adesao terapéutica, com tratamentos interrompidos precocemente (menos de 30
dias), impedindo a remissao da doenca, ja que o ciclo de renovacao celular e controle
bacteriano exige mais tempo.

Alternativa a: Incorreta. A classificacdo de acne grave é reservada para casos com
nodulos, cistos e alto potencial cicatricial, o que ndo é o quadro predominante na
imagem. Além disso, na Unidade Bésica de Saude (UBS), o médico deve instituir o
tratamento para acne moderada antes de encaminhar a paciente ao especialista,

especialmente quando ela nunca realizou um ciclo terapéutico completo e correto.

Alternativa b: Correta. Para acne moderada com componente inflamatdrio (pustulas),
as diretrizes recomendam a associacao de antibiéticos orais da familia das
tetraciclinas (como a prépria tetraciclina, doxiciclina ou limeciclina) com agentes
topicos (retinoides, peréxido de benzoila ou acido azelaico). O periodo de sessenta
dias é adequado para a primeira avaliacao de resposta. A solicitacdo do Papanicolaou
é uma conduta correta de medicina preventiva e saude da mulher na atencao
primaria, sendo importante realizar o rastreamento citopatolégico antes da troca do
método contraceptivo (insercao do DIU).

Alternativa c: Incorreta. Embora a doxiciclina seja uma opcdo vélida, o uso de
corticoide tépico é formalmente contraindicado no tratamento da acne vulgar, pois
seu uso pode agravar as lesdes ou causar erupcdes acneiformes. Além disso, trinta
dias é um tempo muito curto para avaliar a eficacia real do tratamento antibiético na
acne.

Alternativa d: Incorreta. A conduta descrita seria indicada para acne leve (grau 1),
predominantemente comeddnica. A paciente da foto apresenta um componente
inflamatdrio nitido com pustulas, o que exige uma abordagem mais robusta com o
uso de medicacao por via oral para o controle adequado do quadro.
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Questao 66

Esta questdo exige conhecimento sobre o tratamento do tabagismo na adolescéncia,
especificamente sobre os estdgios de mudanca de Prochaska e DiClemente e as
diretrizes terapéuticas para menores de 18 anos.

Alternativa a: Incorreta. Ao contrario do que afirma a alternativa, o cérebro do
adolescente é mais vulneravel a dependéncia de nicotina devido ao desenvolvimento
do sistema neurocognitivo e de recompensa. Além disso, como Christian j& se
encontra no estagio de acao, o aconselhamento breve é insuficiente; ele precisa de
uma abordagem mais intensiva e estruturada para sustentar a interrupcao do habito.

Alternativa b: Incorreta. Embora o paciente esteja motivado, o tratamento
medicamentoso (como adesivos de nicotina ou bupropiona) nao é a conduta de
primeira linha para adolescentes. As evidéncias sobre a seguranca e eficacia desses
farmacos em menores de 18 anos sao limitadas. A recomendacao inicial é priorizar a
abordagem psicossocial e a terapia cognitivo-comportamental.

Alternativa c: Correta. A conduta médica adequada é avaliar o grau de dependéncia
(utilizando instrumentos como o teste de Fagerstrom) e aproveitar o momento
motivacional do paciente. O estdgio de acao é o momento ideal para iniciar a
abordagem intensiva, que pode ser realizada de forma individual ou em grupo,
focando em estratégias comportamentais para lidar com a abstinéncia e evitar
recaidas. No SUS, o tratamento em grupo é uma das principais ferramentas para esse
fim.

Alternativa d: Incorreta. Nao ha consenso de que a abordagem individual tenha
melhor evidéncia do que a em grupo; ambas sao eficazes e recomendadas. O uso da
bupropiona em adolescentes ndao deve ser a conduta inicial e nao ha dados que
comprovem resultados mais rapidos que justifiguem a prescricao imediata nesse
caso, sem antes tentar a abordagem comportamental isolada.

Questao 67

A questao aborda o rastreio do cancer de préstata em um idoso de 80 anos sob a
Otica da prevencao quaternaria. A prevencao quaternaria define-se como a deteccao
de individuos em risco de intervencbes médicas excessivas para protegé-los de
novos danos médicos e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitaveis. No contexto
do cancer de préstata, o rastreamento é um tema sensivel, pois o tratamento de
tumores indolentes em pacientes com idade avancada pode causar mais prejuizos
(como incontinéncia urindria e impoténcia) do que beneficios em sobrevida.

Explicacao das alternativas:
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Alternativa a) Incorreta. Embora a relacao médico-paciente e a decisao
compartilhada sejam pilares da medicina de familia, a alternativa é considerada
incompleta para o que a questao pede. Para fundamentar a decisdo técnica de
oferecer ou nao o rastreio, o médico precisa, primeiro, analisar parametros clinicos

de prognéstico e sobrevida, que ndo sao citados nesta opcao.

Alternativa b) Incorreta. Antecedentes pessoais e familiares sao dados importantes,
mas nao sao suficientes para a tomada de decisao em pacientes idosos. A idade
avancada, por si s0, ja é um fator de risco para o cancer, mas o que define a utilidade
do rastreio é se o paciente viverd o suficiente para se beneficiar do diagndstico e
tratamento precoces.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa é a mais completa e alinhada aos principios da
prevencao quaternaria e as diretrizes de urologia e geriatria. O rastreio do cancer de
préstata geralmente nao é recomendado para homens com expectativa de vida
inferior a 10 ou 15 anos. Roberto tem 80 anos e possui comorbidades (diabetes,
obesidade e hipertensdo). O médico deve avaliar se essas condicdes e sua idade
limitam sua expectativa de vida de tal forma que um diagndstico de cancer de
préstata agora nao alteraria sua mortalidade, evitando, assim, o sobrediagndstico e o
sobretratamento.

Alternativa d) Incorreta. A alternativa afirma que o exame deve ser solicitado, o que é
uma conduta precipitada. A maioria das diretrizes internacionais (como a USPSTF) e
nacionais (como as do Ministério da Saude) recomenda contra o rastreamento
sistematico em homens acima de 75-80 anos, justamente porque o risco de danos
supera os possiveis beneficios. O foco deve ser a discussao individualizada e nao a
solicitacdao automatica.

Questao 68

A questao exige o conhecimento dos principios doutrinarios e organizativos do
Sistema Unico de Saude (SUS), especificamente aplicados & anéalise de um
documento técnico. O boletim apresentado foca na Saude Materna da Mulher Negra e
destaca o objetivo de analisar intercorréncias obstétricas e mortes maternas segundo
a raca/cor.

Analise das alternativas:
a) Incorreta. A Universalidade estabelece que a saude é um direito de todos e dever

do Estado, garantindo o acesso de qualquer cidadao ao sistema, independentemente
de raca, credo ou condicao social. Embora o boletim ocorra dentro de um sistema
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universal, seu recorte especifico para uma populagao vulneravel visa ir além do
acesso basico, focando na disparidade de resultados.

b) Incorreta. O Controle Social refere-se a participacdo da comunidade na gestao e na
fiscalizacdo do SUS, ocorrendo principalmente através dos Conselhos e Conferéncias
de Saude. O boletim é um instrumento de producdao de conhecimento e dados
epidemioldgicos, e nao uma ferramenta direta de deliberacao ou participacao popular

na gestao.

c) Incorreta. A Abordagem Comunitdria é um principio mais vinculado a organizacao
da Atencado Primaria, que prevé que o cuidado deve considerar o contexto familiar e
social onde o individuo esta inserido. Embora relevante, nao explica a
fundamentacao filoséfica de se produzir um boletim focado em desigualdades raciais.

d) Correta. A Equidade é o principio gue reconhece que as pessoas sao diferentes e
possuem necessidades distintas. Para garantir a justica social, o SUS deve tratar de
forma desigual os desiguais, direcionando mais esforcos e recursos para aqueles que
estdo em situacao de maior vulnerabilidade. Ao produzir um boletim especifico sobre
a saude da mulher negra e analisar dados por raca/cor, o objetivo é identificar e
combater as desigualdades histéricas e o racismo institucional que geram piores
indicadores de salde para essa populacdo. O foco na especificidade para alcancar a
igualdade é a base da equidade.

Associacao com a imagem: O titulo do boletim (Saude Materna da Mulher Negra) e o
texto que menciona a analise segundo raca/cor evidenciam a intencdo de dar
visibilidade a um grupo especifico que sofre com maiores taxas de mortalidade
materna no Brasil, caracterizando uma acao pautada pela busca da equidade no
cuidado a saude.

Questao 69

A abordagem da fibromialgia, especialmente em pacientes idosos com comorbidades
e componentes psicossociais importantes, deve ser baseada no modelo
biopsicossocial. A questao apresenta uma paciente com dor cronica, fadiga, insénia e
sinais de isolamento social e humor depressivo, 0 que exige uma estratégia que va
além da simples prescricao medicamentosa.

Andlise das alternativas:
Alternativa (a) Incorreta: Embora os antidepressivos triciclicos, como a amitriptilina,

sejam opcdes de primeira linha no tratamento farmacolégico da fibromialgia, seu uso
em idosos (74 anos) deve ser feito com extrema cautela. De acordo com os Critérios
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de Beers, os triciclicos possuem forte efeito anticolinérgico, aumentando o risco de
guedas, sedacao, retencao urindria e prejuizo cognitivo nesta faixa etaria. Além
disso, focar apenas no medicamento ignora a necessidade de intervencbes nao
farmacolégicas que sdo o pilar do tratamento.

Alternativa (b) Incorreta: Gabapentina e pregabalina sdao Uteis no manejo da dor
cronica, mas nao devem ser a conduta isolada ou prioritaria sem um plano de
cuidados abrangente. Vale ressaltar que a pregabalina exige ajuste de dose em
pacientes com insuficiéncia renal, como é o caso de Lucia (TFG 55 mL/min). Assim
como na alternativa anterior, o tratamento medicamentoso isolado é insuficiente
para a reabilitacao funcional e social da paciente.

Alternativa (c) Correta: Esta é a conduta prioritdria e mais adequada segundo as
diretrizes atuais (como as da EULAR). O tratamento da fibromialgia deve ser centrado
no paciente, priorizando medidas nao farmacoldgicas. O plano multiprofissional
aborda a resisténcia da paciente aos exercicios por meio da educacao em saude,
trata o isolamento social e a tristeza por meio da psicoterapia e suporte da equipe, e
utiliza a medicacao apenas como um adjuvante para controle de sintomas, facilitando
a adesao as outras terapias. O foco é a melhora da qualidade de vida e
funcionalidade, e nao apenas a reducao da escala de dor.

Alternativa (d) Incorreta: O paracetamol tem eficacia limitada ou nula na fibromialgia,
pois a fisiopatologia da doenca envolve a sensibilizacao central e nao processos
inflamatorios periféricos. Escalar a dose em uma paciente idosa com fungao renal
limitrofe, para uma medicacdao que ela ja referiu ser ineficaz, € uma conduta
tecnicamente inadequada e potencialmente iatrogénica.

Em resumo, a alternativa (c) é a correta por defender a abordagem multimodal, que
é o0 padrao-ouro para o manejo de quadros de dor crbnica complexos na Atencao
Primaria a Saude.

Questao 70

Esta questao aborda o manejo da Infeccao Latente por Tuberculose (ILTB) em
contatos de casos baciliferos, seqguindo as diretrizes do Ministério da Sadde do Brasil.

Para entender a conduta correta, devemos seqguir o fluxograma de investigacao de
contatos:

1. Afastar doenca ativa: O paciente é assintomatico e tem radiografia de térax
normal, o que exclui tuberculose-doenca no momento.

2. Identificar infeccao: Em adultos contatos de casos baciliferos, o ponto de corte
para a Prova Tuberculinica (PPD) ser considerada positiva é de 5 mm ou mais. Como
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0 paciente apresenta PPD de 5 mm, ele é diagnosticado com ILTB.
Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Em individuos que sao contatos de pacientes com tuberculose pulmonar
bacilifera, o valor de PPD maior ou igual a 5 mm é considerado reator (positivo),
indicando a presenca de infeccao latente. O valor de 10 mm como ponto de corte era
utilizado anteriormente para outros grupos, mas, para contatos préximos, 5 mm ja

define a necessidade de intervencao.

b) Correta. O paciente preenche os critérios para ILTB (contato + PPD de 5 mm + raio
X normal). O tratamento esta indicado para prevenir a progressao para a forma ativa
da doenca. O esquema de rifapentina + isoniazida (3HP), administrado uma vez por
semana durante 12 semanas, € uma das opcOes preferenciais atualmente devido a
sua curta duracao e maior taxa de adesao quando comparado ao esquema
tradicional de isoniazida isolada.

c) Incorreta. A repeticao da PPD em 8 semanas € indicada apenas quando o primeiro
teste resulta entre 0 e 4 mm (nao reator). Esse intervalo serve para aguardar a
viragem tuberculinica caso a infeccdo tenha sido muito recente. Como o paciente ja
apresentou um resultado de 5 mm, ele j& é considerado reator desde a primeira
avaliacao.

d) Incorreta. Embora o tratamento preventivo seja indicado para este contato, ele
ndo é feito independentemente do valor do PPD em adultos imunocompetentes. E
necessario comprovar a infeccao (PPD ou IGRA positivo) e excluir a doenca ativa
antes de iniciar a quimioprofilaxia. Além disso, o regime classico de isoniazida por
seis meses ndo é a Unica ou necessariamente a melhor opcao hoje em dia, dado que
regimes mais curtos, como o 3HP, sao recomendados.

Questao 71
ANALISE DO CASO

O caso clinico apresenta uma paciente com obesidade (IMC 34) inserida em um
contexto de extrema vulnerabilidade social e inseguranca alimentar. O ponto central
da questdo é a aplicacao dos principios da Atencdo Primaria a Saude (APS),
especificamente a abordagem dos Determinantes Sociais da Saude (DSS). A paciente
consome ultraprocessados nao por escolha, mas por necessidade financeira, o que
torna qualquer intervencao puramente bioldgica ou prescritiva insuficiente.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS
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Alternativa (a) - CORRETA: Em cenarios de vulnerabilidade, a equipe de saude deve
atuar com base na equidade e na intersetorialidade. Priorizar mudancas graduais
respeita a realidade da paciente, evitando a frustracao de dietas restritivas que ja
falharam anteriormente. Além disso, a articulacdo com programas sociais (como o
CRAS) é fundamental para tentar mitigar a inseguranca alimentar, tratando a causa
raiz do problema nutricional. O impacto clinico pode ser lento, mas é a Unica via para
uma mudanca sustentavel e ética.

Alternativa (b) - INCORRETA: Embora o tratamento farmacolégico possa ser um
adjuvante na obesidade, ele jamais deve ser a prioridade em um contexto de
inseguranca alimentar. Medicamentos para emagrecer tém custo elevado e nao
resolvem a base do problema, que é o acesso a alimentos de qualidade. Prescrever
farmacos sem antes garantir a seguranca alimentar da paciente seria uma conduta
descontextualizada e com alto risco de iatrogenia social.

Alternativa (c) - INCORRETA: O estimulo a atividade fisica é parte importante do
manejo da obesidade, mas nao é a prioridade imediata neste caso. A paciente relata
fadiga constante e uma barreira alimentar severa. Grupos comunitdrios sao
estratégias complementares, mas nao substituem a necessidade urgente de
intervencao sobre o padrao de consumo alimentar forcado pela pobreza.

Alternativa (d) - INCORRETA: A obesidade grau | (IMC entre 30 e 34,9) associada a
fatores sociais deve ser manejada preferencialmente pela APS, utilizando os recursos
do territério. O encaminhamento para o nivel secundario (especialista) deve ser
reservado para casos refratérios, obesidade mérbida ou quando hd necessidade de
tecnologias complexas. No caso em tela, o problema é majoritariamente social e
territorial, competéncias precipuas da equipe de Saude da Familia.

Questao 72
ANALISE DO CASO CLINICO:

O quadro descrito apresenta uma paciente gestante com Ulceras genitais mdltiplas e
dolorosas que foram precedidas por vesiculas (lesdes bolhosas). Este é o sinal clinico
mais caracteristico do Herpes Simplex. O relato de um episédio semelhante ha cerca
de um ano confirma o carater de recorréncia da doenca, que é tipico desta infeccao
viral.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA:

O tratamento de escolha para o herpes genital, seja ele primario ou recorrente, é o
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uso de antivirais como o aciclovir. Na gestacao, o tratamento é essencial para
diminuir o tempo de excrecao viral, aliviar a dor intensa da mae e reduzir riscos de
complicacbes. Complementarmente, diante de qualquer ferida genital, os protocolos
do Ministério da Saude recomendam a investigacao de outras Infeccoes Sexualmente
Transmissiveis (ISTs). A realizacao do teste rapido para sifilis € mandataria, pois
permite o diagndstico e o tratamento imediato com penicilina caso seja reagente,
protegendo o bindbmio mae-feto.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS:

Alternativa A: A penicilina G benzatina é o tratamento para sifilis. O cancro duro
(sifilis primaria) é classicamente uma lesao Unica, de base limpa e, principalmente,
indolor. O quadro da paciente é de dor intensa e lesdes multiplas precedidas por
bolhas, o que torna a sifilis um diagnéstico menos provavel para a lesao atual,
embora a testagem seja necessaria.

Alternativa C: A ceftriaxona associada a azitromicina é utilizada para o tratamento de
cancro mole e linfogranuloma venéreo. O cancro mole (Haemophilus ducreyi)
também causa Ulceras dolorosas, mas estas geralmente apresentam fundo purulento
e nao sao precedidas por vesiculas. Além disso, ndao ha o carater de recorréncia anual
tipico do herpes. Postergar o antiviral em um caso tao sugestivo de herpes prejudica
a recuperacao da paciente.

Alternativa D: O tratamento sindrOmico é uma estratégia para locais onde nao ha
disponibilidade de exames laboratoriais imediatos. No entanto, a conduta descrita na
alternativa B é mais adequada por ser direcionada a principal hipétese diagndstica
(herpes) e condicionar o uso da penicilina (um farmaco injetavel e doloroso) a
confirmacao por teste rapido, que é amplamente disponivel nos servicos de salde
que atendem gestantes.

RESUMO DIDATICO:

1. Lesdao que comeca com bolha e vira Ulcera dolorosa = Pense em Herpes.

2. Histdria de lesOes que "vao e voltam" no mesmo local = Reforca Herpes.

3. Gestante com Ulcera genital = Trate a causa provavel e sempre rastreie Sifilis e
HIV.

4. Droga de escolha para Herpes = Aciclovir.
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Questao 73

Para analisar esta questdo, devemos interpretar os dois graficos fornecidos, que
resumem o0s achados do estudo MONITOR (Young et al., 2017) sobre o
automonitoramento da glicemia capilar (AMGC) em pacientes com diabetes tipo 2
gue nao usam insulina.

O primeiro grafico apresenta a evolucao da Hemoglobina Alc. Note que, nos periodos
de 3, 6 e 9 meses, os valores de p sao menores que 0,05 (0,014; 0,001 e 0,005,
respectivamente), o que indica que a intervencao (AMGC) foi superior ao controle
nesses momentos. No entanto, aos 12 meses, o p salta para 0,44, indicando que nao
ha mais diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

O segundo grafico mostra a "Proporcao de Testes Realizados". Observa-se uma
inclinacao negativa constante em ambas as curvas de intervencao, demonstrando
gue os pacientes realizaram cada vez menos testes de glicemia a medida que os
meses passavam.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A intervencao mostrou-se eficaz nos trés primeiros trimestres
(3, 6 e 9 meses), conforme comprovado pelos valores de p inferiores a 0,05 e pelos
intervalos de confianca que, nesses periodos, mostram separacao entre os grupos de
intervencao e o controle.

Alternativa b: Correta. Esta é a interpretacdo légica ao correlacionar os dois graficos.
O segundo grafico mostra uma queda clara e progressiva na adesao (realizacao dos
testes). Essa perda de adesao ao longo do tempo explica por que o beneficio
observado no inicio do estudo desapareceu na marca de 12 meses, fazendo com que
os niveis de Alc dos grupos de intervencao voltassem a subir e se igualassem ao
controle.

Alternativa c: Incorreta. No primeiro grafico, as linhas que representam o grupo
AMGC com mensagens e o grupo AMGC sem mensagens estao praticamente
sobrepostas durante todo o estudo. Isso demonstra que o envio de lembretes por
mensagens de texto nao trouxe melhora adicional no controle da Alc quando
comparado ao automonitoramento convencional.

Alternativa d: Incorreta. A alternativa afirma que houve diferenca significativa ao final
dos 12 meses, mas o grafico mostra o contrario: o valor de p = 0,44 no més 12
confirma que a diferenca entre os grupos deixou de ser estatisticamente significativa
ao término do acompanhamento.
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Questao 74

Esta questao exige a analise critica de uma curva de Kaplan-Meier e dos dados
estatisticos provenientes do estudo CheckMate 816. Vamos analisar cada alternativa:

Alternativa (a) Incorreta: A validade externa refere-se a capacidade de generalizar os
resultados do estudo para a populacao do "mundo real", o que depende mais dos
critérios de inclusdo e exclusao do que do nimero de pacientes no final da curva.
Além disso, o valor de 73,7 meses nao é a "sobrevida acumulada", mas sim a
mediana de sobrevida global do grupo controle (o tempo em que 50% da amostra
faleceu). Embora o nimero de pacientes sob risco diminua ao longo do tempo (o que
aumenta a incerteza estatistica nos periodos tardios), a conclusao sobre o beneficio

da droga é baseada em toda a trajetéria da curva e no Hazard Ratio.

Alternativa (b) Incorreta: A censura ocorre quando o evento (morte) nao foi
observado até o Ultimo contato com o paciente ou o término do estudo. Observando
a tabela de "NUumero de pacientes sob risco", vemos que o nUmero permanece
robusto até os 60 meses (111 no grupo experimental e 91 no controle). A reducao
drastica ocorre apds os 60-66 meses, indicando que o tempo de acompanhamento da
maioria dos pacientes ainda nao atingiu os 72 ou 84 meses, € nao que houve censura
excessiva "nos primeiros cinco anos".

Alternativa (c) Correta: Esta é a interpretacao direta e correta dos dados. A curva do
grupo Nivolumab + Quimioterapia (azul) permanece consistentemente acima da
curva de Quimioterapia isolada (cinza), indicando maior sobrevida. A mediana de
sobrevida é o ponto no eixo X onde a curva atinge 50% no eixo Y. No gréfico, aos 48
meses, a sobrevida é de 70,6% e 57,3%; aos 60 meses, é de 65,4% e 55,0%. Como
ambos os valores estao acima de 50%, a mediana ainda nao foi alcancada (NA) em
48 ou 60 meses para nenhum dos grupos. A mediana do grupo controle sé é atingida
mais tarde, aos 73,7 meses.

Alternativa (d) Incorreta: Embora o valor de p seja 0,048 (préximo ao limite de
significancia de 0,05) e o intervalo de confianca do Hazard Ratio (0,523 - 0,998)
chegue perto de 1,0, o erro técnico da alternativa esta no método estatistico citado.
Para analises de sobrevida (tempo até o evento), utiliza-se o Modelo de Riscos
Proporcionais de Cox ou testes de log-rank, e ndao a regressao logistica, que é
aplicada para desfechos binarios em um ponto fixo no tempo.

Gabarito: Letra (c).
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Questao 75

A resolucdo dessa questao exige o conhecimento das normas éticas e legais que
regem a telemedicina no Brasil, fundamentadas principalmente na Resolucao do
Conselho Federal de Medicina (CFM) n2 2.314/2022.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a falha no registro detalhado das orientacdes seja
uma infracao ética e dificulte a defesa do médico local, a responsabilidade nao é
exclusiva dele. Na interconsulta por telemedicina, o especialista que fornece as
orientacdes também assume responsabilidade técnica sobre o que foi prescrito ou
sugerido. A execucao fisica do procedimento nao anula a responsabilidade intelectual
do especialista remoto.

Alternativa b) Incorreta. O médico que estd presencialmente com o paciente detém a
autonomia clinica para decidir se as orientacdes do especialista sdao aplicaveis a
realidade imediata do paciente. Ele ndo é um mero executor passivo; ele deve avaliar
a seguranca das condutas sugeridas. Portanto, a responsabilidade nao pode ser
atribuida apenas ao médico remoto.

Alternativa c) Correta. Este é o entendimento atual estabelecido pelo CFM. Na
teleinterconsulta (quando dois médicos trocam informacbes sobre um caso), ambos
compartilham a responsabilidade assistencial. O médico assistente (local) é
responsavel pela execucdo e pelo acompanhamento direto, enquanto o médico
consultor (remoto) responde pela qualidade e precisdao das orientacdes técnicas
fornecidas. Ambos respondem de forma solidaria pelo desfecho, respeitando-se a
parcela de atuacao de cada um no processo.

Alternativa d) Incorreta. A orientacao remota estabelece, sim, um vinculo profissional
e assistencial. O fato de nao haver exame fisico presencial por parte do especialista
nao o isenta de responsabilidade, uma vez que suas decisdes influenciaram
diretamente o manejo do paciente. O especialista, ao aceitar o caso via telemedicina,
assume o dever de zelar pela correcdo técnica de suas instrucoes.

Resumo didatico: Na pratica da telemedicina, a responsabilidade médica ¢é
compartilhada. O médico local responde pelas acdes executadas e pela escolha de
seguir as orientacbes, e o médico remoto responde pelas orientacdes técnicas
fornecidas. Em caso de complicacdes, a justica e os conselhos de ética avaliam a
conduta de ambos dentro de suas respectivas esferas de decisao.
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