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

24 -B 63 -C

25-D 64 - C

26 -B 65-A

27 -B 66 - A

28 -D 67 - C

29-D 68 - A

30-C 69 - D

31-A 70 - C

32-C 71-C

33-A 72-D

34-D 73 -B

35-B 74 -B

36-B 75-D

37 -A 76 - C

38-D 77 - A

39-A 78 - B
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Comentarios e Explicacoes

Questao 1
Andlise do Caso Clinico:

O paciente apresenta um quadro de hipertensao arterial, confirmado por trés
afericdes distintas com valores de 135/90 mmHg. Para um menino de 12 anos, esses
valores estao significativamente elevados (acima do percentil 95 para a idade). O
enunciado pede para identificar, dentre as caracteristicas citadas, aguela que pode
ser modificada para auxiliar no controle da pressao arterial.

Alternativa a) Incorreta. O baixo peso ao nascer é um fator de risco perinatal para o
desenvolvimento de doencas metabdlicas e hipertensao no futuro devido a
programacao fetal. Contudo, é um evento passado e imutdvel, ndo podendo ser
abordado como intervencao terapéutica atual.

Alternativa b) Incorreta. O transtorno do déficit de atencao (TDAH) é uma condicao
clinica do neurodesenvolvimento. Embora medicamentos usados no seu tratamento
(como o metilfenidato) possam elevar a pressao arterial, o transtorno em si ndo é o
alvo de modificacao para controle pressoérico direto. A obesidade é um fator muito
mais impactante e passivel de intervencao direta no estilo de vida.

Alternativa c) Correta. A obesidade, identificada pelo IMC acima do percentil 95, é o
principal fator de risco modificavel relacionado a hipertensao arterial na pediatria. A
reducao do peso corporal por meio de hdabitos alimentares saudaveis e exercicio
fisico é a intervencdo de primeira linha, sendo capaz de reduzir ou até normalizar os
niveis tensionais nesta faixa etaria sem a necessidade imediata de medicamentos.

Alternativa d) Incorreta. O estirdo do crescimento é um processo fisioldgico inerente
ao desenvolvimento puberal. Nao é uma patologia nem um fator sobre o qual se

possa ou se deva intervir para reduzir a pressao arterial.

Gabarito: Alternativa (c).

Questao 2
ANALISE DO CASO

Estamos diante de uma lactente de 8 meses com um quadro classico de infeccao do
trato urinario (ITU) febril, comumente associada a pielonefrite nesta faixa etaria. Os
sintomas de irritabilidade, febre e recusa alimentar sao sinais sistémicos importantes.
O exame de urina confirma a infeccao (piuria e bacteriuria), e a ultrassonografia
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revela uma alteracao anatomica (dilatacao pielocalicial), o que exige uma conduta
ativa tanto no tratamento quanto na investigagao diagndstica.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Incorreta. Embora o tratamento com antibiético seja necessario, a
afirmacao de que nao hd necessidade de investigacdo complementar estd errada.
Segundo as principais diretrizes (como as da Sociedade Brasileira de Pediatria e da
Academia Americana de Pediatria), lactentes com o primeiro episddio de ITU febril
devem realizar triagem com ultrassonografia. No caso em questao, como a

ultrassonografia j& foi feita e apresentou alteracdo (dilatacao), é obrigatério
prosseguir a investigacao para descartar anomalias estruturais ou refluxo.

Alternativa B: Correta. O tratamento imediato com antibioticoterapia é fundamental
para prevenir cicatrizes renais e complicacdes sistémicas. Além disso, a presenca de
dilatacao no trato urinario superior identificada na ultrassonografia € uma indicacao
classica para a realizacao de exames complementares adicionais, geralmente a
uretrocistografia miccional, para investigar o refluxo vesicoureteral (RVU) ou outras
malformacdes do trato urinério.

Alternativa C: Incorreta. Diante de uma infeccao bacteriana confirmada em uma
crianca de 8 meses com febre alta e sintomas sistémicos, a conduta expectante
apenas com antipirético é inadequada e perigosa. O atraso no inicio do antibidtico
aumenta significativamente o risco de lesao renal permanente e sepse.

Alternativa D: Incorreta. A coleta de urocultura é indispensdvel e deve ser feita antes
do inicio do antibiético para confirmar o agente e sua sensibilidade. No entanto, em
um lactente febril e sintomatico, ndao se deve aguardar o resultado da cultura (que
demora de 48 a 72 horas) para iniciar o tratamento. A conduta correta é iniciar a
antibioticoterapia empirica logo apés a coleta do material.

Questao 3
Diagnéstico: Sindrome Nefrética (provavel Doenca de Lesées Minimas).

O quadro clinico descreve um paciente pediatrico de 5 anos com a triade classica da
sindrome nefrética: edema, proteindria macica (implicita pelos exames) e
hipoalbuminemia, acompanhada de dislipidemia. A auséncia de hipertensao e
hematuria macroscopica aponta fortemente para a Doenca de Lesdes Minimas, que é
a causa de 80% a 90% dos casos de sindrome nefrética em criancas nessa faixa
etaria.
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Alternativa A (Correta): O tratamento de primeira linha para o primeiro episédio de
sindrome nefrética idiopatica na infancia é a corticoterapia. A prednisona (ou
prednisolona) é iniciada na dose de 2 mg/kg/dia (ou 60 mg/m?/dia), com dose
mdaxima de 60 a 80 mg/dia. A maioria das criancas com lesdo minima responde

rapidamente a essa medicacao (corticossensiveis).

Alternativa B (Incorreta): O levamisole é um agente imunomodulador que pode ser
utilizado como poupador de corticoide em casos de recidivas frequentes ou
dependéncia de corticoide, mas nunca como tratamento inicial isolado ou de primeira
escolha.

Alternativa C (Incorreta): A ciclofosfamida é um agente alquilante citotdxico
reservado para casos de sindrome nefrética corticodependente ou com recidivas
frequentes que nao respondem a outras terapias menos tdxicas. Devido aos seus
efeitos colaterais (gonadotoxicidade, mielossupressao), nao é utilizada no manejo
inicial.

Alternativa D (Incorreta): A ciclosporina é um inibidor da calcineurina indicado para
casos de sindrome nefrética corticorresistente (quando nao ha resposta a prednisona
apés 4 a 8 semanas) ou em casos especificos de dependéncia grave. Nao é a conduta
inicial para um primeiro episédio.

Resumo da conduta: Diante de um pré-escolar com sindrome nefrética pura (sem
sinais nefriticos), a conduta padrao-ouro é iniciar prednisona 2 mg/kg/dia, sem a
necessidade de bidpsia renal imediata, dada a alta probabilidade estatistica de
Doenca de Lesbes Minimas nessa idade.

Questao 4

A alternativa correta é a (d).

Explicacao detalhada:

O crescimento fisico na adolescéncia é marcado por mudancas significativas na
velocidade e na magnitude do ganho estatural, apresentando diferencas cruciais
entre 0s sexos que determinam a estatura final na vida adulta.

Analise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. No sexo masculino, o estirao ocorre mais tarde do que no

feminino, e nao antes. As meninas iniciam o estirdo de crescimento, em média, dois
anos antes dos meninos. Embora os androgénios tenham papel no crescimento
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masculino, o ganho de estatura final maior nos homens deve-se principalmente ao
maior tempo de crescimento pré-puberal e a um pico de velocidade mais vigoroso.

Alternativa b) Incorreta. O crescimento no sexo feminino nao é mais prolongado. Pelo
contrdrio, a maturacao esquelética e o fechamento das epifises ocorrem de forma
mais precoce e acelerada nas meninas devido a acdo do estrogénio. O sexo
masculino cresce por um periodo total maior, pois o estirdo demora mais a comecar,
permitindo um ganho estatural adicional na fase de infancia/pré-puberal.

Alternativa c) Incorreta. A idade cronolégica do pico de velocidade de crescimento é
distinta: ocorre por volta dos 11,5 a 12 anos nas meninas e dos 13,5 a 14 anos nos
meninos. Embora o Hormoénio do Crescimento (GH) e o estrogénio (este ultimo em
ambos 0s sexos, inclusive na conversao da testosterona em homens para o
fechamento epifisario) sejam fundamentais, a idade de inicio é o principal diferencial.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa descreve com exatidao a fisiologia do
crescimento puberal. O estirao feminino é mais precoce (cerca de 2 anos antes do
masculino) e menos intenso em termos de velocidade absoluta. Os meninos iniciam o
estirdao mais tarde (geralmente no estagio G3 ou G4 de Tanner), o que lhes garante
cerca de dois anos extras de crescimento pré-puberal (fase em que se cresce cerca
de 5 a 6 cm por ano). Somado a isso, o pico de velocidade de crescimento (PVC) dos
meninos é mais alto (cerca de 9,5 cm/ano contra 8,3 cm/ano nas meninas). Portanto,
a maior estatura final masculina resulta da combinacao de uma fase pré-puberal
mais longa e de um estirao mais intenso e duradouro.

Resumo dos marcos:

- Sexo feminino: O pico de crescimento ocorre cedo, geralmente no estagio M2-M3 de
Tanner, antecedendo a menarca.

- Sexo masculino: O pico de crescimento é tardio, ocorrendo geralmente nos estagios
G4 de Tanner.

- Diferenca de estatura final: A média de 13 cm de diferenca entre homens e
mulheres deve-se a aproximadamente 10 cm ganhos pelo maior tempo de
crescimento pré-pubere nos meninos e 3 cm ganhos pela maior intensidade do
estirao masculino.

Questao 5

A compreensao da violéncia na adolescéncia exige a analise sob a 6tica do Modelo
Ecoldgico, proposto pela Organizacdao Mundial da Saude (OMS), que examina a
interacdao entre fatores individuais, relacionais, comunitarios e sociais. A questao
busca identificar qual combinacao desses elementos é o preditor de risco mais
potente para o envolvimento em comportamentos violentos.
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Alternativa A (Correta): Esta alternativa é a mais completa por abranger multiplos
niveis do modelo ecolégico. O histérico de exposicao a modelos parentais de
agressao na primeira infancia atua no nivel relacional e individual, moldando a
arquitetura cerebral e o aprendizado social. Quando associado a privagao
socioecondmica persistente (nivel societal/comunitario) e a caréncia de suporte em
saude mental, cria-se um cenario de vulnerabilidade extrema. Esses fatores
impactam o desenvolvimento do cértex pré-frontal e do sistema limbico,
prejudicando as habilidades de coping (enfrentamento) e a regulacao emocional, o
gque é fundamental para prevenir a transicdo de impulsos agressivos em atos de
violéncia. A literatura médica e epidemiolégica aponta as Experiéncias Adversas na
Infancia (ACEs) como os preditores mais robustos de comportamentos de risco na
vida adulta e na adolescéncia.

Alternativa B (Incorreta): Embora a influéncia de pares desviantes e o consumo de
conteldo violento online sejam fatores de risco significativos durante a adolescéncia,
eles sao frequentemente considerados fatores proximais ou mediadores. Ou seja, o
adolescente que ja possui uma vulnerabilidade prévia (como a descrita na alternativa
A) tem maior probabilidade de se associar a esses grupos e de ser mais sensivel a
esses conteldos. Portanto, nao representam a raiz preditora mais potente de forma
isolada.

Alternativa C (Incorreta): Esta alternativa foca predominantemente nos niveis
comunitario e societal (desorganizacao social, normas de legitimacao da violéncia e
acesso a armas). Embora esses elementos criem um ambiente facilitador para a
escalada da violéncia e aumentem a letalidade dos conflitos, o modelo ecoldgico
prioriza a interacao entre o desenvolvimento individual/familiar e o meio. O ambiente
comunitario € um catalisador, mas a base do risco muitas vezes é estabelecida
precocemente no ndcleo familiar e no desenvolvimento emocional.

Alternativa D (Incorreta): Esta alternativa foca quase exclusivamente no nivel
individual e clinico. Déficits de regulacao e transtornos mentais (como conduta,
depressao e PTSD) sao, em muitos casos, consequéncias ou manifestacdes de uma
trajetéria de vida marcada por traumas e falta de suporte. Embora sejam fatores de
risco imediatos e necessitem de tratamento, a questdao pede a combinacao de
elementos contextuais e psicossociais que atuam como preditores no modelo
ecoldgico, e a alternativa A descreve as causas primordiais que levam aos quadros
clinicos citados na D.

Em resumo, a alternativa A é a correta, pois integra a dimensdo temporal (primeira
infancia), o impacto no desenvolvimento biopsicossocial (regulacdao emocional) e os
determinantes estruturais (pobreza e falta de acesso a saulde), refletindo com

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

precisao a complexidade do modelo ecolégico da violéncia.

Questao 6
Andlise da Questao:

O grupo etario de 10 a 14 anos, classificado pela Organizacao Mundial da Saulde
(OMS) como a primeira fase da adolescéncia, representa um periodo de transicao
epidemioldgica. Nessa fase, a crianca comecga a se expor a riscos externos devido a
maior autonomia, mas ainda mantém o perfil de vulnerabilidade bioldgica a doencas
de surgimento pediatrico.

Alternativa (a) Incorreta. Embora o suicidio e o homicidio sejam causas importantes
de morte na adolescéncia como um todo, eles ganham maior expressao
epidemioldgica na adolescéncia tardia (15 a 19 anos) e nos adultos jovens. No grupo
de 10 a 14 anos, as causas externas intencionais (violéncia e autoagressao) ainda
nao superam as causas acidentais e as condicdes médicas cronicas na escala global.

Alternativa (b) Correta. Esta alternativa descreve com precisao o perfil global de
mortalidade para a faixa de 10 a 14 anos. As lesdes nao intencionais, como
afogamentos e acidentes de transito (muitas vezes como pedestres ou ciclistas),
figuram entre as principais causas de 6bito. Simultaneamente, devido aos avancos no
tratamento de doencas da infancia, muitas criancas com doencas genéticas,
malformacdes ou neoplasias (como a leucemia) sobrevivem até essa faixa etaria,
mas ainda apresentam risco de ébito por complicacbes dessas condicdes médicas
graves. E o equilibrio entre o risco ambiental/comportamental e a carga de doencas
cronicas.

Alternativa (c) Incorreta. O foco desta alternativa esta em comportamentos de risco
mais tipicos de adolescentes mais velhos. A conducdo de veiculos motorizados e o
abuso de substancias psicoativas como causas diretas de morte sao fendmenos
muito mais prevalentes a partir dos 15 ou 16 anos. No grupo de 10 a 14 anos, a
impulsividade existe, mas as oportunidades de exposicao a esses riscos especificos
(como dirigir) sao legal e socialmente mais restritas.

Alternativa (d) Incorreta. Doencas infecciosas como diarreia e infeccdes respiratérias
Sao as principais causas de morte no grupo de menores de 5 anos (mortalidade
infantil e na infancia precoce). Embora ainda ocorram em adolescentes em paises de
baixa renda, elas nao representam o conjunto mais significativo de causas de obito
para a faixa de 10 a 14 anos em uma analise global consolidada, sendo superadas
pelas lesdes e doencas ndo transmissiveis.
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Questao 7
COMENTARIO DA QUESTAO:

A Doenca Mao-Pé-Boca (DMPB) é uma sindrome clinica causada por enterovirus,
sendo os mais comuns o Coxsackievirus A16, o Coxsackievirus A6 e o Enterovirus
A71. A transmissao ocorre por via fecal-oral, respiratéria (goticulas) e por contato
direto com o fluido das vesiculas.

Anadlise das alternativas:

a) INCORRETA. O afastamento escolar nao deve ser baseado apenas na duracao da
febre. Embora a fase de maior transmissibilidade ocorra na primeira semana (fase
aguda), as lesdes cutaneas e a eliminacao viral continuam apés a defervescéncia. A
recomendacao geral é que a crianca permaneca afastada até que a febre desapareca
e as lesdes vesiculares tenham secado ou que a crianga recupere o bem-estar clinico
para participar das atividades.

b) INCORRETA. O aciclovir é um antiviral indicado especificamente para infeccdes
causadas por virus da familia Herpesviridae (como o herpes simplex e o
varicela-zéster). A DMPB é causada por enterovirus, para os quais nao ha tratamento
antiviral especifico de rotina. O manejo baseia-se em suporte, com analgesia,
antitérmicos e hidratacao.

c) CORRETA. Esta é uma orientacao fundamental para o controle de surtos. Os
enterovirus podem ser eliminados intermitentemente nas fezes por um periodo
prolongado, frequentemente ultrapassando quatro a oito semanas apds o inicio dos
sintomas, mesmo apds a resolucao completa das lesdes de pele e da febre. Por isso,
a higiene rigorosa das maos e o descarte correto de fraldas devem ser mantidos por
longo periodo.

d) INCORRETA. Pelo contrario, a presenca de lesdes em nadegas, joelhos e cotovelos
é uma caracteristica clinica cldssica e muito comum da Doenca Mao-Pé-Boca,
especialmente em quadros causados pelo Coxsackievirus A6. Essas localizacOes
"atipicas" auxiliam no diagndstico clinico e ndo o excluem.

Gabarito: Alternativa (c).
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Questao 8

Esta questao aborda a avaliacdo de uma crianca com febre sem sinais localizatérios
evidentes, focando na identificacao de sinais de alerta (red flags) que indicam maior
risco de doenca bacteriana grave ou instabilidade clinica.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O exantema maculopapular no tronco, especialmente em lactentes, é
frequentemente associado a quadros virais benignos, como o exantema subito
(roséola), que é muito comum nesta faixa etaria apdés o desaparecimento da febre. O
sinal de alerta cutaneo que indicaria gravidade seria a presenca de petéquias ou
puUrpura (exantema nao claredvel a digitopressdao), que pode sugerir
meningococcemia ou outras sepses bacterianas.

b) Correta. A irritabilidade excessiva, especialmente se for inconsoldvel ou alternada
com letargia, € um marcador importante de toxicidade e comprometimento do
sistema nervoso central ou sistémico. Na avaliacao pediatrica (Triangulo de Avaliagao
Pediatrica e Escala de Yale), o estado de alerta, a consolabilidade e a interacdao com
0s pais sao critérios fundamentais para definir o risco da crianca. Uma crianca que
nao se acalma mesmo no colo dos pais apresenta um sinal clinico de alerta para

doencas graves, como meningite ou sepse.

c) Incorreta. Para uma crianca de 10 meses (faixa etdria de 2 a 12 meses), a
Organizacao Mundial da Saude define taquipneia como uma frequéncia respiratéria
maior ou igual a 50 incursdes respiratdrias por minuto (irpm). Portanto, 44 irpm estd
dentro da faixa de normalidade para a idade, especialmente considerando que a
prépria febre pode elevar levemente a frequéncia respiratéria basal.

d) Incorreta. A frequéncia cardiaca de 148 batimentos por minuto (bpm) é
considerada normal para um lactente de 10 meses, cuja frequéncia cardiaca média
varia entre 100 e 180 bpm quando acordado. Além disso, para cada grau de aumento
na temperatura corporal, espera-se um aumento fisiolégico na frequéncia cardiaca
(cerca de 10 a 15 bpm por grau Celsius). Portanto, isoladamente, esse valor nao
indica sinal de alerta.

Conclusao: Entre as opcdes apresentadas, a alteracao do estado mental e do

7

comportamento (irritabilidade excessiva) é o parametro que mais fidedignamente
aponta para um potencial risco de gravidade no quadro febril do lactente.
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Questao 9

A obstrucdo de vias aéreas por corpo estranho (OVACE) em pediatria exige
reconhecimento rapido e intervencdo precisa, variando conforme a idade da crianca
e o tipo de obstrucao (parcial ou total).

Alternativa (a): Correta. Esta alternativa descreve a conduta adequada para casos de
engasgo por liquidos em criancas que mantém a consciéncia e os reflexos
preservados. O posicionamento sentado ou semissentado, associado a limpeza de
excessos na cavidade oral, favorece a acao da gravidade e protege a via aérea,
enquanto os estimulos a tosse e ao vomito sao mecanismos fisiolégicos de protecao
para expelir o conteldo. A observacao é fundamental para garantir que a respiracao

se normalize completamente.

Alternativa (b): Incorreta. A OVACE é uma emergéncia médica que requer diagndstico
clinico e intervencdao imediata. Realizar uma tomografia computadorizada com
contraste é uma conduta totalmente inadequada nessa fase, pois retarda o socorro,
expde a crianca a radiacdo desnecessaria e o contraste nao possui indicacao para
esse diagnéstico agudo. O exame padrao-ouro para identificacao e retirada, se
necessario, é a broncoscopia rigida, mas, em situacdes de emergéncia, as manobras
de desobstrucao precedem qualquer exame de imagem.

Alternativa (c): Incorreta. A varredura digital as cegas (*blind sweep*) na cavidade
oral e orofaringe é formalmente contraindicada em protocolos de suporte de vida
(como PALS e BLS). Essa manobra pode empurrar o objeto para uma regiao mais
profunda, transformando uma obstrucao parcial em obstrucao completa. A remocao
manual sé deve ser tentada se o corpo estranho for claramente visivel e de facil
alcance.

Alternativa (d): Incorreta. A manobra de Heimlich (compressées abdominais) é
contraindicada para criangas menores de um ano de idade devido ao risco de lesdes
em O6rgaos abdominais, especialmente o figado, que é proporcionalmente maior e
menos protegido nessa faixa etaria. Para lactentes (menores de um ano), o protocolo
correto consiste na alternancia de cinco batidas (golpes) nas costas (regiao
interescapular) com cinco compressoes toracicas, mantendo a crianga em decubito
ventral e dorsal com a cabeca em nivel inferior ao tronco. A descricdo da manobra de
Heimlich na alternativa é voltada para criancas maiores e adultos.
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Questao 10

Alternativa A (Correta): O paracetamol (acetaminofeno) possui um mecanismo de
acao que envolve a inibicao das ciclo-oxigenases predominantemente no sistema
nervoso central, o que explica sua excelente acao analgésica e antitérmica, mas sua
fraca atividade anti-inflamatéria periférica. Em neonatos (menores de 28 dias), € o
antitérmico de escolha e o Unico habitualmente recomendado, pois outros farmacos,
como a dipirona e o ibuprofeno, possuem restricdes de idade ou carecem de estudos
robustos para essa faixa etdria especifica. A dose deve ser rigorosamente ajustada
considerando a idade gestacional e o peso, devido a imaturidade dos sistemas
enzimaticos hepdaticos de conjugacao.

Alternativa B (Incorreta): Existe um conceito equivocado de que o0 uso agressivo de
antitérmicos previne a recorréncia de convulsbes febris. Estudos clinicos
demonstraram que os antitérmicos sao eficazes para o conforto da crianca e a
reducao da temperatura, mas nao reduzem o risco de novas crises convulsivas
durante o episddio febril. A convulsao febril costuma ocorrer na subida brusca da
temperatura, muitas vezes antes mesmo de os pais perceberem que a crianca esta
com febre. Portanto, ndao se recomenda a prescricao profilatica de dipirona com esse
objetivo.

Alternativa C (Incorreta): A alternancia de antitérmicos (por exemplo, intercalar
paracetamol e ibuprofeno a cada 3 ou 4 horas) ndo é recomendada pelas principais
sociedades de pediatria, como a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e a Academia
Americana de Pediatria (AAP). Embora possa ser eficaz na reducao da temperatura,
essa pratica aumenta consideravelmente o risco de erros de dosagem e de confusao
por parte dos cuidadores, além de potencializar a toxicidade renal e hepéatica, sem
trazer beneficios clinicos significativos ao estado geral da crianca.

Alternativa D (Incorreta): O uso profilatico de paracetamol ou de outros antitérmicos
antes ou no momento da vacinagao é contraindicado. Evidéncias cientificas sugerem
que a administracao de antitérmicos de forma preventiva pode interferir na resposta
imunolégica, reduzindo a producdo de anticorpos (imunogenicidade) para alguns
componentes das vacinas. O medicamento deve ser reservado apenas para o
tratamento de sintomas (febre ou dor) que venham a surgir apdés a imunizacao.

Questao 11

O quadro clinico descrito é classico da Vasculite por IgA, anteriormente conhecida
como PuUrpura de Henoch-Schénlein. Trata-se da vasculite de pequenos vasos mais
comum na infancia. A apresentacdo tipica inclui a tétrade de purpura palpavel (sem
trombocitopenia), artralgia ou artrite, dor abdominal e comprometimento renal.
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Alternativa (a) Incorreta: A Pudrpura Trombocitopénica Idiopatica (PTI) manifesta-se
tipicamente com petéquias e equimoses decorrentes de uma contagem baixa de
plaquetas. O enunciado afirma que o hemograma completo nao apresenta
alteracdes, o que exclui a trombocitopenia necessaria para o diagndstico de PTI.
Além disso, a dor abdominal e a artralgia nao sdao achados caracteristicos desta
condicao.

Alternativa (b) Incorreta: O LUpus Eritematoso Sistémico Juvenil pode apresentar
artralgia e manifestacdes cutaneas, mas o quadro de pUrpura palpavel simétrica em
membros inferiores e regiao glUtea, associado a dor abdominal aguda em uma
crianca de 6 anos, é muito mais sugestivo de Vasculite por IgA. O lUpus costuma
cursar com outras alteracdes laboratoriais no hemograma, como anemia ou
leucopenia, que estavam ausentes.

Alternativa (c) Correta: O diagnéstico é Vasculite por IgA. A purpura palpavel em
areas de declive (membros inferiores e nadegas) com contagem de plaguetas normal
€ o sinal patognomonico. A dor abdominal ocorre por vasculite na parede intestinal, e
a artralgia é comum em grandes articulacdes. A principal complicacao a longo prazo
e o fator que determina o progndstico da doenca é o envolvimento renal (nefropatia
por IgA), que pode se manifestar meses apdés o quadro inicial, exigindo
monitoramento periédico da pressao arterial e do exame de urina.

Alternativa (d) Incorreta: A Doenca de Kawasaki € uma vasculite de médios vasos que
exige, obrigatoriamente, a presenca de febre alta por pelo menos 5 dias, associada a
critérios como conjuntivite bilateral ndo purulenta, alteracdes em ldbios e cavidade
oral (lingua em morango), exantema polimorfo, edema de maos e pés e
linfonodomegalia cervical. O caso clinico ndao menciona febre e foca em lesdes
purpuricas e dor abdominal, que ndo sdo os pilares diagndsticos de Kawasaki.

Questao 12

Diagnostico e Raciocinio Clinico:

O quadro descrito é um caso classico de Doenca de Kawasaki, uma vasculite
sistémica primaria que afeta vasos de médio calibre, sendo a principal causa de
cardiopatia adquirida na infancia. Para o diagndstico clinico, exige-se a presenca de
febre por 5 ou mais dias, associada a pelo menos 4 de 5 critérios: 1) Conjuntivite
bilateral ndo purulenta; 2) Alteracdes orais (lingua em framboesa, eritema de
orofaringe, fissuras labiais); 3) Alteracdes de extremidades (eritema e edema de
maos e pés na fase aguda ou descamacao periungueal na fase subaguda); 4)
Exantema polimérfico; 5) Linfadenopatia cervical (geralmente unilateral e maior que
1,5 cm).
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O lactente da questao apresenta febre ha 6 dias, conjuntivite, exantema, lingua em
framboesa e eritema de extremidades, preenchendo os critérios necessarios. A
plaguetose, a leucocitose e a anemia normocitica sdo achados laboratoriais tipicos
que reforcam o diagndstico.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A Doenca de Kawasaki nao permite conduta expectante.
Sem o tratamento adequado dentro dos primeiros 10 dias de sintomas, o risco de a
crianca desenvolver aneurismas de artérias corondrias é de aproximadamente 20% a
25%. O tratamento precoce é fundamental para reduzir esse risco para menos de 5%.

Alternativa (b) Correta: O tratamento deve ser instituido imediatamente apds o
diagnéstico, idealmente entre o 52 e o 102 dia de febre. A terapia padrao-ouro
consiste na administracao de Imunoglobulina Intravenosa (IGIV) em dose Unica de 2
g/kg, associada ao Acido Acetilsalicilico (AAS). O AAS é utilizado inicialmente em dose
anti-inflamatoéria e, apds o periodo febril, mantido em dose antiagregante. O fato de o
ecocardiograma no 79 dia estar normal nao muda a conduta, pois o objetivo do
tratamento é justamente prevenir que as alteracdes coronarianas aparecam.

Alternativa (c) Incorreta: Os corticoides nao sao a primeira linha de tratamento
isolada para a Doenca de Kawasaki. Eles podem ser utilizados em conjunto com a
imunoglobulina em casos especificos de pacientes com alto risco de resisténcia ao
tratamento inicial (conforme escores de risco como o de Kobayashi) ou em casos
refratarios, mas nunca substituem a imunoglobulina como terapia inicial padrao.

Alternativa (d) Incorreta: A anticoagulacdo plena, com uso de varfarina ou heparina, é
reservada exclusivamente para pacientes que ja apresentam complicacdes graves,
como aneurismas gigantes (diametro maior ou igual a 8 mm) ou episédios de
trombose coronariana. No manejo inicial do quadro agudo sem evidéncia de
aneurismas, o AAS é suficiente para a funcao antiagregante.

Questao 13

A analise epidemiolégica da mortalidade por causas externas no Brasil demonstra
gue o perfil dos acidentes varia significativamente conforme a faixa etaria e o
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca. Para responder corretamente a esta
guestao, é necessario focar especificamente no grupo de 1 a 4 anos de idade.

Alternativa a) Incorreta. As quedas representam a principal causa de morbidade, ou
seja, sao 0 motivo niumero um de atendimentos em prontos-socorros e internacoes
hospitalares por causas externas nesta faixa etaria. No entanto, elas possuem uma
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letalidade relativamente baixa, nao sendo a principal causa de 6ébito.

Alternativa b) Correta. O afogamento é, estatisticamente, a maior causa de morte
acidental entre criancas de 1 a 4 anos no Brasil. Nessa idade, a crianca j& possui
mobilidade (anda e corre), mas ainda nao tem discernimento sobre riscos e perigos.
A maioria desses eventos ocorre no ambiente doméstico ou em areas de lazer
préximas (piscinas, baldes, cisternas e caixas d'dgua), muitas vezes em momentos
de distracdo momentanea dos cuidadores. Por ser um evento silencioso e rapido,
apresenta alta taxa de mortalidade.

Alternativa c) Incorreta. Os acidentes de transito (que incluem atropelamentos e a
condicao de passageiro de veiculos) sao a principal causa de morte acidental na faixa
etdria ampla de 1 a 19 anos. Contudo, quando o recorte é restrito especificamente ao
grupo de 1 a 4 anos, o afogamento supera o transito em ndmeros absolutos de 6bitos
por causas evitaveis.

Alternativa d) Incorreta. As intoxicacdes e envenenamentos sao ocorréncias
frequentes em criancas pequenas devido a fase de exploracao oral e curiosidade.
Apesar de gerarem um grande volume de chamados aos centros de controle de
intoxicacdes e atendimentos médicos, a taxa de letalidade é baixa em comparacao
ao afogamento e aos traumas no transito.

Resumo epidemiolégico para prova:

- Menores de 1 ano: A principal causa de morte acidental é a sufocacao (aspiracao de
corpos estranhos ou sufocamento no berco).

- De 1 a 4 anos: A principal causa de morte acidental é o afogamento.

- Acima de 5 anos e adolescentes: A principal causa de morte acidental sao os
acidentes de transito.

Questao 14

O quadro clinico apresentado é altamente sugestivo de Endocardite Infecciosa (El). O
lactente apresenta fatores de risco importantes: internacao prolongada recente e uso
de cateter venoso central (porta de entrada para patégenos, especialmente
*Staphylococcus aureus*). Os achados atuais de febre alta, toxemia, taquicardia, um
sopro sistélico de alta intensidade (4+/6+) — que sugere uma nova lesdo valvar ou
agravamento de uma preexistente — e sinais de insuficiéncia cardiaca
(hepatomegalia) direcionam o diagnédstico para uma infeccdo do endocardio.

Alternativa (a) Incorreta: O eletrocardiograma é um exame complementar que pode
mostrar arritmias ou bloqueios de conducao (como o prolongamento do intervalo PR
em casos de abscesso perivalvar), mas ele nao visualiza vegetacdes ou danos
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estruturais nas valvulas, ndao sendo o exame fundamental para o diagndstico inicial
de endocardite.

Alternativa (b) Incorreta: A ressonancia pulmonar nao tem indicacdo neste cenério. O
foco da investigacao, diante de um novo sopro cardiaco importante e sinais de
insuficiéncia cardiaca apds uso de cateter central, deve ser o coracdo, e nao o
parénquima pulmonar.

Alternativa (c) Correta: O ecocardiograma é o exame fundamental e de escolha. Ele
permite a visualizacdo direta de vegetacdes, abscessos miocardicos, novas
regurgitacdes valvares ou deiscéncia de préteses. A presenca de vegetacao ao
ecocardiograma é um dos critérios maiores de Duke, utilizados mundialmente para o
diagnéstico de Endocardite Infecciosa. Além disso, auxilia na avaliacdo da funcao
ventricular e das repercussdes hemodinamicas.

Alternativa (d) Incorreta: Embora a tomografia de térax pudesse identificar
complicacdes como infartos pulmonares ou abscessos (Embolos sépticos), ela nao é o
exame de escolha para diagnosticar a origem do problema, que é a infeccdo nas
valvulas cardiacas. Como a ausculta pulmonar esta normal e a queixa principal
envolve um sopro cardiaco novo, o ecocardiograma precede qualquer avaliagao
tomogréfica.

Questao 15

Essa questao aborda o tratamento farmacoldégico de uma infeccdo bacteriana
especifica por Pseudomonas aeruginosa, frequentemente associada a ferimentos
puntiformes nos pés que atravessam calgcados com sola de borracha. A umidade e o
ambiente interno desse tipo de calcado favorecem a colonizacao por Pseudomonas,
tornando-a um patdégeno classico em casos de osteomielite pds-perfuracdo nesta
topografia.

Andlise das alternativas:

a) Cefdinir: E uma cefalosporina de 32 geracéo de uso oral. Embora seja eficaz para
infeccOes respiratdrias e de pele causadas por patégenos comuns (como S. pyogenes
e S. pneumoniae), ela nao apresenta atividade contra Pseudomonas aeruginosa.

b) Cefepime: Esta é uma cefalosporina de 42 geracao. Sua principal caracteristica
clinica é o espectro ampliado, que mantém uma boa cobertura para cocos
Gram-positivos e estende a cobertura para uma vasta gama de bacilos
Gram-negativos, incluindo obrigatoriamente a Pseudomonas aeruginosa. Por isso, é a
opcao correta entre as listadas.
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c) Ceftaroline: E classificada como uma cefalosporina de 52 geracdo (ou de espectro
avancado). Sua grande diferenciacdo é a atividade contra o Staphylococcus aureus
resistente a oxacilina (MRSA). Contudo, a Ceftaroline ndo possui cobertura contra
Pseudomonas aeruginosa, sendo esta uma de suas principais limitacdes em relacao a
42 geracao.

d) Cefotaxime: E uma cefalosporina de 32 geracdo de uso parenteral. Apesar da
excelente cobertura para diversos Gram-negativos e boa penetracao no sistema
nervoso central, a Cefotaxime (assim como a Ceftriaxone) nao é ativa contra
Pseudomonas aeruginosa. Dentro da 32 geracao, a principal representante com acao
antipseudomonas é a Ceftazidime.

Conclusao: Para o tratamento de infeccdes graves ou especificas por Pseudomonas
aeruginosa, como a osteomielite descrita, o Cefepime (42 geracao) é o farmaco de
escolha entre as opcoes apresentadas devido ao seu perfil farmacodinamico
direcionado a esse patégeno.

Questao 16

A questao exige o conhecimento de sinais clinicos especificos (muitas vezes
considerados patognomoénicos ou altamente sugestivos) associados as principais
doencas exantematicas da infancia. Abaixo, a andlise detalhada de cada associacao
baseada na tabela fornecida:

AssociacOes Corretas:

1. Sinal de Nagayama e Exantema Subito (1-c): O Sinal de Nagayama caracteriza-se
pela presenca de papulas eritematosas no palato mole e na Uvula. Ele aparece no
periodo prodrémico ou no inicio da fase exantematica do Exantema Subito (Roséola),
causado pelo herpesvirus humano 6 ou 7.

2. Sinal de Pastia e Escarlatina (2-d): O Sinal de Pastia consiste em linhas de cor
vermelha intensa ou petéquias localizadas nas dobras cutaneas (como pregas
axilares, cubitais e inguinais) que ndo desaparecem a digitopressdo. E um sinal
cldssico da Escarlatina, causada pela toxina pirogénica do Streptococcus pyogenes.

3. Linha de Beau e Doenca de Kawasaki (3-b): As Linhas de Beau sao sulcos ou
depressOes transversais nas unhas que resultam da interrupcao temporaria do
crescimento da matriz ungueal devido a um estresse sistémico grave. Embora
possam ocorrer em varias condicbes, sao frequentemente citadas como uma
manifestacao tardia caracteristica da Doenca de Kawasaki na pediatria.
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4. Onicomadese e Doenca Mao-pé-boca (4-a): A onicomadese é o descolamento
indolor da ldmina ungueal a partir da porcdo proximal (base da unha). E uma
complicacao tardia muito comum da Doenca Mao-pé-boca (causada principalmente
pelo virus Coxsackie A16), ocorrendo geralmente de 4 a 8 semanas apds a resolucao
do quadro agudo.

Andlise das Alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Associa incorretamente o Sinal de Nagayama a Doenca de
Kawasaki (1-b) e a Linha de Beau ao Exantema Subito (3-c).

Alternativa b: Incorreta. Apresenta diversas associacdes erradas, como o Sinal de
Pastia relacionado a Doenca Mao-pé-boca (2-a) e a Onicomadese relacionada a
Escarlatina (4-d).

Alternativa c: Correta. Segue a légica clinica correta: 1-c (Nagayama/Exantema
Subito), 2-d (Pastia/Escarlatina), 3-b (Beau/Kawasaki) e 4-a
(Onicomadese/Mao-pé-boca).

Alternativa d: Incorreta. Embora acerte as associacdes 1 e 2, inverte as associacoes 3
e 4, ligando a Linha de Beau a Doenca Mao-pé-boca e a Onicomadese a Doenca de
Kawasaki.

Questao 17

A questao aborda o tratamento de infeccdes por *Staphylococcus aureus*, focando
em novos antimicrobianos que apresentam perfis farmacocinéticos diferenciados,
permitindo posologias que facilitam a desospitalizacao e reduzem a necessidade de
acessos venosos prolongados. O ponto central para a resolucdao é identificar o
farmaco que permite a administracdao em dose semanal.

Alternativa a) Incorreta. A linezolida é uma oxazolidinona utilizada no tratamento de
Gram-positivos multirresistentes, incluindo o MRSA. Embora possua uma excelente
biodisponibilidade oral (quase 100%), o que permite a transicao da via endovenosa
para a via oral, sua administracao deve ser feita a cada 12 horas. Portanto, nao
atende ao critério de dose semanal.

Alternativa b) Incorreta. A daptomicina é um lipopeptideo ciclico com acao
bactericida dependente de concentracdo contra Gram-positivos. Sua administracao é
feita exclusivamente por via endovenosa e em dose Unica diaria (uma vez a cada 24
horas). Apesar de ser uma posologia confortdvel, ndo permite o intervalo de uma
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semana entre as doses.

Alternativa c) Incorreta. A ceftarolina é uma cefalosporina de quinta geracado, sendo o
primeiro betalactamico com afinidade pela PBP2a, o que confere atividade contra o
*Staphylococcus aureus* resistente a meticilina (MRSA). No entanto, sua meia-vida
exige administracdes frequentes, geralmente a cada 12 horas por via endovenosa,
nao permitindo o uso semanal.

Alternativa d) Correta. A dalbavancina é um lipoglicopeptideo de segunda geracao,
derivada da teicoplanina. O grande diferencial deste farmaco é a sua meia-vida
terminal extremamente longa (cerca de 147 a 250 horas). Essa caracteristica permite
regimes posoldgicos inovadores para infeccoes de pele e partes moles, como a
administracdao de uma dose Unica de 1500 mg ou um regime de duas doses de 1000
mg no primeiro dia e 500 mg apds uma semana (no oitavo dia). Essa flexibilidade
posoldgica é o que a questao descreve como facilitador terapéutico para evitar o uso
prolongado de cateteres e internacoes.

Gabarito: Letra (d).

Questao 18

O ponto central para a resolucao desta questao é a interpretacdo do Gradiente
Albumina Soro-Ascite (GASA). O GASA é calculado pela subtracao da concentracao de
albumina do liquido ascitico da concentracdao de albumina sérica, colhidas
simultaneamente.

A légica do GASA baseia-se na pressao hidrostatica. Quando o GASA é maior ou igual
a 1,1 g/dL, isso indica, com cerca de 97% de acuracia, que a ascite é causada por
hipertensao portal. O aumento da pressdao nos capilares "empurra" o liquido para
fora, mas mantém a albumina dentro do vaso, criando um gradiente elevado. Se o
GASA for menor que 1,1 g/dL, a causa nao é hipertensao portal, mas sim doencas do
periténio (inflamacao, infeccao ou neoplasia) que aumentam a permeabilidade e
deixam a albumina escapar para o liquido ascitico.

Andlise das alternativas:

a) Ascite quilosa: Incorreta. E caracterizada pelo acimulo de linfa (rica em
triglicerideos) na cavidade abdominal devido a obstrucao ou ao trauma linfatico. Em
sua forma primaria, apresenta GASA baixo (menor que 1,1 g/dL). S6 apresentaria

GASA elevado se fosse secundaria a uma cirrose hepatica ja existente.

b) Infarto intestinal: Incorreta. Casos de isquemia ou infarto intestinal levam a um
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processo inflamatdério agudo e sofrimento de alcas, gerando um liquido ascitico
exsudativo ou hemorragico, com GASA baixo (menor que 1,1 g/dL).

c) Sindrome de Budd-Chiari: Correta. Esta sindrome ocorre devido a obstrugcao do
fluxo venoso hepatico (veias hepaticas ou veia cava inferior). Isso gera uma
congestao passiva do figado e hipertensao portal pés-sinusoidal. Como existe
hipertensdo portal, o GASA serd obrigatoriamente elevado (maior que 1,1 g/dL). E
uma causa importante de ascite e hepatomegalia em criancas e adultos jovens,
muitas vezes associada a estados de hipercoagulabilidade ou membranas
congénitas.

d) Peritonite tuberculosa: Incorreta. A tuberculose peritoneal é um processo
inflamatdrio/infeccioso do periténio. Nesses casos, a barreira capilar é lesada pela
inflamacao, permitindo que a albumina saia livremente para o espaco peritoneal.
Portanto, o GASA na tuberculose é classicamente baixo (menor que 1,1 g/dL).

Questao 19

Para resolver essa questao, devemos analisar o grafico de Estatura por Idade para
meninos de 5 a 19 anos, seguindo os critérios da Organizacao Mundial da Saude
(OMS) e do Ministério da Saude.

Analise do grafico:

1. No eixo horizontal (Idade), localize o ponto correspondente a 9 anos.

2. No eixo vertical (Estatura), localize a marca de 110 cm.

3. Ao cruzar esses dois dados no grafico, observa-se que o ponto de intersecao esta
situado abaixo da ultima linha inferior, que representa o escore-z -3.

Interpretacao dos resultados para o indice Estatura por Idade:

- Estatura adequada para a idade: Ponto igual ou acima do escore-z -2.
- Baixa estatura para a idade: Ponto entre o escore-z -3 e 0 escore-z -2.
- Muito baixa estatura para a idade: Ponto abaixo do escore-z -3.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O termo "desnutricao grave" ndo é o diagndstico técnico utilizado para o
indice de estatura isolado no grafico de crescimento. Embora a baixa estatura possa
ser uma consequéncia de desnutricao crbnica, o diagndstico antropométrico correto
baseia-se na nomenclatura de crescimento (baixa ou muito baixa estatura).

b) Incorreta. Para que a estatura fosse considerada adequada para a idade de 9 anos,
0 paciente deveria medir mais de 123 cm (aproximadamente), situando-se acima da
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linha do escore-z -2.

c) Incorreta. O diagnéstico de "baixa estatura" é aplicado quando a crianca esta entre
as linhas de escore-z -2 e escore-z -3. Para 9 anos, essa faixa estaria entre
aproximadamente 116 cm e 123 cm.

d) Correta. Como o paciente apresenta 110 cm aos 9 anos de idade, ele encontra-se
abaixo da linha do escore-z -3. Conforme o padrao de crescimento do Ministério da
Saude, criangas posicionadas abaixo desse limite recebem o diagnéstico de muito
baixa estatura para a idade.

Questao 20

O caso descreve uma crianca com quadro clinico compativel com dengue. Para
definir o manejo correto, devemos seguir o fluxograma de classificacao de risco
estabelecido pelo Ministério da Saude.

Andlise dos dados clinicos e laboratoriais:

1. Sinais de Alarme: A paciente apresenta dor abdominal intensa e continua. Segundo
o protocolo do Ministério da Saude, este é um dos principais sinais de alarme que
indicam a progressao para formas mais graves da doenca.

2. Extravasamento Plasmatico: O hematdécrito basal da crianca era de 35% e subiu
para 42%. Ao calcularmos a variacao (42 menos 35, dividido por 35), encontramos
um aumento de exatamente 20%. Um aumento igual ou superior a 20% em relagao

ao valor basal é um critério laboratorial que confirma a hemoconcentracao
decorrente do extravasamento de plasma.

3. Classificacao: A presenca de qualquer sinal de alarme classifica o paciente
obrigatoriamente no Grupo C.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. O Grupo D é reservado para casos com sinais de choque
(como hipotensao, pulso fino, extremidades frias), desconforto respiratério grave ou
disfuncdo grave de 6rgaos. A trombocitopenia (plaquetopenia) isolada, embora
presente, nao define o Grupo D nem indica, por si s, internacao em UTI.

Alternativa B: Correta. A dor abdominal intensa e continua é um sinal de alarme
cldssico. O aumento de 20% no hematécrito em relacdao ao basal confirma o
extravasamento plasmatico. De acordo com o Ministério da Saude, pacientes com
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sinais de alarme sao classificados no Grupo C e requerem obrigatoriamente
internacao hospitalar para hidratacao venosa e monitorizacao constante, visando
prevenir a evolucao para o choque.

Alternativa C: Incorreta. O Grupo B inclui pacientes que apresentam sangramento de
pele (como petéquias) ou prova do laco positiva, mas que NAO apresentam sinais de
alarme. Como esta crianca possui dor abdominal (sinal de alarme), ela deve ser
classificada no Grupo C. Além disso, o foco do tratamento no Grupo C ndo é apenas o
controle da febre, mas a reposicao volémica vigorosa.

Alternativa D: Incorreta. O Grupo A é destinado a pacientes com dengue sem sinais
de alarme, sem sangramentos e sem condicdes de risco. A prova do lago positiva,
isoladamente, ja elevaria o paciente para o Grupo B, mas a presenca da dor
abdominal e da hemoconcentracao confirma que se trata de um caso mais grave
(Grupo C), que exige cuidados hospitalares.

Conclusao: A identificacao de um sinal de alarme (dor abdominal) e a comprovacao
laboratorial de hemoconcentracao (aumento de 20% no hematdcrito) enquadram o
paciente no Grupo C de manejo da dengue, exigindo internacao hospitalar.

Questao 21

A classificacao da FIGO (Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia) para
leiomiomas submucosos é baseada na proporcao do nodulo que se projeta para
dentro do miométrio. Essa graduacdo é fundamental na pratica clinica para avaliar a
complexidade de uma futura miomectomia por histeroscopia.

No caso descrito, o mioma é classificado como submucoso porque estd localizado
predominantemente na cavidade uterina. O enunciado informa que
aproximadamente 40% do diametro do ndédulo estd em contato ou inserido no
miométrio. Como o componente intramural é inferior a 50%, o diagnodstico correto é o
tipo 1.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O tipo 0 corresponde ao mioma totalmente intracavitario e
pediculado, sem qualquer extensdao para o miométrio. O mioma da questdo possui
40% de componente intramural, o que exclui essa classificacao.

Alternativa b: Correta. Segundo a FIGO, o tipo 1 é definido como um mioma
submucoso que possui menos de 50% do seu volume ou extensao dentro da parede
miometrial. O achado de 40% relatado na ultrassonografia preenche exatamente
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esse critério.

Alternativa c: Incorreta. O tipo 2 é reservado para miomas submucosos que
apresentam um componente intramural igual ou superior a 50%. Como 0 mioma em
guestao tem apenas 40% de contato com o miométrio, ele nao atinge o patamar para
ser classificado como tipo 2.

Alternativa d: Incorreta. O tipo 3 descreve um leiomioma que é 100% intramural, mas
gue toca o endométrio. Diferente do caso clinico, o mioma tipo 3 nao deforma e nao
protrui para a cavidade uterina, enquanto o mioma da paciente estd localizado
predominantemente na cavidade.

Resumo da classificacao submucosa (FIGO 0-2):

Tipo 0: Totalmente intracavitario, sem componente intramural.
Tipo 1: Componente intramural menor que 50%.

Tipo 2: Componente intramural igual ou maior que 50%.

Questao 22

A investigacao da infertilidade conjugal deve ser iniciada apds 12 meses de relagdes
sexuais regulares sem o uso de métodos contraceptivos em casais nos quais a
mulher tem menos de 35 anos. No caso apresentado, o casal tenta ha 18 meses, o
gue justifica o inicio da propedéutica basica, focada na avaliacao dos fatores
masculino, ovulatério, tuboperitoneal e uterino.

Alternativa a: Incorreta. A investigacdo da infertilidade deve ser sempre simultanea
para o homem e para a mulher. O fator masculino é responsavel por cerca de 40% a
50% dos casos de infertilidade (isolado ou associado ao fator feminino). O
espermograma € um exame simples, ndo invasivo e de baixo custo, devendo ser
solicitado ja na primeira consulta.

Alternativa b: Incorreta. A histerossalpingografia é, de fato, o exame padrao para
avaliar a integridade das tubas uterinas e a cavidade uterina na investigacao inicial.
No entanto, nao existe uma norma que obrigue sua realizacao antes das dosagens
hormonais. Por ser um exame invasivo e que pode causar desconforto, muitas vezes
é solicitado em conjunto ou apés a confirmacdo de outros fatores mais simples, como
a ovulacao e a qualidade seminal.

Alternativa c: Correta. A avaliacao do fator ovulatério € um dos pilares da
investigacao inicial. Em mulheres com ciclos regulares, a dosagem de progesterona
sérica deve ser realizada na fase lUtea média, que ocorre aproximadamente sete dias
antes da préxima menstruacao prevista. Para um ciclo de 28 dias, o 212 dia é o
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momento ideal. Valores de progesterona acima de 3 ng/mL (preferencialmente acima
de 10 ng/mL) confirmam que a paciente ovulou naquele ciclo.

Alternativa d: Incorreta. O erro desta alternativa reside no dia da coleta. A avaliacao
da reserva ovariana por meio da dosagem de FSH e estradiol deve ser realizada
obrigatoriamente no inicio do ciclo menstrual, entre o 22 e o 52 dia (fase folicular
precoce). No 212 dia do ciclo, os niveis desses hormdnios nao servem para avaliar a
reserva folicular, pois estao sob influéncia da dinamica da fase IUtea.

Questao 23
GABARITO: Letra (d)

COMENTARIO:

A questao apresenta uma paciente jovem com contraindicacao absoluta ao uso de
estrogénio devido ao histérico de trombose venosa profunda (TVP). Ela busca um
método contraceptivo reversivel, de longa duracdo (LARC) e nao hormonal. A
alternativa correta aborda o DIU de cobre como a principal opcao para esse perfil.

Alternativa (a) Incorreta: O DIU de cobre ndo é contraindicado para nuliparas. Tanto o
Ministério da Saude quanto a Organizacao Mundial da Saude (OMS) classificam o uso
de DIU em nuliparas como Categoria 2 (os beneficios superam os riscos). Nao ha
evidéncias de que o DIU cause infertilidade futura ou que o risco de perfuracao seja
significativamente maior apenas pela nuliparidade. Além disso, a paciente do caso é
G1P1 (ja pariu), o que torna a afirmacao ainda mais desconexa com o enunciado.

Alternativa (b) Incorreta: Os métodos de barreira, como o preservativo, apresentam
taxas de falha muito superiores as do DIU. No uso tipico, o preservativo masculino
tem uma taxa de falha de aproximadamente 13% a 18%, enquanto o DIU de cobre
apresenta falha de apenas 0,8%. Os métodos de longa duracao (LARCs) sao sempre
mais eficazes por nao dependerem da disciplina do usuario em cada ato sexual.

Alternativa (c) Incorreta: A laqueadura tubaria € um método esterilizante definitivo.
Embora existam técnicas de reversao, elas sao cirurgias complexas, caras e com
taxas de sucesso incertas. O aconselhamento sobre a irreversibilidade é um requisito
ético e legal (Lei n? 9.263/96) obrigatdrio no Brasil. Além disso, a paciente solicitou
expressamente um método reversivel.

Alternativa (d) Correta: Esta alternativa descreve com precisdo as caracteristicas do
DIU de cobre. Os efeitos colaterais mais frequentes sao o aumento do volume de
sangramento menstrual e a intensificagao das célicas (dismenorreia). Por ser um
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método livre de hormdnios, é Categoria 1 da OMS para pacientes com antecedente
de trombose, sendo considerado seguro, altamente eficaz e com validade de até 10
anos, atendendo a todos os requisitos da paciente.

Questao 24
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta um quadro clinico classico de Doenca Inflamatdria Pélvica (DIP).
Ela preenche os critérios maiores (dor infraumbilical, dor a mobilizacdo do colo
uterino e dor a palpacao anexial) e critérios menores (febre superior a 38,3 °C,
secrecao vaginal purulenta e marcadores inflamatérios elevados, como leucocitose e
PCR). O teste de gravidez negativo ajuda a excluir gestacdo ectdpica, um importante

diagnéstico diferencial.
ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A laparoscopia é considerada o padrdo-ouro para o
diagndstico de DIP, porém é um exame invasivo, caro e nem sempre disponivel. Na
pratica médica, o diagndstico é baseado em critérios clinicos e o tratamento deve ser
iniciado imediatamente apds a suspeita clinica. Retardar o inicio dos antibiéticos a
espera de uma laparoscopia aumenta significativamente o risco de complicacoes e
sequelas futuras.

Alternativa b) Correta. O tratamento da DIP deve ser sempre polimicrobiano, visando
cobrir os principais patégenos envolvidos: Neisseria gonorrhoeae (gonococo),
Chlamydia trachomatis (clamidia) e agentes anaerdbios. O esquema ambulatorial
preconizado pelo Ministério da Saude e por d6rgaos internacionais (como o CDC)
consiste em ceftriaxona 500 mg IM (dose Unica), doxiciclina 100 mg VO (por 14 dias)
e metronidazol 500 mg VO (por 14 dias).

Alternativa c) Incorreta. A falha do tratamento ambulatorial apds 72 horas é apenas
uma das indicacbes de internacao. Existem outros critérios de hospitalizacao
imediata, como gravidez, auséncia de resposta clinica inicial, nduseas e voOmitos que
impedem a via oral, estado geral grave (febre alta, prostracao), suspeita de abscesso
tubo-ovariano ou quando nao se pode excluir emergéncias cirdrgicas (como
apendicite).

Alternativa d) Incorreta. As complicacdes a longo prazo mais importantes da DIP sao
a infertilidade (por obstrucao das trompas), a dor pélvica crénica e o aumento do
risco de gravidez ectépica. A sindrome de Asherman consiste na formacao de
sinéquias (cicatrizes) dentro da cavidade uterina, mas esta tipicamente associada a
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traumas uterinos prévios, como curetagens vigorosas ou infeccoes especificas como
a tuberculose endometrial, nao sendo a principal sequela da DIP classica.

Questao 25

A questao descreve uma paciente com Ulcera genital dolorosa e linfonodomegalia
inguinal flutuante, o que direciona o diagndstico para as infeccbes sexualmente
transmissiveis (IST) ulcerativas. Abaixo, a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a: Incorreta. Na sifilis primaria, a Ulcera (conhecida como cancro duro) é
classicamente indolor, possui bordas bem delimitadas e fundo limpo, sem presenca
de pus. A linfonodomegalia na sifilis costuma ser bilateral, indolor e ndo sofre
flutuacao (nao forma abscesso). O VDRL é um teste nao treponémico que pode ser
negativo na fase inicial da lesao primaria, tendo sua sensibilidade aumentada apds
algumas semanas.

Alternativa b: Incorreta. Ha um erro no agente etiolégico apresentado: o
linfogranuloma venéreo é causado pela bactéria Chlamydia trachomatis (sorotipos
L1, L2 e L3), enquanto o Treponema pallidum é o agente da sifilis. No linfogranuloma,
a Ulcera inicial é pequena, indolor e transitéria, muitas vezes nem sendo notada pela
paciente. O sintoma principal é a linfonodomegalia inguinal dolorosa que pode
fistulizar por multiplos orificios (aspecto de "bico de regador").

Alternativa c: Incorreta. O herpes genital caracteriza-se pelo aparecimento de
multiplas pequenas vesiculas agrupadas sobre base eritematosa, que se rompem e
formam Ulceras rasas e muito dolorosas. O tratamento é feito com antivirais, como o
aciclovir. A penicilina procaina € um antibiético e nao possui acao contra o virus do
herpes.

Alternativa d: Correta. O quadro descrito é tipico do cancro mole, também chamado
de cancroide. As caracteristicas principais sao a dor local intensa, bordas irregulares,
fundo com exsudato purulento (sujo) e a presenca do bubao inguinal
(linfonodomegalia que flutua e drena por um Unico orificio). O agente causador é o
bacilo Gram-negativo Haemophilus ducreyi. O tratamento padrdo-ouro é a
azitromicina 1 g por via oral em dose Unica, podendo-se utilizar também a
ceftriaxona.
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Questao 26
ANALISE DO CASO CLINICO:

A questdao descreve uma paciente jovem (32 anos) com uma massa pélvica cujas
caracteristicas ultrassonograficas sao patognomonicas. A presenca de uma imagem
cistica com conteldo hiperecogénico e, principalmente, a sombra acustica posterior
apontam diretamente para a presenca de componentes densos, como sebo, fios de
cabelo ou tecido 6sseo/dentario dentro da lesao.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa (a) INCORRETA: O cistoadenoma seroso é o tumor epitelial benigno mais
comum. No entanto, sua apresentacao classica na ultrassonografia é de um cisto
simples, de paredes finas e conteldo totalmente anecogénico (preto no ultrassom,
indicando liquido fluido). O enunciado descreve conteldo hiperecogénico e sombra
acustica, o que descarta essa opcao.

Alternativa (b) CORRETA: O Teratoma Cistico Maduro, também conhecido como Cisto
Dermoide, é o tumor de células germinativas mais comum em mulheres em idade
reprodutiva. Seus achados ultrassonograficos tipicos incluem dareas hiperecogénicas
(ndédulo de Rokitansky ou protuberancia dermoide) e o sinal da "ponta do iceberg", no
qual o conteudo de gordura e cabelo causa uma sombra acuUstica posterior
acentuada, impedindo a visualizacdo das estruturas atrds da massa. Além disso,
devido ao seu peso e mobilidade, esses tumores apresentam um risco aumentado de
torcao ovariana, o que pode justificar a dor pélvica intermitente relatada pela
paciente.

Alternativa (c) INCORRETA: O cistoadenoma mucinoso tende a atingir grandes
dimensdes, sendo caracteristicamente multiloculado (varios septos finos internos) e
com conteudo de ecogenicidade varidvel (devido a densidade do muco), mas nao
costuma apresentar a sombra acustica posterior caracteristica dos dermoides.

Alternativa (d) INCORRETA: O fibroma ovariano é um tumor benigno do estroma
gonadal, de consisténcia sélida e nao cistica. No ultrassom, manifesta-se como uma
massa sélida hipoecogénica (semelhante a um mioma uterino). Embora a Sindrome
de Meigs (fibroma, ascite e derrame pleural) seja uma associacao classica de prova, a
descricao ultrassonografica de imagem cistica com sombra acustica posterior
invalida este diagnédstico para o caso em questdao.
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Questao 27

O diagnéstico do quadro descrito é vaginose bacteriana. Esta condicao ndo é
considerada uma infeccao inflamatéria classica, mas sim uma disbiose, caracterizada
pela substituicao dos lactobacilos da flora normal por uma proliferacdo de bactérias
anaerdbias, principalmente a Gardnerella vaginalis.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A candidiase vaginal manifesta-se tipicamente com prurido intenso e
corrimento branco, aderido e grumoso, semelhante a leite coalhado. Ao contrario do
caso relatado, a candidiase costuma apresentar sinais inflamatérios evidentes na
mucosa vaginal (hiperemia e edema) e o teste do hidréxido de potassio (Whiff test) é
negativo.

b) Correta. O quadro clinico preenche os critérios de Amsel para o diagnéstico de
vaginose bacteriana: 1) Corrimento homogéneo, de cor branca ou acinzentada
(perolada) e frequentemente com microbolhas; 2) Teste das aminas positivo (Whiff
test), no qual a adicao de KOH a 10% libera odor de peixe podre devido a
volatilizacao de aminas; 3) Auséncia de inflamacao na parede vaginal (paredes
integras), o que explica o termo vaginose em vez de vaginite. A piora do odor apés o
coito ou a menstruacao ocorre porque 0 sémen e o0 sangue sao alcalinos e facilitam a
liberacao dessas aminas.

c) Incorreta. A gonorreia manifesta-se primariamente como uma cervicite (inflamacao
do colo do Utero). O corrimento costuma ser purulento, saindo pelo orificio externo do
colo, e ndo apresenta as caracteristicas bioquimicas de liberacao de odor em contato
com bases, como descrito no enunciado.

d) Incorreta. A tricomoniase € uma vaginite infecciosa que causa intensa inflamacao.
Embora possa apresentar corrimento bolhoso e teste das aminas positivo, o conteddo
vaginal é classicamente amarelo-esverdeado e abundante. Além disso, o exame
especular costuma revelar a colpite macular (colo em aspecto de morango ou
framboesa), o que contradiz a descricao de paredes vaginais integras.

Questao 28

A questdo aborda o manejo das lesdes precursoras do cancer do colo uterino,
especificamente o NIC Il (Neoplasia Intraepitelial Cervical de grau lll), também
chamado de carcinoma in situ.

Andlise das alternativas:
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Alternativa a) Incorreta. A histerectomia total ndo é o tratamento de primeira linha
para o NIC lll. O objetivo do tratamento é a erradicacao da lesao precursora com a
preservacao da anatomia e funcionalidade do Utero sempre que possivel. A
histerectomia pode ser considerada em casos selecionados, como recidivas
frequentes, dificuldade técnica para novos procedimentos excisionais ou quando ja
existe indicacao de retirada do Utero por outras patologias benignas associadas, mas
nunca é obrigatdria de rotina.

Alternativa b) Incorreta. O seguimento apds o tratamento de uma lesao de alto grau
é fundamental. Pacientes tratadas por NIC Il ou NIC Il devem realizar um controle
rigoroso para detectar persisténcia ou recorréncia da doencga. Segundo as diretrizes
brasileiras, o acompanhamento pdés-tratamento geralmente envolve a realizacao de
citologia oncdtica e colposcopia em intervalos especificos (geralmente a cada 6
meses no primeiro ano) até que a paciente possa retornar ao rastreio citolégico de
rotina.

Alternativa c) Incorreta. De acordo com as diretrizes do Ministério da Saude e do
INCA (Instituto Nacional de Cancer), o rastreamento do cancer do colo do Utero no
Brasil deve iniciar-se aos 25 anos de idade para mulheres que ja tiveram atividade
sexual. O intervalo inicial é anual e, apds dois exames consecutivos negativos, deve
ser realizado a cada 3 anos. O rastreio deve continuar até os 64 anos de idade.

Alternativa d) Correta. O tratamento padrao para o NIC Ill é a excisao da zona de
transformacao, também chamada de conizacao. Este procedimento é
simultaneamente diagndstico (pois permite avaliar todo o espécime para excluir a
presenca de carcinoma invasor oculto) e terapéutico (pois visa a retirada completa
da lesao com margens livres). Por ser um procedimento preservador, é a conduta de
escolha para mulheres que desejam manter a fertilidade e a integridade uterina.

Gabarito: Letra (d).

Questao 29
Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A linha de alerta nao representa um limite para indicacao
imediata de cesariana. Ela serve como um sinal de aviso precoce, indicando que a
progressao da dilatacdo esta mais lenta do que o esperado (menos de 1 cm por
hora). O cruzamento dessa linha exige apenas uma observacao mais rigorosa e a
reavaliacao das condicbes maternas e fetais, ndo uma intervencdo cirdrgica
automatica.
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Alternativa b: Incorreta. A dinamica uterina € um dos pilares da interpretacdao do
partograma e da conducao do trabalho de parto. No caso descrito, a gestante
apresenta hipossistolia (apenas 2 contracdes em 10 minutos), o que justifica a
progressao lenta entre as linhas de alerta e acao. O partograma deve ser
interpretado em conjunto com a frequéncia cardiaca fetal, a descida da apresentacao
e a qualidade das contracoes.

Alternativa c: Incorreta. O cruzamento da linha de alerta nao significa falha de
progressao obrigatéria nem torna o uso de ocitocina mandatério de imediato. Ele
sinaliza que o médico deve investigar a causa da lentiddo. A conduta pode envolver
medidas simples como a deambulacao ou a ruptura de membranas antes de se optar
pela ocitocina, sempre respeitando a anadlise clinica individualizada.

Alternativa d: Correta. Segundo os critérios da Organizacao Mundial da Saude (OMS)
para o modelo tradicional de partograma, a linha de acao é tracada paralelamente a
linha de alerta, com um intervalo de 4 horas a sua direita. O cruzamento da linha de
acao indica que o tempo de espera esgotou-se e que condutas ativas sao necessarias
para resolver a distocia ou corrigir a dinamica, como o uso de ocitocina, amniotomia
ou a reavaliacdo para o parto operatério (cesariana), caso haja sinais de
desproporcao cefalopélvica ou sofrimento fetal.

Questao 30
ANALISE DO CASO CLINICO:

A paciente de 10 semanas apresenta um quadro clinico de dor pélvica e sangramento
vaginal. O dado crucial do exame fisico é o colo uterino entreaberto com restos
ovulares visiveis no orificio cervical. Somado a isso, a ultrassonografia revela
conteldo intrauterino irregular e espessamento endometrial, o que confirma que a
gestacao foi interrompida, mas o produto da concepcao nao foi totalmente expulso.
Esse conjunto de achados caracteriza o abortamento incompleto (ou em curso).

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa (a) INCORRETA: No abortamento inevitdvel, o colo uterino j& apresenta
dilatacao e hd sangramento, porém o produto da concepcao ainda estd inteiro dentro
da cavidade uterina. A principal diferenca para o caso descrito é que, no abortamento
inevitavel, ainda nao houve a eliminacao de restos ovulares, enquanto a questao
afirma explicitamente a presenca de restos no orificio cervical e conteddo irregular
na ultrassonografia.

Alternativa (b) INCORRETA: O abortamento é considerado completo quando todo o
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conteldo uterino é expulso. Clinicamente, o colo uterino tende a se fechar apds a
expulsao, a dor regride e o0 sangramento diminui significativamente. Na
ultrassonografia, a cavidade uterina deve estar vazia ou com uma linha endometrial
fina (geralmente menor que 15 mm), o que nao corresponde ao espessamento e
irreqularidade descritos no caso.

Alternativa (c) CORRETA: O abortamento incompleto (ou em curso) é definido pela
expulsao parcial de tecidos ovulares. Os achados de colo aberto, visualizacao de
restos no canal cervical e imagem ultrassonografica sugestiva de remanescentes
intrauterinos sao patognomonicos. O manejo consiste no esvaziamento uterino para
evitar complicacdes como infeccdo ou hemorragia persistente. As técnicas de escolha
sao a AMIU (Aspiracao Manual Intrauterina), preferivel em gestacdes precoces por ser
menos invasiva, ou a curetagem uterina.

Alternativa (d) INCORRETA: No abortamento retido, ocorre a morte do embridao ou
feto, mas ele permanece dentro do Utero por um periodo prolongado sem ser
expulso. Caracteriza-se clinicamente pelo colo uterino fechado e, na maioria das
vezes, pela auséncia de sangramento vaginal ou dor. O diagnéstico é feito pela
ultrassonografia ao demonstrar a auséncia de batimentos cardiacos fetais em um
saco gestacional integro.

Questao 31
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve uma gestante no primeiro trimestre com quadro de hiperemese
gravidica. Os critérios diagndsticos estao presentes: vomitos persistentes, perda
ponderal significativa (maior que 5 por cento do peso pré-gestacional), sinais de
desidratacao e alteracdes laboratoriais (cetonuria e hipocalemia).

COMENTARIOS SOBRE AS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) CORRETA: A fisiopatologia da hiperemese gravidica esta intimamente
ligada aos picos hormonais do primeiro trimestre, especialmente da gonadotrofina
coridnica humana (hCG) e do estrogénio. Por esse motivo, condicdes que cursam com
niveis muito elevados de hCG, como a gestacao gemelar e a doenca trofoblastica
gestacional (mola hidatiforme), apresentam uma incidéncia significativamente maior
desta patologia.

Alternativa (b) INCORRETA: O diagndstico de hiperemese gravidica baseia-se nos
vOmitos intensos, perda de peso e disturbios hidroeletroliticos/metabdlicos. A
presenca de hipertensao e proteinuria define os quadros de pré-eclampsia, que
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costumam surgir apés a 202 semana de gestacao, nao fazendo parte do espectro
clinico da hiperemese.

Alternativa (c) INCORRETA: Embora a hidratacao venosa seja um pilar do tratamento
para corrigir a desidratacdo e os distUrbios eletroliticos, a restricao hidrica é
contraindicada, j& que a paciente precisa repor volumes. Além disso, ndo ha
indicacdo de antibioticoterapia profilatica para hiperemese gravidica, pois nao se
trata de uma doenca infecciosa.

Alternativa (d) INCORRETA: O uso de antieméticos é fundamental no manejo da
hiperemese gravidica quando ndao ha resposta as medidas dietéticas. Medicagdes
como a piridoxina (vitamina B6), isolada ou associada a doxilamina, além de
metoclopramida, ondansetrona e dimenidrinato, sao seguras e indicadas para o
controle dos sintomas e prevencao de complicacdes graves, como a Encefalopatia de
Wernicke.

Questao 32

ANALISE DO QUADRO CLINICO:

O caso apresenta uma gestante de 30 semanas com sangramento vaginal indolor,
vermelho-vivo e de inicio sudbito, sem sinais de contracao ou hipertonia uterina. Essas
sao as caracteristicas classicas da Placenta Prévia (PP), confirmada pela
ultrassonografia ao mostrar a placenta recobrindo parcialmente o orificio cervical
interno.

ALTERNATIVA A (INCORRETA): O toque vaginal é formalmente contraindicado em
casos de suspeita de placenta prévia. A introducao do dedo no canal cervical pode
traumatizar a placenta e desencadear uma hemorragia profusa e incontrolavel. O
exame fisico deve se limitar a estabilizacdo materna, avaliacao da vitalidade fetal e
exame especular cuidadoso para confirmar a origem do sangramento.

ALTERNATIVA B (INCORRETA): A dor abdominal intensa e a hipertonia uterina (Utero
lenhoso) sao caracteristicas do Descolamento Prematuro da Placenta (DPP), e nao da
placenta prévia. Na placenta prévia, o Utero geralmente esta indolor, relaxado e com
tonus normal.

ALTERNATIVA C (CORRETA): A ultrassonografia transvaginal é o exame de escolha
(padrao-ouro) para o diagndstico de placenta prévia. Ela é superior a via abdominal
por permitir uma visualizacao muito mais precisa da relacao entre a borda
placentaria e o orificio cervical interno. O exame é seguro, pois o transdutor é
inserido apenas até o fundo de saco vaginal, ndo entrando em contato com o colo

uterino ou com a placenta.
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ALTERNATIVA D (INCORRETA): A conduta na placenta prévia depende da estabilidade
hemodinamica materna, da vitalidade fetal e da idade gestacional. Em uma gestante
de 30 semanas (prematura) que apresenta estabilidade e sangramento moderado, a
conduta preferencial é a hospitalizacdo e o manejo conservador (expectante). O
objetivo é prolongar a gestacao para reduzir riscos de prematuridade, utilizando
corticoprofilaxia para maturidade pulmonar. A interrupcdao imediata sé seria indicada
em casos de hemorragia grave com risco materno ou sofrimento fetal.

Questao 33

Diagnéstico: O quadro clinico descrito é classico de rotura uterina. Os sinais
patognomodnicos apresentados sdo: dor abdominal sdbita e intensa, parada das
contracdes (interrupcao da contratilidade), subida da apresentacao fetal, palpacao
facilitada de partes fetais (sinal de Clark) e sinais de choque hipovolémico materno
devido ao hemoperitonio.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): O principal fator de risco para a rotura uterina é a presenca
de uma cicatriz uterina prévia, decorrente de cirurgias como miomectomias ou
cesarianas. Embora a cesariana segmentar (transversal baixa) seja a mais comum, as
cicatrizes de cesarianas classicas (longitudinais/corporais) ou em "T" possuem um
risco significativamente maior de ruptura durante o trabalho de parto, pois envolvem
a parte muscular mais ativa e espessa do Utero.

Alternativa B (Incorreta): A rotura uterina completa é uma emergéncia obstétrica
gravissima que requer intervencao cirdrgica imediata (laparotomia). O uso de
ocitocina é formalmente contraindicado, pois aumentaria a contratilidade e agravaria
a lesdo e a hemorragia. O manejo clinico isolado nao tem lugar nessa patologia.

Alternativa C (Incorreta): O diagndstico da rotura uterina é eminentemente clinico,
baseado na histéria da paciente e no exame fisico (sinais de Bandl e Frommel na
iminéncia, ou sinais de Reasens e Clark na rotura consumada). Em uma paciente com
instabilidade hemodinamica e suspeita de rotura, nao se deve retardar a conduta
cirdrgica para realizar exames de imagem como a ultrassonografia.

Alternativa D (Incorreta): O tratamento nunca é expectante. A rotura uterina exige
estabilizacao hemodinamica agressiva (reposicao de volume e sangue) concomitante
a cirurgia de urgéncia para retirada do feto e correcao do defeito uterino
(histerorrafia) ou, se necessario, histerectomia. A evolugdo sem intervencgao cirurgica
é geralmente fatal para o feto e apresenta altissima mortality materna.
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Questao 34
ANALISE CLIiNICA DO CASO

O quadro descreve uma gestante em fase ativa de trabalho de parto apresentando
um padrao de cardiotocografia classificado como Categoria Il (ou padrao
terminal/critico), caracterizado por bradicardia fetal sustentada (FCF de 90 bpm por
mais de 10 minutos). A bradicardia fetal prolongada, especialmente quando nao
responde as medidas de ressuscitacao intrauterina, é um indicador fidedigno de
hipdxia fetal grave e iminéncia de acidose metabdlica, configurando sofrimento fetal
agudo.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): A conduta expectante ou observacao é absolutamente
contraindicada neste cendrio. A bradicardia mantida por mais de 10 minutos indica
gue o feto esgotou sua reserva de oxigénio e seus mecanismos de compensacao.
Aguardar a evolucao natural da dilatacao cervical em um quadro de sofrimento fetal
agudo resulta em alto risco de ébito fetal ou sequelas neurolégicas graves (paralisia
cerebral).

Alternativa B (Incorreta): O pH do couro cabeludo fetal € uma ferramenta diagndstica
complementar para avaliar o bem-estar fetal em casos de padrdes indeterminados.
No entanto, em situagdes de bradicardia severa e sustentada, o diagndstico clinico
de sofrimento fetal jé esta estabelecido. Perder tempo tentando realizar uma coleta
de pH retardaria a interrupgao da gestacao, o que é inaceitavel em uma emergéncia
obstétrica. Além disso, a apresentacao fetal alta dificulta tecnicamente esse
procedimento.

Alternativa C (Incorreta): A taquicardia fetal (FCF acima de 160 bpm) pode ocorrer
em estdgios iniciais de hip6xia, mas também é comum em casos de febre materna,
desidratacao, uso de certas medicacdes ou prematuridade. Por outro lado, a
bradicardia sustentada (abaixo de 110 bpm e, neste caso, 90 bpm) é um sinal
cldssico, grave e muito especifico de sofrimento fetal agudo quando ocorre durante o
trabalho de parto.

Alternativa D (Correta): Esta alternativa descreve a conduta padrao em obstetricia.
Diante de uma bradicardia fetal prolongada que nao reverte com as manobras
iniciais de ressuscitacao intrauterina (decubito lateral esquerdo, oxigenoterapia,
hidratacao e suspensao de ocitocina), a interrupcao da gestacao deve ser imediata.
Como a paciente apresenta apenas 6 cm de dilatacdo e a apresentacdo fetal estd
alta (ndo permitindo o uso de férceps de alivio ou vacuo-extrator), a via de escolha
para a resolucao imediata é a cesariana de emergéncia.
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CONCLUSAO

O diagnéstico de sofrimento fetal agudo é clinico e baseado na monitorizacao da
frequéncia cardiaca fetal. A persisténcia da bradicardia apés as manobras iniciais
impde o parto imediato pela via mais rapida disponivel, que, no contexto de uma
dilatacao incompleta e apresentacao alta, é a via abdominal. Portanto, a alternativa
D esta correta.

Questao 35

O caso descreve uma gestante Rh-negativo ja sensibilizada (aloimunizada), o que é
confirmado pelo antecedente de recém-nascido com anemia hemolitica grave e pelo
titulo de Coombs indireto atual de 1:64. O achado de ascite fetal as 28 semanas é um
sinal de hidropisia, indicando que o feto ja apresenta repercussdes graves da anemia.

Alternativa (b) - CORRETA: Em gestantes sensibilizadas, o titulo critico do Coombs
indireto é o valor a partir do qual aumenta consideravelmente o risco de hidropisia
fetal. Na maioria dos protocolos, esse valor é definido como maior ou igual a 1:16.
Uma vez atingido ou superado o titulo critico, a conduta padrao é iniciar a avaliacao
fetal por meio do Doppler da artéria cerebral média (ACM). O objetivo é medir a
velocidade de pico sistdlico; se o valor ultrapassar 1,5 multiplo do valor mediano
(MoM) para a idade gestacional, ha forte indicacdo de anemia fetal grave, exigindo
intervencao.

Alternativa (a) - INCORRETA: A imunoglobulina anti-D (vacina) é uma medida
exclusivamente profilatica, utilizada para evitar que a gestante se sensibilize. Ela
deve ser aplicada em mulheres Rh-negativo com Coombs indireto negativo. No caso
em gquestao, a paciente ja estd sensibilizada e apresenta titulos elevados de
anticorpos (1:64), o que torna a imunoglobulina totalmente ineficaz, pois ndao ha
como "reverter" uma imunizacgao ja instalada.

Alternativa (c) - INCORRETA: A ascite fetal € um dos sinais diagndsticos de hidropisia
fetal (junto com derrame pleural, pericardico ou edema de pele). Ela representa uma
falha na compensacao hemodinamica do feto devido a anemia profunda e
hipoalbuminemia. Portanto, € um sinal de gravidade extrema e estagio avancado da
doenca, e nao um sinal leve ou precoce. A conduta deve ser de intervencao
(transfusao intrauterina), e nao apenas vigilancia mensal.

Alternativa (d) - INCORRETA: Embora a hidropisia seja grave, o parto imediato as 28
semanas para um feto anémico e hidrépico resulta em altissima mortalidade
neonatal. A conduta preferencial antes das 34 semanas é a realizagcdo de
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cordocentese seguida de transfusao intravascular intrauterina. Esse procedimento
visa corrigir a anemia e reverter a hidropisia ainda no Utero, permitindo que a
gestacao prossiga para uma idade gestacional mais segura. O parto sé é indicado se
houver falha no tratamento invasivo ou se a idade gestacional for préxima ao termo.

Questao 36

Esta questao aborda conhecimentos fundamentais de anatomia e histologia
mamaria, correlacionando-os com a pratica clinica e radiolégica. Vamos analisar cada
alternativa:

Alternativa a) Incorreta. A drenagem linfatica da mama é realizada
predominantemente (cerca de 75% a 97%) pelos linfonodos axilares. A drenagem
para a cadeia mamaria interna (paraesternal) é secundaria, e a drenagem para
linfonodos supraclaviculares geralmente ocorre apds a passagem pela axila ou em
casos de doenca avancada.

Alternativa b) Correta. A Unidade Ductolobular Terminal (UDLT) é a unidade funcional
e histolégica basica da mama. Ela é composta pelo ducto terminal extralobular e pelo
I6bulo (que contém os &cinos e o ducto terminal intralobular). E nesta estrutura que
ocorre a maior parte da atividade metabdlica e hormonal da mama, sendo também o
local de origem da vasta maioria das lesdbes mamarias, incluindo cistos,
fibroadenomas e a maior parte dos carcinomas (ductais e lobulares).

Alternativa c¢) Incorreta. Os ligamentos de Cooper (ou ligamentos suspensores da
mama) nao sao estruturas vasculares, mas sim septos de tecido conjuntivo fibroso.
Eles se estendem da derme até a fascia profunda do musculo peitoral, conferindo
suporte estrutural e sustentacdo ao parénquima mamario. A irrigacao arterial da
mama é feita principalmente por ramos da artéria tordcica interna e da artéria
toracica lateral.

Alternativa d) Incorreta. O parénquima mamario é organizado em lobos. Cada mama
possui, em média, de 15 a 20 lobos glandulares, e cada um desses lobos é drenado
por um ducto lactifero (ducto principal) independente que converge e se abre no
mamilo. Portanto, o nimero de 5 a 7 ductos citado na alternativa esta subestimado
em relacao a anatomia cléssica.
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Questao 37
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. O risco de cancer de mama estd intimamente ligado ao tempo
total de exposicao do tecido mamario ao estrogénio e a progesterona ao longo da
vida. A menarca precoce e a menopausa tardia prolongam o tempo em que a mulher
vivencia ciclos menstruais ativos. A nuliparidade priva a glandula mamadria dos
periodos de diferenciacdo celular terminal que ocorrem na gestacao e lactacao, além
de nao proporcionar a pausa nos ciclos ovulatérios. O uso prolongado de terapia
hormonal exdégena (geralmente por mais de 5 anos) adiciona um estimulo
proliferativo extra ao epitélio mamario, elevando o risco.

Alternativa b) Incorreta. A histéria familiar de primeiro grau é um dos fatores de risco
mais significativos na mastologia. O diagndstico em parentes jovens (antes dos 50
anos) aumenta consideravelmente o risco relativo da paciente, podendo sugerir
sindromes de predisposicao hereditaria. No caso clinico, a irma diagnosticada aos 42
anos é um dado de extrema relevancia clinica.

Alternativa c) Incorreta. A nuliparidade é um fator de risco classico, e nao de
protecao. A gestacao completa e o aleitamento materno promovem a diferenciacao
dos lobos mamarios (passagem de lobos tipo 1 e 2 para tipo 3 e 4), tornando o tecido
mais maduro e menos suscetivel a carcinégenos, além de reduzir a exposicao
hormonal cumulativa devido a anovulacdo desses periodos.

Alternativa d) Incorreta. Evidéncias cientificas, notadamente a partir do estudo WHI
(Women's Health Initiative), indicam que a terapia hormonal combinada (estrogénio
associado a progestagénio) confere um risco maior de cancer de mama quando
comparada a terapia isolada com estrogénio. O progestagénio parece exercer um
efeito sinérgico na proliferagao das células mamarias. Vale lembrar que a terapia
isolada é reservada para mulheres histerectomizadas, devido ao risco de cancer de
endométrio se o estrogénio for usado sem oposicdao em mulheres com Utero.

Questao 38

Anadlise das alternativas:

Alternativa A - INCORRETA: Os carcinomas mucinoso e medular sao considerados
subtipos especiais que, em geral, possuem um progndstico MAIS FAVORAVEL do que
o carcinoma invasivo de tipo nao especial. O carcinoma mucinoso (ou coloide)
costuma ter crescimento lento e baixa agressividade. Ja o carcinoma medular,
embora apresente caracteristicas histoldégicas de alto grau, tem um comportamento
clinico e um desfecho frequentemente melhores do que o esperado para o seu grau.

ajudamedico.com

37



CL%U AjudaMédico

Alternativa B - INCORRETA: O carcinoma lobular invasivo é o SEGUNDO subtipo mais
comum, correspondendo a cerca de 5% a 15% dos casos. Além disso, ele é conhecido
por ser de dificil diagndéstico mamografico, pois suas células costumam crescer em
fileiras Unicas (filas indianas) que nao distorcem drasticamente a arquitetura
mamaria e raramente formam microcalcificagcdes, resultando em uma taxa maior de
resultados falso-negativos na mamografia.

Alternativa C - INCORRETA: O carcinoma tubular é um tipo especial de cancer de
mama que apresenta um EXCELENTE prognéstico. Ele é composto por glandulas bem
formadas e apresenta baixissima incidéncia de metastases axilares. Seu
comportamento biolégico é muito menos agressivo do que o do carcinoma ductal
invasivo convencional, e nao pior, como afirma a alternativa.

Alternativa D - CORRETA: O carcinoma ductal invasivo, atualmente classificado pela
Organizacao Mundial da Saude como Carcinoma Invasivo de Tipo Nao Especial (ou
NST — No Special Type), é o subtipo histolégico mais prevalente, representando
entre 70% e 80% de todos os diagndsticos de cancer de mama invasivo. Ele é
caracterizado por nao apresentar as caracteristicas morfoldégicas especificas que
definem os outros tipos (como o lobular, tubular ou mucinoso).

Questao 39

Para resolver esta questao, é fundamental compreender a classificagao molecular do
cancer de mama baseada na imuno-histoquimica, que orienta o progndéstico e a
estratégia terapéutica.

Anélise do caso clinico:

A paciente apresenta receptores hormonais positivos (RE e RP), HER2 negativo e um
Ki-67 de 8%. O Ki-67 € um marcador de proliferacao celular; valores abaixo de 14% a
20% (dependendo da referéncia utilizada) sdao considerados baixos, indicando um
crescimento tumoral mais lento.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a): Correta. O subtipo Luminal A é definido exatamente pela presenca de
receptores de estrogénio e/ou progesterona, auséncia de superexpressao de HER2 e
baixo indice de proliferacao celular (Ki-67 baixo). No caso clinico, o Ki-67 de 8%
confirma a baixa atividade mitética. Entre os subtipos moleculares, o Luminal A é o
gue apresenta o melhor prognéstico clinico e excelente resposta a hormonoterapia.

Alternativa (b): Incorreta. O subtipo Luminal B obrigatoriamente apresenta receptores
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de estrogénio positivos (dai o termo luminal). Ele pode ser HER2 negativo
(apresentando Ki-67 elevado ou receptores de progesterona baixos/negativos) ou
HER2 positivo. Além disso, embora o Luminal B tenha um prognéstico pior que o
Luminal A, ele geralmente apresenta desfechos melhores que o subtipo
triplo-negativo.

Alternativa (c): Incorreta. O cancer de mama HER2-enriguecido é caracterizado pela
superexpressao ou amplificacao do gene HER2, sendo tipicamente negativo para
receptores de estrogénio e progesterona (RE e RP negativos).

Alternativa (d): Incorreta. O subtipo triplo-negativo recebe esse nome justamente por
ser negativo para os trés marcadores: RE negativo, RP negativo e HER2 negativo. Por
nao possuir receptores de estrogénio e progesterona, este subtipo nao tem indicacao
e nao responde ao tratamento com hormonoterapia, sendo a quimioterapia o pilar do
tratamento sistémico.

Questao 40

A classificacdo molecular do cancer de mama é essencial para determinar o
prognédstico e a estratégia terapéutica. Os subtipos sdao definidos pela expressao de
receptores hormonais (estrogénio e progesterona), da proteina HER2 e do indice de
proliferacao celular Ki-67.

Analise do caso clinico:

A paciente apresenta receptores de estrogénio (RE) positivos, receptores de
progesterona (RP) baixos, HER2 positivo e Ki-67 elevado (28%). Essa combinacao (RE
positivo + HER2 positivo) caracteriza o subtipo Luminal B (especificamente o subtipo
Luminal B HER2-positivo).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O subtipo Luminal A é caracterizado por receptores
hormonais fortemente positivos, mas deve ser obrigatoriamente HER2 negativo e
possuir baixo indice de proliferacdo celular (Ki-67 geralmente inferior a 14-20%). A
presenca de HER2 positivo e Ki-67 de 28% na paciente exclui essa classificacao.

Alternativa b) Correta. O subtipo Luminal B é definido pela presenca de receptores de
estrogénio (RE positivo), mas com critérios de maior agressividade. Ele pode ser
HER2-negativo (caracterizado por Ki-67 elevado ou RP baixo/negativo) ou
HER2-positivo (coexpressao de RE e HER2). Por possuir maior atividade proliferativa,
o Luminal B tem um progndstico pior e maior risco de recorréncia do que o Luminal
A.
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Alternativa c¢) Incorreta. O subtipo HER2-enriquecido caracteriza-se pela
superexpressao da proteina HER2, porém com receptores hormonais (RE e RP)
negativos. O tratamento requer obrigatoriamente terapia anti-HER2 (como o
trastuzumabe) e quimioterapia; a hormonoterapia nao tem papel aqui devido a
auséncia de receptores.

Alternativa d) Incorreta. O subtipo triplo-negativo é definido pela auséncia de
expressao de RE, RP e HER2. Como esses tumores nao possuem os alvos especificos,
eles nao respondem a hormonoterapia nem ao trastuzumabe. O tratamento principal
para esse subtipo é a quimioterapia citotéxica.

Questao 41

Esta questdo aborda a aplicacdo do raciocinio bayesiano na pratica médica,
utilizando o Nomograma de Fagan para interpretar a probabilidade de uma doenca
antes e depois de um exame diagnéstico.

A paciente apresenta sintomas que poderiam sugerir infeccao do trato urinario (ITU),
mas a presenca de corrimento vaginal e prurido (leucorreia no exame fisico) muda o
cenario. Estatisticamente, a presenca de sintomas ginecolégicos em mulheres com
gueixas urinarias reduz a probabilidade de ITU, pois aumenta a chance de uma
vulvovaginite ou cervicite. O enunciado ja fornece que, apds considerar esses
achados ginecoldgicos, a probabilidade pré-teste para ITU caiu para 14%.

Para utilizar o Nomograma de Fagan, localizamos a probabilidade pré-teste (14%) na
coluna da esquerda e tracamos uma linha reta que passa pelo valor da Razao de
Verossimilhanca (LR) na coluna central. O ponto onde essa linha cruza a coluna da
direita indica a probabilidade pds-teste.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Ao tracar uma linha partindo de 14% na coluna da esquerda
e passando pelo LR negativo de 0,3 na coluna central, o valor encontrado na
probabilidade pés-teste (coluna da direita) é de aproximadamente 4% a 5%, e ndo de
10%. Além disso, o foco clinico deve ser investigar a causa mais provavel
(ginecolégica).

Alternativa b: Incorreta. Embora a conduta de prosseguir com a propedéutica
ginecoldgica esteja correta, o calculo bayesiano estd errado. Um LR de 0,3 aplicado a
uma probabilidade pré-teste de 14% resulta em cerca de 4% a 5% de probabilidade
pods-teste, e nao de 1%.
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Alternativa c: Correta. Esta alternativa aplica corretamente a légica bayesiana e o
julgamento clinico. Ao tracar uma linha partindo de 14% (pré-teste) e passando pelo
LR positivo de 4,2 (coluna central), a probabilidade pds-teste atinge a marca de
aproximadamente 40% na coluna da direita. Em medicina, uma probabilidade de
40% situa-se em uma zona de incerteza diagndstica. Como a paciente tem leucorreia
confirmada ao exame fisico, a probabilidade de uma causa ginecoldgica é muito
superior, tornando inadequado fechar o diagndstico de ITU com apenas 40% de
certeza. Portanto, o médico deve focar na investigagcao ginecoldgica.

Alternativa d: Incorreta. Apesar de o cdlculo da probabilidade pds-teste estar correto
(cerca de 40%), a conclusao clinica esta equivocada. No manejo de doencas comuns,
um limiar de 40% de probabilidade ndo é considerado suficiente para confirmar um
diagnéstico e iniciar tratamento (limiar terapéutico), especialmente quando ha outra
hipétese diagndstica (vaginite) que explica melhor os achados fisicos de leucorreia.

Questao 42

Texto Original:

A questdo aborda a intersecdao entre a pratica clinica, o uso de novas tecnologias
(Inteligéncia Artificial Generativa) e o marco legal de protecdao de dados (LGPD) no
Brasil. O ponto central é entender que, independentemente da tecnologia utilizada, o
médico mantém a responsabilidade ética e legal pelo diagndstico e conduta, devendo
zelar pelo sigilo das informacodes do paciente.

Alternativa A: Incorreta. Adotar as sugestdes de uma IA como protocolo local de
forma automatica é um erro grave. A IA generativa pode apresentar alucinacdes
(informacdes falsas ou imprecisas). Além disso, o fato de a ferramenta estar
integrada ao prontudrio ndo isenta o médico de realizar a andlise critica da evidéncia

cientifica. O médico é o garantidor final da seguranca do paciente.

Alternativa B: Incorreta. Embora a regulamentacao especifica sobre IA na saulde
ainda esteja em constante evolugao, o uso de ferramentas de apoio a decisao nao é
proibido, desde que respeite as leis vigentes, como o Cédigo de Etica Médica e a
LGPD. Suspender o uso por completo impediria o beneficio que a sintese de
evidéncias pode trazer, desde que as precaucdes de privacidade sejam seguidas.

Alternativa C: Correta. Esta alternativa descreve as boas praticas no uso de IA em
saude. Primeiro, a ferramenta deve ser usada como suporte para busca e sintese de
evidéncias, e ndo como substituta do julgamento clinico. Segundo, é imperativo que
o médico valide criticamente as informacdes e verifique as fontes citadas pela IA.
Terceiro, diante da auséncia de contratos especificos de protecdao de dados (como
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mencionado no enunciado), a anonimizacao dos dados do paciente é obrigatéria para
cumprir a LGPD e o sigilo médico. Por fim, o registro do raciocinio clinico no
prontuario garante a transparéncia e a responsabilidade profissional.

Alternativa D: Incorreta. Exportar dados com identificadores (nome, CPF, RG) para
uma nuvem sem garantias contratuais de protecao de dados e sem o consentimento
especifico do paciente viola diretamente a LGPD e o sigilo médico. Além disso,
automatizar prescricbes e atestados sem revisao humana direta compromete a
seguranca do paciente e a autonomia profissional, sendo uma pratica condenada
pelos conselhos de medicina.

Em resumo, o uso de IA na medicina deve ser pautado pela supervisao humana
constante, protecao rigorosa dos dados sensiveis do paciente e uso da ferramenta
apenas como um auxilio complementar ao conhecimento médico.

Questao 43

A questdao aborda a interpretacdo critica de resultados estatisticos em um ensaio
clinico, destacando que a significancia estatistica (p < 0,05) nao deve ser analisada
de forma isolada da qualidade metodoldgica e da plausibilidade bioldgica.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. O valor de p nao representa a probabilidade de o resultado
ser um falso-positivo. O erro tipo | (alfa) é o limite definido antes do estudo para
rejeitar a hipétese nula. O p-valor de 0,04 significa que, assumindo que o probidtico
nao tem efeito (hip6tese nula verdadeira), a probabilidade de observar uma diferenca
de -3,1 mmHg ou maior por puro acaso é de 4%. Para afirmar a chance de um
resultado ser falso-positivo, seria necessaria uma analise bayesiana que levasse em
conta a probabilidade pré-teste.

Alternativa B: Incorreta. Esta alternativa apresenta uma interpretacao errbnea do
Intervalo de Confianca (IC). O IC de 95% nao indica que 95% dos pacientes terao
aguela reducdo de pressao. O IC refere-se a precisao da estimativa da média: se o
estudo fosse repetido 100 vezes, em 95 delas a média real estaria dentro desse
intervalo. Além disso, o IC préximo de zero (-0,1) e a baixa redugao média (-3,1
mmHg) tornam a eficacia clinica questionavel, apesar da significancia estatistica.

Alternativa C: Incorreta. Um valor de p baixo (p < 0,05) nao garante a acuracia nem a
validade interna do estudo. O p-valor avalia apenas o erro aleatério sob a hipétese
nula. Ele ndo detecta nem exclui vieses de selecdo, erros de medida ou varidveis de
confusdao, que sao erros sistematicos. Um estudo pode ser estatisticamente
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significativo e, ao mesmo tempo, metodologicamente invalido.

Alternativa D: Correta. Esta é a interpretacao metodoldgica mais robusta. O valor de
p é uma ferramenta limitada que apenas indica qudo extremos sdao os dados
coletados caso a hipétese nula fosse verdadeira. Em cenarios onde a plausibilidade
bioldgica é baixa (como o uso de probiéticos para hipertensao com efeito pequeno),
um p=0,04 é insuficiente para validar a eficacia. Ele pode ser fruto de vieses,
manipulacao de dados (p-hacking) ou simplesmente um achado ao acaso que nao se
sustenta na pratica clinica real.

Gabarito: Letra D.

Questao 44

A perda de peso nao intencional em idosos é uma queixa frequente na Atencao
Primaria a Saude e exige uma abordagem sistematizada. O primeiro passo diante
desse relato, conforme demonstrado no caso clinico em gue nao ha registros prévios,
é confirmar se a perda de peso é real ou apenas uma percepcao subjetiva do
paciente.

Alternativa (a) Incorreta: A perda de peso nao intencional nunca deve ser encarada
como um processo fisiolégico ou esperado do envelhecimento. Embora ocorram
mudancas na composicao corporal com o avancar da idade (como a reducao da
massa magra), uma perda ponderal significativa e nao voluntaria é um sinal de alerta
que exige investigacao. Nao existe um valor de 3 kg por ano que seja considerado
normal nessas circunstancias.

Alternativa (b) Correta: Esta é uma caracteristica fundamental da pratica clinica.
Estudos mostram que aproximadamente 50 por cento dos pacientes que relatam
perda de peso nao intencional nao apresentam uma perda real quando confrontados
com registros objetivos de peso, observacao de familiares ou sinais indiretos, como o
ajuste das roupas (o cinto ficando mais largo ou roupas folgadas). Por isso, a
confirmacao da perda (geralmente definida como a perda de mais de 5 por cento do
peso corporal em 6 a 12 meses) é o passo inicial da propedéutica.

Alternativa (c) Incorreta: Embora a neoplasia maligna seja uma preocupacao
importante e uma causa classica, ela ndo é a etiologia na maioria das vezes. Causas
nao neoplasicas, como depressao (causa psiquiatrica muito comum), doencas
gastrointestinais benignas, hipertireoidismo, medicacbées e fatores sociais
(isolamento, dificuldade de acesso a alimentos) sao frequentes. Em cerca de 25 por
cento dos casos, mesmo apds investigacdo extensa, nenhuma causa especifica é
encontrada.
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Alternativa (d) Incorreta: Existe uma diferenca conceitual importante aqui. O
rastreamento (screening) é realizado em pacientes assintomdticos. Quando o
paciente apresenta um sintoma ou sinal, como a perda de peso, 0 que se inicia é
uma investigacdo diagndstica direcionada. Além disso, a perda de peso isolada, sem
outros sintomas, deve primeiro ser confirmada e acompanhada por uma anamnese
detalhada e exame fisico antes da solicitacao de uma bateria exaustiva de exames

de imagem ou marcadores tumorais.

Questao 45

A questdo aborda o raciocinio clinico estruturado no formato SOAP (Subjetivo,
Objetivo, Avaliacao e Plano), focando no diagndstico de dor crbonica e distlrbios do
sono.

Analise da Avaliacao (A):

A paciente apresenta um quadro de dor multifocal ha 2 anos, fadiga e sono nao
reparador. O indice de Dor Difusa (WPI) de 6 e a Escala de Severidade de Sintomas
(SSS) de 10 preenchem os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR
2016) para o diagnéstico de fibromialgia (que exige WPI 4-6 com SSS maior ou igual
a 9). O escore STOP-BANG de 6 pontos indica alto risco para Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS), uma vez gue valores maiores ou iguais a 3 ja sugerem
risco elevado.

Anélise do Plano (P):

Para fibromialgia, as diretrizes recomendam como primeira linha o tratamento nao
farmacolégico (exercicios, educacao e TCC). O tratamento farmacolégico pode incluir
duloxetina ou pregabalina. O uso de opioides é contraindicado por nao demonstrar
eficacia e poder causar hiperalgesia. Para a investigacdao de SAOS em pacientes de
alto risco, se o estudo domiciliar (tipos Il ou lll) for negativo ou inconclusivo, deve-se
realizar a polissonografia padrao-ouro (tipo |, laboratorial) devido ao risco de
falsos-negativos nos testes domiciliares.

Explicagao das alternativas:

Alternativa (a): Correta. Identifica corretamente a fibromialgia pelos critérios de 2016
e o alto risco de SAOS pelo STOP-BANG. O plano terapéutico estd alinhado com as
evidéncias (TCC, exercicios, duloxetina e evitar opioides) e a conduta diagndstica
para SAOS segue o protocolo de confirmacao para casos de alta probabilidade
pré-teste.

Alternativa (b): Incorreta. A fibromialgia pode ser diagnosticada de forma positiva
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pelos critérios clinicos e nao apenas por exclusao. Com FAN negativo, a pesquisa de
anti-dsDNA e anti-Sm é desnecessaria e gera custos inuteis. Além disso, o tramadol
(opioide) nao é medicacao de primeira escolha para fibromialgia. A elevacao leve de
marcadores inflamatérios (1,5x o limite) € comum na obesidade (IMC 36) e nao
justifica investigacdo autoimune complexa sem clinica especifica.

Alternativa (c): Incorreta. Embora a pregabalina seja uma opcao para fibromialgia, o
uso de tramadol é evitado. O erro principal estd na conduta da SAOS: um resultado
negativo em exame domiciliar (tipo 1l/lll) em paciente com STOP-BANG 6 nao permite
encerrar a investigacao, sendo necessaria a polissonografia tipo | para exclusdo
definitiva.

Alternativa (d): Incorreta. Assim como na alternativa (b), falha ao tratar a fiboromialgia
como diagndstico de investigacao/exclusdao e ao solicitar exames autoimunes
desnecessarios. Também repete o erro da alternativa (c) ao sugerir o encerramento
da investigacao de SAOS apds um teste domiciliar negativo em paciente de alto risco.

Questao 46

Alternativa (a) Incorreta: Embora a anemia ferropriva seja frequente na populacao
em geral, a anemia mais comum no idoso é a anemia de doencga cronica (também
conhecida como anemia da inflamacao). Ela ocorre devido ao estado inflamatério
persistente causado por comorbidades frequentes nessa faixa etaria, como doencas
renais, neoplasias e doencas infecciosas ou autoimunes.

Alternativa (b) Incorreta: O PHQ-9 é um excelente instrumento de rastreio para
depressao na atencao primaria, mas no caso especifico do idoso, a ferramenta
padrao-ouro e mais recomendada é a Escala de Depressao Geriatrica (GDS), também
conhecida como Escala de Yesavage. A GDS é preferivel porqgue foca menos em
sintomas somaticos (como fadiga e dor), que podem ser confundidos com o processo
natural de envelhecimento ou outras doencas fisicas.

Alternativa (c) Incorreta: Os Critérios de Beers sao uma referéncia internacional que
lista medicamentos potencialmente inapropriados para idosos. O objetivo dessa
ferramenta é aumentar a seguranca na prescricdo, evitando farmacos que possuam
alto risco de efeitos colaterais ou baixa eficacia nessa populacao. Eles nao possuem
finalidade diagnéstica para quadros de dispepsia ou qualquer outra patologia.

Alternativa (d) Correta: O uso cronico de metformina (a principal biguanida utilizada
no tratamento do diabetes tipo 2) estd comprovadamente associado a reducao dos
niveis de vitamina B12. A deficiéncia cronica de cobalamina (B12) pode causar
manifestacdes neuroldgicas e psiquiatricas, incluindo o declinio cognitivo. Como o
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quadro pode ser revertido ou estabilizado com a reposicao da vitamina e o ajuste
terapéutico, ele é considerado uma causa de deméncia reversivel.

Questao 47

A atualizacao da Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (DBHA) de 2025 trouxe
mudancas importantes no protocolo de seguimento do paciente hipertenso, visando o
rastreamento precoce de lesbes em 6érgaos-alvo e a estratificacdao de risco
cardiovascular.

Alternativa (a) Incorreta: A estimativa da Taxa de Filtracao Glomerular (TFGe) por
meio da equacao CKD-EPI j& era uma recomendacao consolidada na diretriz de 2020.
O acompanhamento da funcao renal através da creatinina sérica e do célculo da
TFGe permanece obrigatério, mas nao é a novidade inserida como rotina anual
universal em 2025.

Alternativa (b) Correta: Esta é a principal inovacao laboratorial da diretriz de 2025
para a Atencao Primaria. A Relacao Albuminuria/Creatinindria (RAC), realizada em
amostra isolada de urina, passou a ser recomendada rotineiramente (pelo menos
uma vez ao ano) para todos os pacientes hipertensos. Na diretriz de 2020, esse
exame era prioritariamente indicado para pacientes com diabetes, doenca renal
cronica estabelecida ou suspeita de lesao renal. O objetivo da mudanca é identificar
precocemente o dano renal e o risco cardiovascular aumentado, mesmo em
pacientes com TFGe normal.

Alternativa (c) Incorreta: A dosagem de sddio sérico nao é considerada um exame de
rotina anual para todos os pacientes hipertensos. Sua avaliacdo é importante em
contextos especificos, como no uso de certas classes de diuréticos ou em pacientes
idosos com risco de hiponatremia, mas nao foi adicionada ao rol de exames

obrigatérios anuais para o seguimento geral.

Alternativa (d) Incorreta: O peptideo natriurético tipo B (BNP ou NT-proBNP) é um
excelente marcador para diagndstico e seguimento de insuficiéncia cardiaca.
Contudo, seu uso nao é recomendado como triagem de rotina anual na populacao
hipertensa geral sem sintomas cardiacos ou evidéncias clinicas de disfuncao
ventricular.

Em resumo, a Diretriz de 2025 enfatiza a necessidade de olhar para o rim além da
creatinina, tornando a pesquisa de albuminuria (via RAC) uma peca fundamental do
check-up anual do hipertenso.
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Questao 48
ANALISE DAS ALTERNATIVAS

A) INCORRETA. De acordo com as atualizacbes mais recentes, para pacientes
pré-hipertensos (PA entre 121-139 / 81-89 mmHg) que possuem alto risco
cardiovascular ou doenca cardiovascular estabelecida, o tratamento medicamentoso
deve ser considerado se as metas nao forem atingidas apds 3 meses de intervencdes

no estilo de vida. O prazo de 12 meses citado na alternativa é excessivo para
pacientes de alto risco.

B) CORRETA. Esta é uma recomendacdo de destaque na nova diretriz, fundamentada
em estudos recentes que demonstram o beneficio da substituicdo do sal de cozinha
comum por sais enriquecidos com potassio (como o cloreto de potassio). Essa medida
auxilia na reducao da pressao arterial e do risco de eventos cardiovasculares, como o
AVC. A ressalva para pacientes com risco de hipercalemia (como renais cronicos
estagio 4 e 5 ou usudrios de medicamentos poupadores de potdssio) é essencial para
a pratica clinica sequra.

C) INCORRETA. A nova diretriz unificou a meta pressérica para < 130/80 mmHg para
a populacao geral, inclusive para idosos higidos e independentes. A meta menos
rigorosa (abaixo de 140/90 mmHg ou entre 130-139 mmHg de sistdlica) é reservada
apenas para idosos fragilizados ou com contraindicacdes especificas para o controle
intensivo, e nao para a "maioria" dos idosos.

D) INCORRETA. Embora a orientacao de medir em ambos os bracos na primeira
consulta e realizar trés medidas esteja correta, o erro esta na definicdo do valor final.
A recomendacio é que se realize a MEDIA das duas Gltimas medidas para o registro
oficial, descartando a primeira afericao caso haja grande discrepancia, e nao utilizar
apenas a "ultima" medida de forma isolada.

GABARITO: Letra (b).

Questao 49

A questao aborda as mudancas recentes no financiamento da Atencao Primaria a
Saude (APS) no Brasil, consolidadas pela Portaria GM/MS n? 7.799/2025. Este modelo
normativo atualizou a estrutura de repasses federais, organizando o cofinanciamento
do Piso da APS em trés pilares ou componentes principais: Vinculo e
Acompanhamento Territorial, Qualidade e Equidade.

Andlise das alternativas:
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Alternativa a) Componente fixo.

Incorreta. O termo Componente Fixo, ou antigo PAB Fixo, remete a modelos de
financiamento anteriores. No atual modelo estabelecido pela Portaria de 2025, a
l6gica de repasse baseada no territério e na populacdao sob responsabilidade das
equipes é contemplada pelo componente de Vinculo e Acompanhamento Territorial, e
nao por um componente isolado com o nome "fixo".

Alternativa b) Universalidade.

Incorreta. A universalidade é um dos principios doutrinarios fundamentais do Sistema
Unico de Saude (SUS), assegurando que todo cidaddo tenha direito ao acesso as
acdes e servicos de salde. Embora seja um pilar ético e juridico do sistema, nao é a
nomenclatura técnica de um dos trés componentes de repasse financeiro do Piso da
APS definidos pela portaria mencionada.

Alternativa c) Equidade.

Correta. O componente de Equidade é o terceiro pilar do novo financiamento. Ele tem
o objetivo de direcionar recursos de forma diferenciada para compensar
desigualdades socioecondémicas e demogréaficas. Esse repasse considera critérios
como o perfil de vulnerabilidade da populacao, a presenca de povos e comunidades
tradicionais e as dificuldades de acesso geografico de cada municipio.

Alternativa d) Desempenho.

Incorreta. O termo Pagamento por Desempenho era a nomenclatura central do
modelo anterior (conhecido como Previne Brasil). Na transicao para a nova
regulamentacao de 2025, a avaliacao do alcance de metas e indicadores de salde
passou a ser integrada e reformulada dentro do componente denominado Qualidade.
Portanto, "Desempenho" nao é mais a nomenclatura oficial isolada para esse fim.

Questao 50

Para resolver esta questao, € necessario integrar conhecimentos de Medicina de
Familia e Comunidade (ciclo vital familiar) e Psiquiatria Infantil (DSM-5-TR).

1. Ciclo Vital Familiar (Carter & McGoldrick e Duvall):

As crises familiares sao classificadas em dois grandes grupos:

- Crises Normativas: Sao eventos esperados e previsiveis que fazem parte do
desenvolvimento natural das familias, como o casamento, o nascimento dos filhos, a
entrada dos filhos na escola, a adolescéncia e a saida dos filhos de casa.

- Crises Paranormativas: Sao eventos acidentais, inesperados e que nao fazem parte
do curso normal da vida. Exemplos incluem doencas cronicas, mortes prematuras,
desemprego e, como no caso da questao, a prisdo de um membro da familia (o pai
da crianga). Portanto, o evento relatado é uma crise paranormativa.
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2. Diagnéstico de Transtorno Depressivo Maior (DSM-5-TR):

Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5-TR), para
o diagnéstico de um Episédio Depressivo Maior, o paciente deve apresentar pelo
menos cinco sintomas (entre eles, humor deprimido ou anedonia) por um periodo
minimo de duas semanas. A paciente apresenta: humor deprimido, anedonia, insbnia,
agitacao e sentimento de culpa, totalizando cinco sintomas fundamentais. Como o
guadro persiste hda um més (tempo superior a duas semanas) e causa sofrimento
clinicamente significativo, os critérios para o diagndstico de Transtorno Depressivo
Maior (TDM) estao preenchidos e devem ser comunicados, independentemente do
fator estressor desencadeante.

Andlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): ldentifica corretamente a crise como paranormativa, pois a
prisao de um genitor € um evento inesperado e traumatico. Também define
corretamente a conduta diagndstica, visto que os sintomas excedem o prazo de duas
semanas exigido pelo DSM-5-TR para a caracterizacao do Transtorno Depressivo
Maior.

Alternativa B (Incorreta): Erra ao classificar o evento como crise normativa, ja que o
envolvimento com crimes e a privacao de liberdade nao sao etapas esperadas do
ciclo de vida. Além disso, o prazo de dois meses mencionado ndao é o critério para
TDM; o limite minimo é de duas semanas.

Alternativa C (Incorreta): Embora acerte o tempo de diagnéstico para TDM (superior a
duas semanas), erra ao classificar o evento como crise normativa. Crises normativas
sao as transicdes previsiveis do desenvolvimento familiar.

Alternativa D (Incorreta): Acerta a classificacao da crise como paranormativa, mas
erra na conduta clinica. No DSM-5-TR, nao se deve aguardar dois meses para afirmar
o diagndstico se os critérios sintomatoldgicos e temporais (duas semanas) ja foram
atingidos e héa prejuizo funcional importante.

Questao 51

O guadro clinico descreve um paciente com cancer de pancreas apresentando dor
oncolégica com caracteristicas neuropaticas bem definidas. Os termos queimacao,
hipoestesia (diminuicao da sensibilidade) e alodinia (dor causada por estimulos que
normalmente nao provocariam dor, como o toque) indicam que hd comprometimento
de estruturas nervosas, seja por infiltracao tumoral ou compressao de plexos.
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Alternativa a: Incorreta. O enunciado informa que a dose de morfina ja esta
otimizada. Em casos de dor neuropatica, os opioides isoladamente costumam ter
eficacia limitada. O aumento indiscriminado da dose, sem tratar o componente
neuropatico, pode levar a toxicidade (como sedagdo excessiva, mioclonias e
constipacdo grave) sem atingir o controle algico satisfatério.

Alternativa b: Incorreta. A rotacao de opioides (trocar morfina por oxicodona, por
exemplo) é uma estratégia utilizada quando o paciente apresenta efeitos colaterais
intoleraveis ou quando nao se atinge analgesia mesmo com doses altas. No entanto,
0 acréscimo de anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs) é mais indicado para dor
6ssea ou inflamatéria, ndo sendo o tratamento de escolha para os sintomas de
alodinia e queimacao descritos.

Alternativa c: Correta. De acordo com a escada analgésica da Organizacao Mundial
da Saude (OMS), para dores com componente neuropatico, é fundamental a
associacao de farmacos adjuvantes. A gabapentina (anticonvulsivante) e a duloxetina
(antidepressivo inibidor da recaptacao de serotonina e noradrenalina) agem
modulando a transmissdao da dor no sistema nervoso central e periférico, sendo as
medicacdes de primeira linha para tratar a queimacao e a alodinia.

Alternativa d: Incorreta. O bloqueio do plexo celiaco é uma técnica intervencionista
eficaz para dor visceral em cancer de pancreas e pode ser considerada em casos
refratarios. Contudo, o paciente deseja permanecer no domicilio e esta ldcido. O
préximo passo légico e menos invasivo dentro do manejo farmacoldgico é a
introducao de adjuvantes. A realizacao do bloqueio exigiria deslocamento e
internacado, contrariando a preferéncia atual do paciente antes de se esgotarem as
opcOes medicamentosas domiciliares.

Questao 52

ANALISE DO CASO CLINICO:

O ponto-chave para a resolucao desta questao é a relagao direta entre os sintomas
no membro superior e a posicao do pescoco. Quando um paciente apresenta dor
irradiada para o braco, acompanhada de alteracdes sensitivas (parestesias) e
motoras (reducao de forca), e esses sintomas sao influenciados pela movimentacao
cervical, a principal hipétese diagndstica é a radiculopatia cervical.

Alternativa (a) CORRETA. A radiculopatia cervical ocorre devido a compressao ou
inflamacao de uma raiz nervosa na coluna cervical, geralmente por hérnia de disco
ou alteracdes degenerativas (espondilose). O quadro clinico descrito é cldssico: dor
gue segue o trajeto de um dermdtomo, parestesias intermitentes e possivel déficit
motor (como a reducao da forca de preensao). A piora com determinadas posicdes do
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pescoco € o sinal clinico que localiza a origem do problema na coluna vertebral,
diferenciando-o de neuropatias periféricas.

Alternativa (b) INCORRETA. A sindrome do tunel do carpo envolve a compressao do
nervo mediano no punho. Embora cause parestesias e dor noturna, os sintomas
estariam restritos ao territério do nervo mediano na mao e nao seriam exacerbados
por posicdes do pescoco. Além disso, o teste clinico de elevacao da mao sobre a
cabeca (que pode mimetizar testes de estiramento radicular ou compressao no
desfiladeiro toracico) nao é o padrao para diagnodstico de tunel do carpo.

Alternativa (c) INCORRETA. A tenossinovite de De Quervain é uma inflamacdo dos
tenddes do abdutor longo e extensor curto do polegar. A dor é localizada
estritamente na regiao da estiloide radial (punho) e é desencadeada por movimentos
do polegar (teste de Finkelstein). Por ser uma patologia tendinea e nao neuroldgica,
Nnao causa parestesias ou alteracdes de sensibilidade nos dedos.

Alternativa (d) INCORRETA. A epicondilite lateral é uma tendinopatia dos musculos
extensores do punho que se inserem no cotovelo. A dor é localizada no epicéndilo
lateral e piora com a extensao do punho contra resisténcia. Assim como na
alternativa anterior, trata-se de uma condicao ortopédica local sem manifestacoes
neuroldgicas, como parestesias ou perda de sensibilidade.

GABARITO: A alternativa correta é a letra (a).

Questao 53

A alternativa (a) esta correta porque a negociacao é um pilar fundamental do Método
Clinico Centrado na Pessoa. Na Medicina de Familia e Comunidade, o médico nao
deve apenas prescrever de forma unilateral, mas sim pactuar o plano de cuidados
com o paciente. Ao considerar as expectativas, os medos e o significado que o
paciente atribui aos seus sintomas, o médico estabelece uma alianca terapéutica
mais forte. Acordos claros e conjuntos aumentam significativamente a autonomia do
paciente e a adesao ao tratamento, gerando desfechos clinicos superiores.

A alternativa (b) estd incorreta porque a comunicacao efetiva preza pela clareza,
objetividade e adequacao da linguagem ao nivel de compreensdo do paciente. O uso
excessivo de termos técnicos (jargdao médico) e explicacdes demasiadamente longas
tendem a confundir o paciente e dificultar a retencao das informacodes. O ideal é
fornecer informacdes em pequenas doses e verificar o entendimento do paciente.

A alternativa (c) estd incorreta porque, embora a competéncia técnica seja
indispensavel, na Atencao Primaria a Saude, o dominio técnico-cientifico
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especializado sozinho nao é o elemento mais determinante para o sucesso. O vinculo,
a continuidade do cuidado (longitudinalidade) e a abordagem biopsicossocial sao
frequentemente mais decisivos para a resolucao de problemas complexos e para a
promocao da salde do que a ultraespecializacao técnica.

A alternativa (d) estd incorreta por dois motivos principais. Primeiro, o inicio da
consulta deve privilegiar perguntas abertas para permitir que o paciente exponha
suas queixas (o chamado "minuto de ouro"), evitando o fechamento precoce do
diagnostico; perguntas fechadas sao mais Uteis na fase final da anamnese. Segundo,
0 conceito de empatia nao deve ser confundido com compartilhar o sofrimento de
forma intensa ou desmedida, o que poderia levar a exaustdao emocional do médico; a
empatia consiste na capacidade de compreender a perspectiva e os sentimentos do
outro e comunicar essa compreensao.

Questao 54

Esta questao aborda o manejo da Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao
Reduzida (ICFEr) e a integracao precoce de cuidados paliativos em pacientes crénicos
e sintomaticos.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o paciente tenha sintomas de dispneia, a intensificacao de
diuréticos de alca e a associacao de tiazidicos sao estratégias para congestao
refrataria. O ponto principal aqui é que o paciente ainda nao estd em uso da terapia
quadrupla otimizada, que modifica a sobrevida. Além disso, o foco ndao deve ser
apenas 0 manejo de sintomas congestivos, mas a introducao de drogas que mudam o
desfecho da doenca.

b) Incorreta. O nebivolol é um dos quatro betabloqueadores com evidéncia robusta
para o tratamento da insuficiéncia cardiaca (estudo SENIORS), sendo especialmente
bem tolerado em pacientes idosos. Suspendé-lo seria um erro terapéutico que
poderia levar a descompensacao clinica. O suporte psicoterapico é valido, mas a
suspensao da medicacao cardiaca é contraindicada neste cenario.

c) Correta. O paciente apresenta ICFEr (FEVE 25%) e permanece sintomatico (NYHA
IIl) apesar do uso de betabloqueador e diurético. As diretrizes atuais (brasileira,
americana e europeia) recomendam a "terapia quadrupla" para reduzir a mortalidade
e as hospitalizacbes: betablogueador, sacubitril-valsartana (ou IECA/BRA),
antagonista de mineralocorticoide e inibidores do SGLT2 (como a dapagliflozina).
Além da otimizacdo farmacoldgica, o histérico de duas internacdes no Ultimo ano e a
baixa fracao de ejecao indicam uma doenca avancada com alto risco de mortalidade.
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Portanto, a introducao precoce de cuidados paliativos para o planejamento de
cuidados e a elaboracao de diretrizes antecipadas de vontade (DAV) sao condutas
fundamentais para garantir a autonomia do paciente e a qualidade de vida.

d) Incorreta. Embora o inicio do antagonista da aldosterona (espironolactona) esteja
indicado, a alternativa peca ao sugerir que isso deve "adiar" discussdes sobre
cuidados paliativos. Os cuidados paliativos devem ser integrados ao tratamento
curativo/modificador da doenca de forma compartilhada e precoce, e nao apenas na
fase final de vida. O paciente ja apresenta marcadores de gravidade (NYHA Il e
hospitalizacbes recorrentes) que justificam essa discussao agora.

Questao 55

O caso clinico descreve uma paciente com sintomas classicos de um episédio
depressivo maior: humor deprimido, anedonia (perda de interesse), isolamento
social, prejuizo funcional e sentimentos de culpa excessiva, com duracao superior a
duas semanas. A questao foca na orientacao que o médico deve fornecer sobre o
impacto e o curso da doenca.

Alternativa A (Correta): Esta alternativa estd fundamentada em evidéncias cientificas
robustas, como o estudo STAR*D-Child. O tratamento eficaz da depressao materna
nao beneficia apenas a paciente, mas tem um efeito direto na salde mental e no
comportamento dos filhos. A remissao dos sintomas na mae esta associada a uma
reducao significativa de diagndsticos psiquiatricos e problemas de conduta nas
criancas, evidenciando que o manejo adequado quebra o ciclo de impacto
intergeracional do transtorno.

Alternativa B (Incorreta): A taxa de recorréncia da depressdao é muito superior aos
15-20% citados. Estima-se que cerca de 50% a 85% dos pacientes que apresentam
um primeiro episédio depressivo terdao pelo menos mais um episédio ao longo da
vida. Além disso, a duracao do primeiro episdédio sem tratamento adequado esta
correlacionada a um pior progndéstico e a um maior risco de cronificacao da doenca.

Alternativa C (Incorreta): Embora a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) seja
uma intervencao de primeira linha e extremamente eficaz, a afirmacao de que a
intervencdo medicamentosa é "opcional" é tecnicamente inadequada para todos os
casos. Em quadros moderados a graves, ou naqueles com prejuizo funcional
significativo (como a "reducao da diligéncia no cuidado de casa" mencionada no
enunciado), a combinacdao de psicoterapia e farmacoterapia é o padrao-ouro de
tratamento.

Alternativa D (Incorreta): A investigacao de ideacao suicida deve ser realizada de
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forma clara, direta e imediata em todos os pacientes com suspeita de depressao,
independentemente da presenca de sintomas psicéticos. Em pacientes com psicose,
o risco de suicidio pode ser ainda mais elevado devido a alucinacdes auditivas de
comando ou delirios persecutérios, tornando a avaliacdo de seguranca uma
prioridade absoluta logo na consulta inicial, antes mesmo de aguardar o efeito da
farmacoterapia.

Questao 56

Andlise do Caso Clinico:

A paciente J.B., mulher trans, apresenta um quadro classico de balanopostite, que é a
inflamacao da glande e do prepucio. Os sintomas relatados (eritema, prurido,
secrecao esbranquicada e odor fétido) sao caracteristicos desse processo
inflamatdrio, que pode ter etiologia irritativa, alérgica ou infecciosa (frequentemente
fungica por Candida).

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A balanopostite ndao é classificada tecnicamente como uma
Infeccdo Sexualmente Transmissivel (IST), embora o contato sexual possa ser um
fator desencadeante por trauma ou exposicao. Ela decorre principalmente de fatores
locais, como acUmulo de esmegma, umidade e proliferacdo de microrganismos da
prépria flora. Além disso, nao ha evidéncias diretas no caso de que a terapia com
estradiol seja o fator causal principal dos sintomas apresentados.

Alternativa (b) Incorreta: Embora a Politica Nacional de Saude Integral LGBTQIA+
inclua a prevencao de IST/HIV/AIDS, ela nao a define como o "eixo central" de
atuacao. Pelo contrario, a politica busca superar a visdao patologizante que reduz a
salde dessa populacdao apenas as infeccbes, focando na integralidade do cuidado,
gue envolve saude mental, acesso a atencao basica e o processo de afirmacao de
género de forma ampla.

Alternativa (c) Incorreta: No Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), os fatores
sociais, como experiéncias de preconceito e o contexto de vida, sdo elementos
fundamentais para entender a "experiéncia de adoecer" do paciente. Esses fatores
nao devem ser "minimizados" ou vistos como "vieses", mas sim integrados na
elaboracao conjunta do plano de manejo. O plano é construido levando em conta as
expectativas e a realidade social do individuo, e ndao apenas ap6s afastar
diagndsticos.

Alternativa (d) Correta: O manejo da balanopostite envolve tanto medidas
farmacolégicas quanto orientacdes de higiene. O uso de hidrocortisona tépica
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(corticoide de baixa poténcia) é indicado para reduzir o componente inflamatério e o
prurido. As orientacdes nao farmacoldgicas sao essenciais: evitar sabonetes irritantes
gue alteram o pH local, manter a regiao seca e utilizar roupas de algodao
(preferencialmente claras/brancas para evitar corantes alérgenos), o que favorece a
ventilagao e reduz a umidade, combatendo a proliferacao de fungos e bactérias.

Questao 57

O quadro clinico descrito é classico de herpes-zéster: dor neuropatica em queimacao
seguida por lesbes vesiculares que respeitam um dermatomo (neste caso, o
dermatomo T6 a direita). O manejo correto envolve o tratamento da fase aguda e a
prevencao de complicacdes e novos episddios.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. No herpes-zéster, o uso de antivirais tépicos (como cremes
ou pomadas de aciclovir) nao tem eficacia comprovada e nao deve ser recomendado.
O tratamento padrdo para reduzir a formacdo de novas lesdes e a duracdo da dor é o
antiviral por via sistémica (oral), como aciclovir, valaciclovir ou famciclovir,
idealmente iniciado nas primeiras 72 horas apés o surgimento do exantema.

Alternativa b) Incorreta. A neuralgia pds-herpética € uma dor que persiste por mais
de 90 dias apds o aparecimento das lesbes cutaneas. O tratamento de primeira linha
para dor neuropatica inclui os antidepressivos triciclicos (como a amitriptilina) ou os
gabapentinoides (gabapentina e pregabalina). Opioides, mesmo os leves como o
tramadol, sao considerados medicamentos de segunda ou terceira linha, reservados
para resgate em dores refratarias, e nao como primeira escolha.

Alternativa c) Incorreta. O uso de corticosteroides sistémicos pode ser considerado
como terapia adjuvante para reduzir a dor aguda e acelerar a cicatrizacao em idosos
com dor intensa ou em casos de paralisia de nervos cranianos. No entanto, eles
nunca devem ser utilizados em monoterapia, pois a supressao imunoldgica local pode
favorecer a replicacdo viral; devem estar sempre associados ao antiviral sistémico.
Além disso, o acometimento ocular (herpes-zéster oftdlmico) requer avaliacao
oftalmoldgica especializada e tratamento antiviral vigoroso.

Alternativa d) Correta. Atualmente, a prevencao do herpes-zéster é feita
preferencialmente com a vacina recombinante inativada (Shingrix). Diferente da
vacina de virus vivo atenuado (Zostavax), a vacina recombinante é administrada por
via intramuscular em duas doses, com intervalo de 2 a 6 meses. Ela apresenta
eficadcia superior a 90% na prevencao do zdster e da neuralgia pds-herpética em
todas as faixas etdrias acima de 50 anos, mantendo a protecao por mais tempo e
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podendo ser utilizada inclusive em pacientes imunossuprimidos.

Questao 58

A alternativa correta é a (d). Abaixo, apresento a analise detalhada de cada opcao
com base nos protocolos de manejo de arboviroses (como dengue) e na organizacao
da saude indigena no Brasil.

Alternativa (a) Incorreta: Embora o didlogo intercultural e a escuta das concepcdes
do paciente sejam pilares da Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos
Indigenas e da Medicina de Familia e Comunidade, o termo "equivaléncia" é
considerado tecnicamente inadequado em provas de cunho clinico-normativo. As
orientacdes médicas baseadas em evidéncias e protocolos de seguranca (como a
hidratacao na dengue) devem ser garantidas para evitar a mortalidade, buscando-se
a mediacao cultural para a adesao, mas sem colocar saberes tradicionais que possam
contraindicar o manejo vital no mesmo patamar de decisao clinica em situacdes de
urgéncia.

Alternativa (b) Incorreta: O Subsistema de Atencao a Saude Indigena (SasiSUS) é
organizado por meio dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI). O erro da
alternativa estda em afirmar que a atuacao do DSEI ndo substitui a responsabilidade
municipal pela atencao primaria. Na verdade, o DSEI é a unidade gestora responsavel
pela execucao das acOes de atencao primaria dentro dos territérios indigenas
(responsabilidade federal via SESAI), enquanto o municipio e o estado sao
responsaveis pela referéncia de média e alta complexidade (atencdo secunddria e
terciaria).

Alternativa (c) Incorreta: A alternativa apresenta varios erros imunoldgicos e clinicos.
A sorologia IgM para dengue geralmente sé se torna positiva apds o 52 ou 62 dia de
sintomas, possuindo baixa sensibilidade nos "primeiros dias" (fase em que o NS1 ou o
PCR seriam indicados). Além disso, sinais como exantema e dor retro-orbitaria sao
comuns a diversas arboviroses (dengue, zika, chikungunya), possuindo baixa
especificidade para diferenciar entre elas. Por fim, a prova do laco é um teste de
fragilidade capilar que, embora tenha baixa sensibilidade, é fundamental no rastreio.

Alternativa (d) Correta: O paciente J.D.S. apresenta um quadro sugestivo de dengue.
No momento do exame, ele esta em bom estado geral e hidratado (Grupo A). No
entanto, a alternativa descreve uma conduta hipotética para o caso de evolugao
clinica. A lipotimia (sensacdao de desmaio/hipotensao postural) é classificada como
um sinal de alarme, o que enquadraria o paciente no Grupo C. Segundo o protocolo
do Ministério da Saude para manejo de dengue, pacientes do Grupo C devem receber
hidratacdao venosa imediata com solucao cristaloide. O volume de 20 mL/kg em até 2
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horas (frequentemente fracionado em 10 mL/kg na primeira hora, podendo ser
repetido) é a conduta padrao para estabilizacao hemodinamica inicial e prevencao de
choque.

Associacao Clinica: O quadro de febre, mialgia e dor retro-orbitdria em contexto
epidémico exige o monitoramento rigoroso dos sinais de alarme. A identificacao
precoce da lipotimia e a intervencao volémica rdpida, conforme descrito na
alternativa (d), sao as medidas que mais impactam na reducao da letalidade por
dengue.

Questao 59

Anélise do caso clinico:

O paciente de 52 anos apresenta um consumo de 10 cigarros por dia e inicia 0 uso 2
horas apds acordar, o gue sugere uma dependéncia fisica de baixa a moderada. No
entanto, ele relata tentativas anteriores frustradas e demonstra motivacao atual para
cessar o tabagismo. No modelo transtedrico de Prochaska e DiClemente, o paciente
encontra-se na fase de preparacao, pois jad reconhece o problema e busca ativamente
ajuda para planejar a mudanca.

Analise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A terapia de reposicao de nicotina (TRN) utiliza doses
regressivas para realizar o desmame da substancia, nunca doses crescentes. Além
disso, a técnica da balanca decisional é uma ferramenta tipica da fase de
contemplacao, servindo para ajudar o paciente a superar a ambivaléncia, enquanto a
fase de acao foca na execucao da parada.

Alternativa B: Incorreta. Embora a vareniclina seja uma opcao terapéutica de
primeira linha e o reforco da autoeficacia seja fundamental, o erro estd na
classificacao do estagio motivacional. O paciente ainda nao interrompeu o habito,
portanto, nao esta na fase de acao. Ele esta se organizando para parar, o que
caracteriza a preparagao.

Alternativa C: Correta. Segundo as diretrizes para cessacao do tabagismo, pacientes
com tentativas prévias sem sucesso podem se beneficiar da combinacao de
medicamentos (como a bupropiona associada a TRN) para aumentar as taxas de
abstinéncia. O foco do aconselhamento comportamental na fase de preparacao é
justamente o planejamento de estratégias para lidar com situacdes de risco, gatilhos
e a definicao de uma data para a interrupgao definitiva.

Alternativa D: Incorreta. Embora a bupropiona deva ser iniciada de 7 a 14 dias antes
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da data escolhida para parar, o paciente nao se encontra na fase de
pré-contemplacao. Na pré-contemplacao, o individuo nao tem intencao de parar nos
proximos meses e muitas vezes ndao reconhece o tabagismo como um problema. O
paciente do caso ja esta motivado e buscou auxilio profissional, o que descarta essa
fase.

Gabarito: Alternativa (c).

Questao 60

Para compreender essa questao, é necessario utilizar a classificacao de Don
Nutbeam, referéncia central no tema, que divide o letramento em salde em trés
niveis: funcional, interativo (ou comunicativo) e critico.

Alternativa a: Incorreta. Esta alternativa descreve o letramento funcional (nivel 1).
Ele envolve apenas as habilidades basicas de leitura e escrita necessarias para que o
individuo consiga operar minimamente no sistema de saude, como ler rétulos, bulas
ou entender instrucdes simples de dosagem.

Alternativa b: Incorreta. O letramento critico é o nivel mais avancado e pressupde
justamente o desenvolvimento de habilidades sociais e a capacidade de aplicar
informacdes em situacdes praticas e complexas. A mera decodificacdo de textos é
caracteristica dos niveis mais basicos (funcional).

Alternativa c: Correta. O letramento critico (nivel 3) envolve habilidades cognitivas e
sociais mais profundas. Ele permite que o individuo analise criticamente as
informacdes recebidas, avalie sua veracidade e relevancia, e utilize esse
conhecimento para exercer maior controle sobre as situacdes de vida e sobre a
préopria saude. E o nivel que promove a autonomia e o empoderamento para a
tomada de decisdes compartilhadas.

Alternativa d: Incorreta. Embora exista uma correlacao, o letramento em saude nao é
determinado apenas pelo grau de escolaridade. Individuos com muitos anos de
estudo podem apresentar baixo letramento em salde por ndao compreenderem
termos técnicos ou por nao saberem navegar no sistema de salde. O letramento é
um conceito dinamico que depende da interacdo entre as habilidades do individuo e
as demandas do sistema.
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Questao 61

O caso clinico descreve uma paciente jovem com um quadro crénico de dor
abdominal associado a alteracdo do habito intestinal (alternancia entre diarreia e
constipacao). O fato de os sintomas serem desencadeados por estresse emocional
(periodos de tensao na faculdade) e a auséncia de sinais de alarme, como perda de
peso, sangramento retal ou alteracdes em exames laboratoriais (hemograma e

parasitolégico normais), sdo fundamentais para o diagndstico.
Andlise das alternativas:

a) Sindrome do intestino irritdvel: Esta é a alternativa correta. O quadro clinico
preenche os critérios diagndsticos classicos (como os Critérios de Roma V), que
envolvem dor abdominal recorrente associada a mudancas na frequéncia ou na
forma das fezes, na auséncia de causas organicas detectaveis. A prevaléncia € maior
em mulheres jovens e a exacerbacao por estresse é uma caracteristica marcante
dessa desordem funcional do trato gastrointestinal.

b) Retocolite ulcerativa: Incorreta. A retocolite ulcerativa é uma doenca inflamatéria
intestinal que tipicamente se manifesta com diarreia crénica sanguinolenta, presenca
de muco e urgéncia fecal. A paciente em questdo nega sangramento e apresenta
exames laboratoriais normais, o que torna esse diagndstico improvavel, ja que se
esperaria, no minimo, evidéncia de atividade inflamatéria ou anemia.

c) Doenca de Crohn: Incorreta. Embora a Doenca de Crohn possa causar dor
abdominal e diarreia, ela geralmente se acompanha de sinais de alarme, como perda
ponderal, febre ou evidéncias de ma absorcao. Além disso, € comum encontrar
alteracdes em exames de imagem ou laboratoriais (como anemia ou elevacao de
marcadores inflamatérios), que estao ausentes no caso relatado.

d) Supercrescimento bacteriano do intestino delgado: Incorreta. Essa condicao ocorre
guando ha um excesso de bactérias no intestino delgado, geralmente associada a
fatores predisponentes como cirurgias prévias, diabetes ou doencas que afetam a
motilidade intestinal. Os sintomas principais costumam ser distensao abdominal,
flatuléncia excessiva e diarreia absortiva (esteatorreia), ndo apresentando a relacao
tipica com estresse emocional observada na sindrome do intestino irritavel.
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Questao 62

O caso clinico apresenta um paciente com falha terapéutica no tratamento de
primeira linha para a infeccao por *Helicobacter pylori*. O esquema inicial utilizado
foi o padrao brasileiro de 14 dias: Inibidor de Bomba de Prétons (IBP) + Amoxicilina +
Claritromicina. Segundo o IV Consenso Brasileiro sobre Infeccao por *H. pylori*,
guando ha persisténcia da bactéria apdés o primeiro ciclo, deve-se instituir uma
terapia de resgate (segunda linha) utilizando antibiéticos diferentes dos usados
anteriormente, especialmente evitando a claritromicina devido ao risco de resisténcia
adquirida.

Alternativa A: Correta. A associacao de IBP + Amoxicilina (1 g de 12/12 h) +
Levofloxacino (500 mg 1 vez ao dia) por 10 a 14 dias é a principal recomendacdo de
segunda linha no Brasil. O levofloxacino, uma fluoroquinolona, apresenta boas taxas
de erradicacao em pacientes que falharam no esquema com claritromicina.

Alternativa B: Incorreta. Embora o bismuto seja uma excelente opcao para terapias
de resgate, ele deve ser utilizado no esquema de terapia quadrupla (IBP + Bismuto +
Tetraciclina + Metronidazol). A alternativa propde apenas bismuto e metronidazol, o
gue nao compde um esquema terapéutico completo ou padronizado pelo consenso
para este cenario.

Alternativa C: Incorreta. Na terapia de resgate com levofloxacino, o antibiético
acompanhante de escolha é a amoxicilina, e ndo o metronidazol. A amoxicilina é
mantida na segunda linha porque a resisténcia bacteriana do *H. pylori* a ela é
rarissima no Brasil, garantindo maior eficacia ao tratamento quando combinada com
uma nova droga (levofloxacino).

Alternativa D: Incorreta. O esquema IBP + Amoxicilina + Metronidazol é geralmente
utilizado como alternativa de primeira linha em pacientes que possuem
contraindicacao ou alergia a claritromicina. Apds a falha do esquema triplice classico,
as evidéncias apontam para uma maior taxa de sucesso com o uso do levofloxacino
ou da terapia quadrupla com bismuto.

Questao 63
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Equipamentos validados para a populacao adulta geral nao
podem ser automaticamente considerados validos para populacdes especiais.
Criangas, gestantes (especialmente em casos de pré-eclampsia), idosos e pacientes
com arritmias possuem caracteristicas hemodinamicas e de complacéncia arterial
distintas. Isso exige que o aparelho passe por protocolos de validacao especificos
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para cada um desses grupos antes de ser recomendado.

Alternativa b) Incorreta. Embora a verificacdo da calibragem seja obrigatéria, as
diretrizes brasileiras de hipertensao recomendam que ela seja realizada, pelo menos,
uma vez ao ano, ou conforme a orientacdo do fabricante e do Inmetro. Ndo ha uma
exigéncia normativa de que a calibracdao ocorra obrigatoriamente duas vezes ao ano
(a cada seis meses).

Alternativa c) Correta. A técnica oscilométrica automatizada elimina o erro humano
associado a audicao dos sons de Korotkoff e a velocidade de deflacao do manguito.
Um dos erros sistematicos mais comuns na técnica auscultatéria é a "preferéncia
pelo digito terminal", onde o examinador arredonda os valores para 0 ou 5. Os
aparelhos automaticos registram o valor exato da oscilacdo, afastando esse vicio de

leitura e aumentando a reprodutibilidade do exame.

Alternativa d) Incorreta. A validacao por protocolos especificos e internacionalmente
aceitos (como os da ESH, BHS ou AAMI) é um requisito essencial para garantir a
seguranca clinica do equipamento. Diferente do que afirma a alternativa, a validacao
jamais deve ser dispensada. Quanto aos manguitos, eles devem ser adequados a
circunferéncia do braco do paciente e compativeis com o equipamento utilizado.

Gabarito: Letra (c).

Questao 64
A alternativa correta é a letra (c).

Alternativa (a): Incorreta. A maior parte das mortes por infarto agudo do miocardio
ocorre precocemente, nas primeiras horas do evento. O risco € maior no inicio do
quadro, frequentemente devido a arritmias ventriculares malignas (como a fibrilacao
ventricular), antes mesmo de o paciente chegar ao hospital.

Alternativa (b): Incorreta. A mortalidade intra-hospitalar do infarto agudo do
miocardio apresentou uma reducao significativa nas ultimas décadas. Esse declinio é
resultado do avanco nas terapias de reperfusao (angioplastia primaria e
fibrinoliticos), da implementacdo de unidades coronarianas especializadas e do uso
sistematico de medicacbes como antiagregantes plaguetarios, estatinas e
betabloqueadores.

Alternativa (c): Correta. Dados epidemiolégicos demonstram que aproximadamente
metade das mortes associadas ao infarto ocorre fora do ambiente hospitalar. Esses
Obitos costumam ser subitos e acontecem antes que o paciente receba qualquer
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assisténcia médica formal ou consiga ser transportado para uma unidade de
emergéncia.

Alternativa (d): Incorreta. O atendimento pré-hospitalar é vital, especialmente em
paises com grandes desafios logisticos. O conceito de "tempo é musculo" rege o
tratamento do infarto; quanto mais rapido o diagndstico e o inicio da reperfusao (seja
por trombdlise pré-hospitalar ou encaminhamento rapido para hemodinamica),
melhor o prognéstico. No Brasil, sistemas como o SAMU desempenham um papel
essencial na tentativa de reduzir a mortalidade precoce.

Questao 65

O tratamento da insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida (ICFEr)
baseia-se em pilares terapéuticos que nao apenas aliviam sintomas, mas também
bloqueiam os sistemas neuro-hormonais responsaveis pelo remodelamento cardiaco
progressivo, reduzindo assim as taxas de hospitalizacao e morte.

Alternativa (a) Correta. A espironolactona é um antagonista do receptor
mineralocorticoide (antagonista da aldosterona). Grandes estudos clinicos, como o
RALES e o EMPHASIS-HF, demonstraram que a adicao deste farmaco ao tratamento
padrao reduz significativamente a morbimortalidade em pacientes com insuficiéncia
cardiaca. Ela atua combatendo a fibrose miocardica e o remodelamento adverso
causados pelo excesso de aldosterona, sendo parte fundamental da terapia tripla ou
guadrupla preconizada pelas diretrizes atuais.

Alternativa (b) Incorreta. A furosemida é um diurético de alca amplamente utilizado
na pratica clinica. Entretanto, seu papel é estritamente sintomatico. Ela promove a
eliminacao de volume e alivia a congestao (edema e dispneia), mas nao possui
evidéncias de que reduza a mortalidade a longo prazo ou que impeca a progressao
da doenca cardiaca.

Alternativa (c) Incorreta. A indapamida é um diurético tiazidico-simile. Sua principal
indicacao é o tratamento da hipertensdo arterial sistémica. No contexto da
insuficiéncia cardiaca, ndo hd comprovacdao de que o uso isolado desse farmaco
resulte em beneficio de sobrevida ou reducdo de eventos graves.

Alternativa (d) Incorreta. A hidroclorotiazida € um diurético tiazidico classico. Assim
como os demais diuréticos mencionados (exceto a espironolactona), ela atua no
manejo do balanco hidrico e controle de sintomas congestivos em casos leves, mas
ndo faz parte do grupo de medicamentos que modificam o desfecho clinico de
morbimortalidade na insuficiéncia cardiaca.
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Em resumo, os farmacos que comprovadamente reduzem a mortalidade na ICFEr
incluem os betabloqueadores, os inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA) ou bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA) ou inibidores da
neprilisina e do receptor de angiotensina (INRA), os antagonistas do receptor
mineralocorticoide (espironolactona) e os inibidores do cotransportador sédio-glicose
2 (SGLT2i).

Questao 66

O tratamento da doenca renal do diabetes (DRD) evoluiu significativamente,
passando de uma abordagem focada apenas no controle glicémico e pressérico para
o uso de drogas que modificam a histéria natural da doenca, atuando na
hemodinamica glomerular, na inflamacao e na fibrose.

ALTERNATIVA A (CORRETA): Relne os trés pilares fundamentais da renoprotecao
moderna recomendados por diretrizes internacionais (como KDIGO e ADA).

1. Blogueadores do sistema renina-angiotensina (IECA ou BRA): Sao a primeira linha
de tratamento, pois promovem a vasodilatacdo da arteriola eferente, reduzindo a
pressao dentro do glomérulo e a albumindria.

2. Inibidores do SGLT2 (gliflozinas): Atuam no tdbulo proximal, restaurando o
feedback tubuloglomerular e reduzindo a hiperfiltracdao renal. Possuem beneficios
comprovados na reducdo do declinio da taxa de filtracao glomerular e necessidade
de dialise.

3. Antagonistas do receptor mineralocorticoide (como a finerenona): Agem
bloqueando a superativacao dos receptores mineralocorticoides, o que reduz o
estresse oxidativo, a inflamacao e a fibrose no tecido renal.

ALTERNATIVA B (INCORRETA): As sulfonilureias sao agentes secretagogos de insulina
gue nao possuem propriedades de renoprotecao direta. Além disso, algumas
sulfonilureias devem ser evitadas na doenca renal avancada pelo alto risco de
hipoglicemia. Bloqueadores de canal de calcio sao bons anti-hipertensivos, mas nao
substituem os IECAs/BRAs como primeira escolha para protecao renal.

ALTERNATIVA C (INCORRETA): Betabloqueadores e diuréticos de alca (como a
furosemida) sao medicamentos importantes para o manejo de complicacdes como
hipertensao de dificil controle ou sobrecarga hidrica, mas nao sao classificados como
agentes renoprotetores primarios, pois ndao atuam diretamente nos mecanismos de
lesao da doenca renal diabética.

ALTERNATIVA D (INCORRETA): Embora os agonistas do GLP-1 tenham demonstrado
beneficios importantes na reducdo de albuminlria e eventos cardiovasculares, a
alternativa estd incorreta ao incluir o agonista alfa-2 adrenérgico (como a clonidina) e
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o diurético tiazidico. A clonidina é uma droga de acao central sem papel na
preservacao da funcao renal, e os tiazidicos sao adjuvantes no controle da pressao,
sem efeito renoprotetor intrinseco especifico para o paciente diabético.

Questao 67
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico sugestivo de Mieloma Mudltiplo, uma
neoplasia de plasmécitos. Os achados clinicos e laboratoriais preenchem os critérios
conhecidos pelo acrénimo CRAB:

C (Calcio): Hipercalcemia relatada.

R (Renal): Insuficiéncia renal aguda.

A (Anemia): Anemia e plaguetopenia (indicando infiltracao da medula éssea).

B (Bone/Osso): Lesdes liticas em coluna e quadril.

A dor lombar crbnica (6 meses) evoluindo com lesdes liticas e perda subita de funcao
renal é a apresentacao tipica da nefropatia por cilindros no mieloma.

CLASSIFICACAO KDIGO DA LESAO RENAL AGUDA (IRA)

Para definir o estagio da IRA, observamos a creatinina e o débito urinario:
1. Valor basal de creatinina: 0,9 mg/dL.

2. Valor ap6s 48 horas: 3,9 mg/dL.

3. Débito urindrio: 150 mL em 24 horas.

O aumento da creatinina foi de 4,3 vezes em relacao ao valor basal (3,9 /0,9 = 4,33).
O critério para KDIGO 3 é um aumento maior ou igual a 3 vezes o valor basal, ou
creatinina absoluta maior ou igual a 4,0 mg/dL, ou débito urinario menor que 0,3
mL/kg/h por 24 horas ou anuria por 12 horas. O paciente preenche os critérios para
KDIGO 3 tanto pelo aumento da creatinina (superior a 3x) quanto pela oliguria severa
(150 mL/dia).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O KDIGO 1 exige um aumento de apenas 1,5 a 1,9 vezes a
creatinina basal. A microangiopatia trombédtica até poderia causar anemia,
plaquetopenia e lesao renal, mas nao explicaria as lesGes liticas d0sseas e a
hipercalcemia.

Alternativa b) Incorreta. O KDIGO 2 exige um aumento de 2,0 a 2,9 vezes a creatinina
basal. As vasculites renais costumam se apresentar como uma sindrome nefritica
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(hematdria e proteinudria) e nao causam lesdes liticas.

Alternativa c) Correta. O paciente estd no estagio mais grave da lesao renal aguda
(KDIGO 3) devido ao aumento expressivo da creatinina (mais de 3x o basal) e ao
baixo débito urinario. O diagnéstico de Mieloma Mdltiplo é a hipétese principal diante
da associacao de lesoes liticas, anemia e hipercalcemia.

Alternativa d) Incorreta. Embora o paciente tenha sintomas ha 6 meses, a evolucao
da creatinina em 48 horas (0,9 para 3,9) caracteriza uma Lesao Renal Aguda (IRA) e
ndao uma Doenca Renal Crbnica (DRC) isolada. O hiperparatireoidismo secundario é
uma consequéncia da DRC prolongada e ndo a causa primdria de lesdes liticas
agudas e anemia neste contexto clinico. Além disso, no hiperparatireoidismo
secundario a doenca renal, o calcio tende a ser baixo ou normal, e nao elevado.

Questao 68
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta um quadro classico de Sindrome de Abstinéncia da Nicotina. Ela
é uma fumante de longa data (31 anos, 1 maco por dia) que interrompeu o habito ha
5 dias sem auxilio medicamentoso, ja que recusou a prescrigao inicial. Os sintomas
relatados (irritabilidade, dificuldade de concentracao, insbnia, cefaleia, tremor e
nausea) iniciaram-se logo apds a cessacao, o que é caracteristico da falta da
substancia no sistema nervoso central. O exame fisico e os sinais vitais normais
afastam causas organicas agudas graves.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (CORRETA): O quadro clinico é soberano para o diagnéstico de
abstinéncia nicotinica. Os critérios diagndsticos incluem a interrupcéao do uso e o
surgimento de quatro ou mais sintomas (irritabilidade, ansiedade, dificuldade de
concentracao, aumento do apetite, ins6nia, humor deprimido). A conduta adequada
para aliviar o sofrimento da paciente e aumentar as chances de sucesso na cessacao
é o tratamento farmacoldgico. A terapia de reposicao de nicotina (adesivos, gomas
ou pastilhas) é a primeira escolha para reduzir os sintomas de abstinéncia.

Alternativa B (INCORRETA): Embora a paciente seja tabagista cronica e apresente
gueixa de dispneia, o exame fisico e os sinais vitais estao normais. Na exacerbacao
da DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica), seriam esperados achados como
taquipneia, sibilancia, uso de musculatura acesséria ou alteragcdes na ausculta
pulmonar, além de alteracdes no padrdo da tosse e secrecao, que nao foram
descritos.
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Alternativa C (INCORRETA): A ansiedade é um dos componentes da abstinéncia da
nicotina, mas nao é o diagnéstico primdrio neste contexto temporal de cessacdo do
tabagismo. O uso de benzodiazepinicos ndao é o tratamento de escolha para o
tabagismo e pode gerar dependéncia secundaria, ndo tratando a causa-base que é a
dependéncia fisica de nicotina.

Alternativa D (INCORRETA): Um episddio de panico envolve medo intenso de morrer
ou perder o controle, acompanhado de sintomas autondmicos exuberantes
(palpitacbes, sudorese, taquicardia) que geralmente duram minutos, e nao quatro
dias de forma persistente. Além disso, antipsicéticos nao sdo indicados para o
tratamento de distdrbios de panico ou abstinéncia de nicotina nesta situacao.

Questao 69

O caso clinico descreve um paciente com diagndstico de tuberculose pulmonar que
interrompeu o tratamento por mais de 30 dias (abandono de tratamento). Segundo
as normas do Ministério da Saude do Brasil, o abandono é configurado quando o
paciente deixa de comparecer a unidade de salde por mais de 30 dias apés a data
prevista para a retirada da medicacao.

Diante de um paciente que retorna apds abandono, a conduta correta envolve dois
pilares: o reinicio do tratamento e a investigacao de possivel resisténcia bacilar, uma
vez que o uso irregular da medicacao é um dos principais fatores de risco para a
selecao de cepas resistentes.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Solicitar apenas o TRM-TB (Teste Rapido Molecular para Tuberculose) é
insuficiente para um caso de retorno apdés abandono, pois a cultura com teste de
sensibilidade é obrigatéria nesses casos para avaliar a resisténcia a outras drogas
além da rifampicina. Além disso, o esquema RH (rifampicina e isoniazida) é a fase de
manutencado; ao reiniciar o tratamento apds abandono, deve-se utilizar o esquema
RIPE (fase intensiva).

b) Incorreta. A pesquisa de fungos ndao é a prioridade diagndstica neste momento,
pois o paciente tem diagndstico confirmado de TB e o foco é o manejo do abandono.
O esquema RH também estd incorreto para o reinicio, conforme explicado
anteriormente.

c) Incorreta. Embora o esquema RIPE e a pesquisa de BAAR (Bacilo
Alcool-Acido-Resistente) estejam indicados, a alternativa é incompleta. Em casos de
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retorno apdés abandono, é mandatéria a realizacao de cultura com teste de
sensibilidade e do TRM-TB, para identificar precocemente casos de tuberculose
drogarresistente.

d) Correta. Esta alternativa contempla rigorosamente o protocolo do Ministério da
Saude para pacientes que retornam apds abandono de tratamento. Deve-se solicitar:
1. Baciloscopia (BAAR): para avaliacao da infectividade.

2. TRM-TB: para deteccao rapida de resisténcia a rifampicina.

3. Cultura para Mycobacterium tuberculosis: padrao-ouro para diagndstico e
acompanhamento.

4. Teste de Sensibilidade (TS): obrigatério em todos os casos de retratamento para
identificar resisténcia aos farmacos do esquema basico.

O esquema terapéutico a ser prescrito é o RIPE (rifampicina, isoniazida, pirazinamida
e etambutol), reiniciando-se a fase intensiva do tratamento.

Questao 70

Esta questdao descreve uma sindrome tronco-encefélica classica, caracterizada pelo
gue chamamos de sindrome cruzada: o acometimento de um nervo craniano
ipsilateral a lesao e um déficit motor ou sensitivo contralateral no corpo.

Anélise dos dados clinicos:

O paciente apresenta paralisia facial periférica a esquerda (lesao do nucleo ou das
fibras do VIl par craniano na ponte) e hemiparesia a direita (acometimento do trato
corticoespinhal antes da decussacdo das piramides). Além disso, o desvio do olhar
conjugado para a direita (lado oposto a lesdo pontina) e a auséncia do reflexo
corneano a esquerda (eferente pelo VIl par) reforcam a localizacdo na ponte.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A Sindrome de Wallenberg ocorre por oclusao da artéria cerebelar
posterior inferior (PICA) ou da artéria vertebral, afetando a porcao lateral do bulbo.
Clinicamente, cursa com perda da sensibilidade termodolorosa na hemiface
ipsilateral e no hemicorpo contralateral, sindrome de Horner ipsilateral, ataxia
cerebelar, disfagia e disfonia. Nao costuma apresentar hemiparesia, pois o trato
corticoespinhal (motor) situa-se na regiao medial do bulbo.

b) Incorreta. A Sindrome de Weber é uma sindrome mesencefalica ventral. Ela se
caracteriza pela paralisia do lll par craniano (oculomotor) ipsilateral a lesao (ptose
palpebral, midriase e desvio do olho para baixo e para fora) associada a hemiparesia
contralateral. O quadro do paciente envolve o VIl par (facial) e nao o lll.
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c) Correta. A Sindrome de Millard-Gubler € uma sindrome pontina ventral. Ela ocorre
devido a lesao na base da ponte, afetando as fibras do trato corticoespinhal e as
fibras/nlcleos dos nervos facial (VIl) e, frequentemente, do abducente (VI). Isso
explica a paralisia facial periférica ipsilateral (esquerda) e a hemiparesia contralateral
(direita). O desvio do olhar para o lado da hemiparesia (direita) ocorre por
envolvimento do centro da visao lateral (formacao reticular paramediana pontina ou
nucleo do VI par), que, na ponte, faz o paciente olhar para o lado "saudavel" do
corpo.

d) Incorreta. A Sindrome de Benedikt também é uma sindrome mesencefalica, mas
envolve o tegmento mesencefalico. Caracteriza-se pela paralisia do Il par craniano
ipsilateral associada a movimentos involuntarios contralaterais (como tremor e
coreoatetose), devido ao acometimento do nucleo rubro ou substancia negra. Nao
condiz com o quadro de paralisia facial e hemiparesia pura descrito.

Questao 71

ANALISE DO CASO CLINICO:

O paciente apresenta um quadro de primeira crise convulsiva tonico-clonica
generalizada, de curta duracdo, com recuperacao gradual da consciéncia (estado
pds-ictal). Trata-se de um evento isolado e autolimitado em um paciente jovem, sem
sinais de trauma ou déficits neuroldgicos focais no momento da avaliagao.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa (a) INCORRETA: A hidantalizacao (impregnacao com fenitoina) é indicada
para casos de estado de mal epiléptico ou quando ha crises recorrentes em curto
espaco de tempo, o que nao é o caso. O paciente ja parou de convulsionar
espontaneamente. Além disso, a ressonancia magnética (RM) é o exame de escolha
para avaliacao ambulatorial de epilepsia, mas na emergéncia, se houver necessidade
de imagem, o exame de triagem inicial costuma ser a tomografia de cranio.

Alternativa (b) INCORRETA: O diazepam é um benzodiazepinico utilizado para cessar
uma crise em atividade. Como o paciente ja se encontra em periodo pés-ictal, ndo ha
indicacdo de uso de medicacao endovenosa imediata. O clobazam é uma medicacao
adjuvante e ndo deve ser iniciada de forma rotineira apds um Unico episddio de crise
nao provocada sem uma investigacao prévia completa.

Alternativa (c) CORRETA: Diante de uma primeira crise convulsiva, o objetivo inicial
no pronto-socorro é estabilizar o paciente (o que ja ocorreu) e afastar causas agudas
e reversiveis (crises provocadas). A realizacao da glicemia capilar (HGT) é
mandatéria e imediata, pois a hipoglicemia é uma causa comum e tratavel de crises.
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A histéria clinica detalhada busca identificar gatilhos (privacdao de sono, uso de
drogas, alcool, febre) e antecedentes. Exames laboratoriais basicos (eletrdlitos,
funcdo renal) ajudam a excluir distUrbios metabdlicos. Se o paciente recuperar
totalmente a consciéncia e os exames iniciais forem normais, ele pode ser
encaminhado para investigacao ambulatorial com eletroencefalograma e
neuroimagem para decidir sobre a necessidade de tratamento cronico.

Alternativa (d) INCORRETA: O monitoramento por video-EEG (VEEG) por 24 horas é
um recurso diagndstico avancado, geralmente reservado para casos de dificil
controle (epilepsia refratdria) ou duvida diagndéstica em centros especializados, nao
sendo uma conduta de rotina para um primeiro episédio de crise convulsiva no
pronto-atendimento. A observacao clinica é necessaria apenas até que o paciente
recupere seu nivel de consciéncia basal.

CONCLUSAO:

A conduta correta foca na exclusao de causas metabdlicas agudas e na coleta de
dados clinicos para posterior investigacao eletrofisiolégica e de imagem em carater
ambulatorial, uma vez que uma Unica crise isolada, sem fatores de risco evidentes ou
alteracdbes no exame fisico, nao autoriza o inicio imediato de terapia
anticonvulsivante profilatica.

Questao 72

O diagnéstico diferencial entre cefaleias primarias e secundarias é fundamental na
pratica médica. Para isso, utilizamos sinais de alerta, frequentemente agrupados no
mnemoénico SNOOP (Sinais sistémicos, Neuroldgicos, Onset/inicio subito, Older
age/idade e Progressao ou mudanca de padrao).

Alternativa a: Incorreta. Uma dor que ocorre desde a infancia, mantendo o mesmo
carater e a mesma intensidade, é caracteristica de cefaleia primaria, como a
enxaqueca. Sinais de alerta geralmente envolvem mudancas no padrao da dor ou o
surgimento de uma nova cefaleia em pacientes que nao apresentavam esse historico
prévio.

Alternativa b: Incorreta. A intermiténcia da dor, com dias livres e crises periédicas, é
o comportamento esperado de cefaleias primarias episddicas, como a cefaleia
tensional ou a enxaqueca episddica. Processos secundarios graves, como tumores ou
hemorragias, tendem a apresentar dor progressiva ou subita, sem esses intervalos
de normalidade tipicos.

Alternativa c: Incorreta. Ter familiares com o mesmo tipo de dor é um fator que
sugere uma condicao primaria e benigna, ja que cefaleias como a enxaqueca
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possuem um forte componente genético. Histérico familiar positivo é considerado um
fator de seguranca no diagndstico, e nao um sinal de perigo.

Alternativa d: Correta. A presenca de dor ocular e sinais autonémicos (como ptose
palpebral, miose, lacrimejamento, rinorreia ou congestdo nasal) € um ponto de alerta
relevante. Embora existam cefaleias primarias que cursam com esses sinais (as
cefaleias trigémino-autondmicas), eles também podem ser a manifestacao de causas
secundarias graves que exigem exclusao imediata. Entre as principais causas
secundarias que mimetizam esses sinais estao o glaucoma agudo de angulo fechado
(que causa dor ocular intensa e hiperemia), a disseccao da artéria carétida interna
(que pode se apresentar com dor e Sindrome de Horner) e lesdes expansivas ou
vasculares no seio cavernoso. Portanto, a presenca desses sinais demanda
investigacao complementar cuidadosa.

Questao 73

A Sindrome de Gilles de la Tourette € um transtorno do neurodesenvolvimento
caracterizado pela presenca de multiplos tigues motores e pelo menos um tique
vocal, com duracdo superior a um ano e inicio antes dos 18 anos. O grande desafio
clinico dessa sindrome reside no fato de que raramente ela ocorre de forma isolada;
a grande maioria dos pacientes apresenta uma ou mais comorbidades psiquiatricas.

Alternativa (a) Incorreta: Nao existe associacao epidemioldgica ou fisiopatoldgica
direta entre a Sindrome de Tourette e a deficiéncia visual. Embora tiques oculares
(como piscar excessivamente ou revirar os olhos) sejam comuns, eles nao
comprometem a acuidade visual do paciente.

Alternativa (b) Correta: O Transtorno do Déficit de Atencdo com Hiperatividade
(TDAH) é a comorbidade mais frequente na Sindrome de Tourette, afetando cerca de
60% a 80% dos pacientes. Frequentemente, o0s sintomas de desatencao e
hiperatividade surgem antes mesmo do aparecimento dos tiques, impactando
significativamente o desempenho escolar e social da crianca. Além do TDAH, o
Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) é a segunda comorbidade mais prevalente.

Alternativa (c) Incorreta: A epilepsia, seja ela comum ou refrataria, nao faz parte do
guadro clinico ou das associacdes classicas da Sindrome de Tourette. Embora ambas
sejam condicOes neuroldgicas, possuem mecanismos fisiopatoldgicos distintos.

Alternativa (d) Incorreta: O atraso global do desenvolvimento psicomotor ndao € uma
caracteristica da Sindrome de Tourette. Os pacientes com Tourette geralmente
apresentam desenvolvimento motor e cognitivo dentro da normalidade, embora
possam apresentar dificuldades especificas de aprendizado ou distdrbios de
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processamento sensorial devido as comorbidades (como o préprio TDAH), mas nao
um atraso psicomotor generalizado.

Questao 74

Andlise do caso: O paciente apresenta um sangramento persistente apds
procedimento invasivo (extracao dentaria) com exames laboratoriais que mostram
um Tempo de Protrombina (TP) quase normal e um Tempo de Tromboplastina Parcial
Ativada (TTPa) no limite superior da normalidade (relacao de 1,2). O ponto crucial
para o diagnéstico reside no teste de agregacdo plaquetaria, que revelou
hipoagregagcao com a ristocetina.

Explicando as alternativas:

a) Hemofilia A Leve: Incorreta. A Hemofilia A é uma deficiéncia do Fator VIII de
coagulacao. No caso relatado, a dosagem do Fator VIl é de 70%, o que esta dentro
dos valores de referéncia normais (geralmente entre 50% e 150%). Além disso, na
hemofilia, os testes de funcao plaquetaria, como a agregacao por ristocetina, sao
normais, pois o defeito é exclusivamente na cascata de coagulacao (via intrinseca).

b) Doenca de von Willebrand: Correta. E a causa mais comum de distirbios
hemorragicos hereditarios. O Fator de von Willebrand (FvW) é responsavel por
mediar a adesao das plaguetas ao subendotélio lesado através do receptor Gplb. O
teste de agregacao com ristocetina avalia exatamente essa interacao; se o FvW esta
ausente ou é disfuncional, a ristocetina ndo consegue promover a agregacado. O Fator
VIl em 70% é compativel, pois o FYW protege o Fator VIIl da degradacdo e, em
formas leves da doenca (como o Tipo 1), o Fator VIII pode estar em niveis normais ou
levemente reduzidos.

c) Insuficiéncia hepatica: Incorreta. O figado é o local de sintese da maioria dos
fatores de coagulacao. Uma insuficiéncia hepatica grave o suficiente para causar
sangramento importante apresentaria um Tempo de Protrombina (RNI)
significativamente mais alargado e, frequentemente, trombocitopenia por
hiperesplenismo. Nao ha dados clinicos (ictericia, ascite, idade) que sugiram
hepatopatia, e o defeito isolado na ristocetina ndao é caracteristico desta condicao.

d) Trombastenia de Glanzmann: Incorreta. Esta € uma doenca rara causada pela
deficiéncia da glicoproteina llb/llla, que é o receptor necessario para a agregacao
plaguetaria via fibrinogénio. O achado laboratorial cldssico na Trombastenia de
Glanzmann é a auséncia de agregacdo plaguetaria com todos os agentes
estimuladores (ADP, coldgeno, epinefrina), EXCETO com a ristocetina, que se

mantém normal. Como o enunciado afirma que houve hipoagregacao justamente
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com a ristocetina, essa alternativa estad descartada.

Gabarito: Letra B.

Questao 75
ANALISE CLINICA DO CASO

O caso descreve uma mulher jovem (35 anos) com um evento de trombose arterial
aguda. Em pacientes jovens que apresentam fendmenos trombdticos sem uma causa
dbvia (como aterosclerose grave), a principal suspeita deve ser a presenca de uma
trombofilia. Para diferenciar as alternativas, o aluno deve observar dois pontos
fundamentais no enunciado: a natureza arterial do evento e a presenca de
plaguetopenia leve.

POR QUE A ALTERNATIVA D ESTA CORRETA

A Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide (SAAF) é uma trombofilia adquirida
autoimune. Ela se destaca por ser uma das poucas trombofilias que causa, com
grande frequéncia, tanto eventos venosos quanto arteriais (como o infarto de
membro inferior descrito). Um achado laboratorial muito caracteristico e frequente na
SAAF é a plaquetopenia leve a moderada, o que se encaixa perfeitamente no
hemograma da paciente. O ecocardiograma transesofagico normal ajuda a excluir
causas cardioembdlicas (como endocardite ou mixoma atrial), reforcando que a
trombose decorre de um estado de hipercoagulabilidade sistémica.

POR QUE A ALTERNATIVA A ESTA INCORRETA

O Fator V de Leiden é a trombofilia hereditaria mais comum. No entanto, sua
manifestacao clinica é classicamente voltada para o sistema venoso, sendo causa
importante de trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP).
A ocorréncia de trombose arterial isolada por Fator V de Leiden é rara e a condicao
nao causa queda no numero de plaquetas.

POR QUE A ALTERNATIVA B ESTA INCORRETA

A deficiéncia de Proteina C é uma trombofilia hereditaria que resulta na falha da
inativacao dos fatores Va e Vllla da coagulacao. Embora seja uma condicao grave,
seu tropismo é gquase exclusivamente pelo leito venoso. Nao ha associacao tipica
entre deficiéncia de Proteina C e plaquetopenia.

POR QUE A ALTERNATIVA C ESTA INCORRETA
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A variante do gene da protrombina (mutacao G20210A) promove um aumento nos
niveis de protrombina circulante, predispondo a coagulacdo. Assim como o Fator V de
Leiden e a deficiéncia de Proteina C, € uma trombofilia hereditdria relacionada
majoritariamente a eventos venosos. Ela nao é a causa provavel de uma trombose
arterial em paciente com plaquetopenia.

GABARITO: LETRA D.

Questao 76

A amiodarona é um antiarritmico rico em iodo (cerca de 37% de sua composicao é
iodo elementar) e possui diversos efeitos sobre a fisiologia tireoidiana, o que pode
levar tanto ao hipotireoidismo quanto a tireotoxicose.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O hipotireoidismo induzido por amiodarona ocorre preferencialmente em
areas com suprimento de iodo suficiente (onde o excesso de iodo da droga bloqueia
a sintese hormonal pelo efeito Wolff-Chaikoff). Ja a tireotoxicose induzida por
amiodarona (especialmente o tipo 1) € mais comum em areas com deficiéncia de
iodo, onde a tireoide se torna hiperfuncionante ao receber a carga excessiva de iodo
(fenbmeno de Jod-Basedow).

b) Incorreta. A tireotoxicose tipo 2 é uma tireoidite destrutiva induzida pela
toxicidade direta da droga sobre o epitélio folicular, resultando na liberacdao de
horménio pré-formado na circulaggo. O aumento da sintese hormonal
(hipertireoidismo verdadeiro) é a caracteristica da tireotoxicose tipo 1.

c) Correta. A amiodarona inibe a atividade das enzimas desiodases tipo 1 (D1) e tipo
2 (D2), que sao responsaveis pela conversao periférica de T4 em T3. Como
consequéncia dessa inibicao, observa-se frequentemente uma elevacao nos niveis de
T4 livre e uma reducao nos niveis de T3, como demonstrado nos exames do paciente
do caso clinico (T4 livre alto e T3 em nivel normal/baixo).

d) Incorreta. A cintilografia convencional costuma ser pouco util nesses casos, pois a
enorme carga de iodo da amiodarona satura a glandula, levando a uma captagao
baixa ou nula tanto no tipo 1 quanto no tipo 2, o que dificulta a diferenciacao. O
exame padrao-ouro para distinguir os dois tipos na pratica clinica é a ultrassonografia
com Doppler: o tipo 1 apresenta hiperfluxo parenquimatoso, enquanto o tipo 2
apresenta fluxo reduzido ou ausente. Além disso, a diferenciagao raramente dispensa
outros exames complementares e avaliagao clinica rigorosa.
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Questao 77

O quadro clinico descreve uma mulher jovem com envolvimento multissistémico:
febre, fadiga, queda de cabelo (alopecia), Ulcera oral, artrite simétrica em maos e
joelhos, livedo reticular e edema. Os exames laboratoriais apresentados na imagem
confirmam a gravidade do caso, revelando pancitopenia (anemia de 9,8 g/dL,
leucopenia de 3.300/mm3 e plaguetopenia de 90.000/mm?3), além de sinalizar
atividade inflamatéria (VHS de 50 mm) e lesdo renal importante (proteindria de 1.930
mg e hematuria de 30.000 hemacias/mL).

Essa associacao de achados cutaneos, articulares, hematolégicos e renais é
extremamente caracteristica do LUpus Eritematoso Sistémico (LES). De acordo com
os critérios classificatérios do EULAR/ACR de 2019, para que um paciente seja
classificado com LES, existe um critério de entrada obrigatdério: a presenca de Fator
Antinuclear (FAN) positivo em titulo igual ou superior a 1:80.

Anadlise das alternativas:

a) Fator antinuclear: CORRETA. E o teste de triagem inicial e critério de entrada
obrigatério para o diagndstico de LuUpus Eritematoso Sistémico. Dada a altissima
suspeicao clinica baseada nos multiplos critérios clinicos e laboratoriais (como a
nefrite sugerida pela proteindria e hematdria na tabela), o préximo passo
fundamental é a confirmacado da autoimunidade através do FAN.

b) ANCA: INCORRETA. O ANCA (Anticorpo Anticitoplasma de Neutroéfilos) é utilizado
principalmente na investigacao de vasculites sistémicas de pequenos vasos. Embora
a paciente apresente livedo reticular, o conjunto de sintomas (alopecia, Ulceras orais,
artrite e pancitopenia) direciona especificamente para o LES.

c) Fator reumatoide: INCORRETA. O fator reumatoide é um marcador da Artrite
Reumatoide (AR). Embora a paciente apresente artrite, a AR nao justifica os outros
achados sistémicos como a alopecia, a pancitopenia e a lesdo renal glomerular
(proteinuria e hematuria).

d) Antifosfolipides: INCORRETA. Os anticorpos antifosfolipides podem estar presentes
em pacientes com LES e fazem parte dos critérios imunoldgicos, mas nao sao o teste
inicial para o diagnodstico da doenga sistémica. O FAN possui sensibilidade superior e
é o ponto de partida obrigatdério para a classificacdo diagndstica do LES.

Em resumo, a paciente apresenta critérios clinicos e laboratoriais (conforme os
resultados de hemograma e uranadlise na imagem) que fecham o diagnéstico de LES,
tornando a solicitacdo do Fator Antinuclear (FAN) o passo diagndstico essencial.
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Questao 78
Andlise do Quadro Clinico:

O caso clinico apresenta um homem de 35 anos com um quadro de poliartrite
simétrica e distal (acometendo inclusive as interfalangeanas distais), sintomas
sistémicos (febre e fadiga) e manifestacdes cutaneas caracteristicas. O ponto-chave
para o diagndstico reside na histéria epidemioldgica e na progressao das lesées: uma
papula ulcerada em base peniana hd 4 meses (compativel com cancro duro ou sifilis
primdria) seguida, meses depois, por manchas avermelhadas no tronco, palmas das
maos e plantas dos pés (roséola sifilitica e sifilides palmo-plantares, tipicas da sifilis
secundaria).

A artrite € uma manifestacao possivel, embora menos comum, do estagio secundario
da infeccao pelo *Treponema pallidum*.

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. A Artrite Reumatoide (AR) tipicamente poupa as articulacdes
interfalangeanas  distais (IFDs), focando em metacarpofalangeanas e
interfalangeanas proximais. Além disso, a AR nao justifica o exantema palmo-plantar
nem o histdérico de Ulcera genital prévia. O anti-CCP é um marcador altamente
especifico para AR, mas ndo condiz com o quadro clinico infeccioso apresentado.

b) Correta. O paciente apresenta uma evolucado classica de sifilis. A Ulcera peniana
indolor que desaparece espontaneamente marca a fase primaria. A erupcao cutanea
que atinge palmas e plantas, associada a sintomas constitucionais e poliartrite,
caracteriza a sifilis secundaria. O diagnéstico é corroborado por testes treponémicos
(anti-treponema/FTA-Abs) e nao treponémicos (VDRL).

c) Incorreta. A Artrite Reativa costuma se manifestar como uma oligoartrite
assimétrica, geralmente em membros inferiores, apés uma infeccao uretral (como
por clamidia) ou gastrointestinal. Embora a clamidia possa causar Ulceras ou
corrimentos, a descricao das manchas palmo-plantares e a cronologia pds-cancro
apontam especificamente para sifilis. O diagndstico de artrite reativa é clinico, e a
pesquisa de "anti-clamidia" nao é o padrao para confirmacao da artrite.

d) Incorreta. A Artrite Psoridsica pode, de fato, acometer as interfalangeanas distais,
mas as lesdes cutaneas da psoriase sao tipicamente placas eritemato-descamativas
em superficies extensoras, e ndao um exantema subito no tronco e palmas apés uma
Ulcera genital. Além disso, o anticorpo anti-RNP é marcador da Doenca Mista do
Tecido Conjuntivo, ndo tendo relacao diagndstica com a artrite psoriasica.
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Questao 79

Texto Original:

A tirzepatida é uma molécula inovadora que atua como um coagonista dos
receptores de GLP-1 (Peptideo Semelhante ao Glucagon-1) e GIP (Polipeptideo
Insulinotrépico Dependente de Glicose). Para responder a questao, devemos analisar
as acoes fisioldgicas especificas do GIP e como elas interagem no controle
metabdlico.

Alternativa A (Correta): As incretinas (GLP-1 e GIP) desempenham um papel
fundamental na regulacao do pancreas enddcrino. Embora o efeito do GIP sobre as
células-alfa pancreaticas possa ser complexo e dependente dos niveis de glicose
(podendo até estimular o glucagon em estados de hipoglicemia para protecao), no
contexto da fisiologia do controle glicEmico e da acdao de agonistas duplos como a
tirzepatida, a ativacao desses receptores contribui para a reducao dos niveis de
glucagon. Essa supressao do glucagon é essencial para diminuir a producado hepatica
de glicose, auxiliando no efeito antidiabético da droga.

Alternativa B (Incorreta): Diferentemente do GLP-1, que é conhecido por causar
nauseas e vomitos devido a sua acao no sistema nervoso central e no retardo do
esvaziamento gastrico, o GIP tem um efeito oposto. Evidéncias sugerem que o
agonismo do receptor de GIP em areas especificas do cérebro (como o centro do
vOmito) ajuda a reduzir a sensacdo de ndusea. E por esse motivo que a tirzepatida
costuma apresentar um perfil de tolerabilidade gastrointestinal favoravel em
comparacao com agonistas puros de GLP-1 em doses equivalentes de eficacia.

Alternativa C (Incorreta): Em individuos saudaveis, o GIP é responsdavel por uma parte
significativa do efeito incretina. No entanto, em pacientes com diabetes mellitus tipo
2, a resposta insulinotrdpica (estimulacao de insulina) ao GIP esta significativamente
diminuida ou embotada. Portanto, na pratica clinica e fisiopatoldgica do diabetes, o
GIP ndo é mais potente que o GLP-1 para aumentar a secrecao de insulina; o GLP-1
mantém sua eficacia muito melhor no estado diabético.

Alternativa D (Incorreta): O GIP possui uma funcao crucial no tecido adiposo, mas sua
acdao é aumentar a capacidade de tamponamento lipidico (*lipid buffering*). Isso
significa que o GIP favorece o armazenamento de acidos graxos no tecido adiposo
branco de forma saudavel e eficiente, o que reduz a circulacao de lipidios e o seu
depdsito em 6érgdaos como figado e musculos (gordura ectépica), melhorando a
sensibilidade a insulina. A alternativa afirma incorretamente que ele diminuiria essa
capacidade.
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Questao 80

O ponto central desta questdo é identificar em qual situacao clinica o Ministério da
Saude recomenda o tratamento da Infeccdo Latente pelo *Mycobacterium
tuberculosis* (ILTB) de forma imediata, sem a necessidade prévia de realizar ou
aguardar o resultado da prova tuberculinica (PT) ou do IGRA.

Alternativa (a) Incorreta: Para pessoas vivendo com HIV (PVHIV), a indicacao de
tratamento da ILTB independentemente do resultado de testes (PT ou IGRA) ocorre
apenas em situacdes especificas, como quando o individuo apresenta contagem de
células CD4 menor ou igual a 350 células/microL ou se for contato de um caso de
tuberculose pulmonar ativa. Para pacientes com CD4 acima de 350 células/microL, o
tratamento sé é indicado se houver um teste de infeccao latente positivo (PT maior
ou igual a 5 mm ou IGRA positivo).

Alternativa (b) Incorreta: Pacientes que iniciarao o uso de inibidores do fator de
necrose tumoral alfa (anti-TNF-alfa) sao considerados imunossuprimidos de alto risco.
No entanto, as normas vigentes exigem a realizacao da PT ou do IGRA antes de
iniciar o tratamento da ILTB. O tratamento sé é prescrito se o teste for positivo (PT
maior ou igual a 5 mm) ou se houver histéria de contato préximo com caso de
tuberculose ativa, visando descartar primeiro a doenca ativa.

Alternativa (c) Correta: De acordo com o Manual de Recomendacdes para o Controle
da Tuberculose no Brasil, o recém-nascido (RN) exposto a um caso fonte (mae ou
coabitante com tuberculose pulmonar bacilifera) seque um protocolo especial. O RN
nao deve receber a vacina BCG ao nascer. Em vez disso, inicia-se o tratamento
preventivo (quimioprofilaxia) imediatamente por trés meses. Apds esse periodo,
realiza-se a prova tuberculinica. Se a PT for negativa, interrompe-se o tratamento e
vacina-se com BCG. Se a PT for positiva, mantém-se o tratamento por mais 3 ou 6
meses (conforme o esquema adotado) e nao se vacina com BCG. Portanto, o inicio do
tratamento é feito de forma independente do resultado inicial de qualquer teste.

Alternativa (d) Incorreta: Assim como no caso dos usuarios de bioldgicos, candidatos
a transplantes de 6rgaos ou pacientes que iniciardao terapia imunossupressora (como
corticoterapia em altas doses) devem ser triados com PT ou IGRA. O tratamento da
ILTB sé é recomendado se houver evidéncia de infeccao latente por meio desses
exames ou histérico epidemioldgico relevante, nao sendo uma conduta universal
"independente do resultado".
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Questao 81
Essa questdao apresenta um quadro clinico cldssico que permite o diagnéstico

diferencial entre as vasculopatias. O paciente é um homem jovem (36 anos),
tabagista crénico, com sinais de isquemia critica distal (dor em repouso e ulceras). O
ponto-chave para a resolucdo é o achado angiografico de oclusdes segmentares e

circulacao colateral em saca-rolhas (também conhecida como sinal de Martorell).
Abaixo, a andlise de cada alternativa:

a) Doenca arterial oclusiva periférica (DAOP): Incorreta. Embora o tabagismo seja o
principal fator de risco, a DAOP de origem aterosclerdtica costuma acometer
pacientes mais idosos e portadores de outras comorbidades, como diabetes,
hipertensao e dislipidemia. Na angiografia, a aterosclerose manifesta-se tipicamente
com placas calcificadas, estenoses excéntricas e oclusdes de carater mais difuso, e
ndao com o padrao especifico de colaterais em saca-rolhas.

b) Doenca de Raynaud: Incorreta. O fen6meno de Raynaud é uma alteracao funcional
vasoespastica caracterizada por alteracdes trifdsicas de coloracdo da pele (palidez,
cianose e rubor), geralmente desencadeada pelo frio ou estresse emocional. Embora
possa ocorrer de forma secundaria na Doenca de Buerger, a Doenca de Raynaud
isolada nao justifica oclusdes arteriais segmentares ou a formacao de colaterais
complexas vistas na angiografia.

c) Tromboangeite obliterante (Doenca de Buerger): Correta. Esta € uma vasculite
inflamatdéria nao aterosclerética que afeta artérias e veias de pequeno e médio
calibre, predominantemente nos membros inferiores e superiores. E fortemente
associada ao tabagismo em homens jovens. Os achados angiograficos descritos
(segmentaridade, preservacao de artérias proximais e a presenca de vasos colaterais
tortuosos em torno do ponto de oclusao, o aspecto em saca-rolhas) sao
patognomodnicos dessa patologia.

d) Arterite de Takayasu: Incorreta. A Arterite de Takayasu é uma vasculite de
grandes vasos que acomete preferencialmente a aorta e seus ramos principais (como
artérias subclavias e renais). E mais prevalente em mulheres jovens e manifesta-se
clinicamente por auséncia de pulsos em membros superiores, sopros vasculares e
hipertensao renovascular, diferindo totalmente do padrao de isquemia distal de
pequenos vasos e do perfil epidemioldgico deste paciente.
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Questao 82

Para responder a essa questao, é fundamental recordar a anatomia do trigono
femoral, uma regiao anatémica crucial em cirurgias vasculares e procedimentos de
acesso venoso ou arterial. A organizacao das estruturas que passam sob o ligamento
inguinal segue uma ordem especifica da porcao medial para a lateral.

A regra mnemonica cldssica utilizada por estudantes e profissionais é o acrénimo
VAN, que descreve a sequéncia das estruturas da porcao mais interna (medial) para
a mais externa (lateral): Veia, Artéria e Nervo. Portanto, na regido inguinal, a veia
femoral comum situa-se medialmente em relagcdo a artéria femoral comum.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Lateral: Estad incorreta. A estrutura que se localiza lateralmente a
artéria femoral comum é o nervo femoral. Posicionar-se lateralmente a artéria
durante uma puncao ou disseccao aumenta o risco de lesao nervosa, e nao de
encontrar a veia.

Alternativa b) Medial: Esta correta. Esta é a relacao anatbmica padrao na regidao
inguinal. No interior da bainha femoral, a veia femoral ocupa o compartimento médio,
posicionada imediatamente ao lado interno da artéria femoral. Esse conhecimento é
vital para evitar lesOes iatrogénicas durante a manipulacao cirdrgica da artéria.

Alternativa c) Posterior: Estd incorreta. Embora em niveis mais distais do membro
inferior as relacdes vasculares possam sofrer alteracdes de profundidade e rotacao,
na regidao inguinal proposta pela questao, a veia e a artéria estao dispostas lado a
lado no mesmo plano anatdomico, com a veia em posicao estritamente medial.

Alternativa d) Anterolateral: Esta incorreta. Esta descricao nao corresponde a
anatomia topogréfica da regido. A veia ndao se sobrepde a artéria por sua face
anterior e externa; elas mantém uma relacao de vizinhanca paralela onde a artéria é
o elemento central e a veia o elemento interno.

Concluindo, o cirurgiao que expde a artéria femoral comum deve ter cautela
redobrada com a face medial do vaso, local exato onde a veia femoral comum esta
situada e aderida por tecido conectivo.
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Questao 83
ANALISE DA QUESTAO

A questao aborda a anatomia macroscépica da artéria vertebral, um conhecimento
fundamental para compreender as sindromes vasculares do territério posterior, como
a insuficiéncia vertebrobasilar mencionada no caso clinico. O foco esta na origem,
trajeto e classificacao anatébmica desse vaso.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Incorreta. A artéria vertebral ndo se origina da artéria carétida comum.
Sua origem habitual é na primeira porcao da artéria subclavia, bilateralmente. A
cardtida comum origina as artérias cardtidas interna e externa.

Alternativa B: Correta. Esta alternativa descreve precisamente a anatomia da artéria
vertebral. Ela nasce da artéria subcldvia, ascende pelo pescoco passando por dentro
dos forames transversarios das vértebras cervicais (geralmente de C6 a C1), entra no
cranio através do forame magno e é classicamente dividida em quatro segmentos
(V1aV4a):

V1 (Pré-foraminal): Da origem na subclavia até a entrada no forame transversario de
C6.

V2 (Foraminal): Trajeto pelos forames transversarios de C6 até C2.

V3 (Extraespinal ou Atlantico): Da saida de C2, passando pelo atlas (Cl), até a
perfuracao da dura-mater.

V4 (Intracraniano): Do ponto de entrada na dura-mater até a juncdo com a vertebral
contralateral para formar a artéria basilar.

Alternativa C: Incorreta. Embora em uma pequena porcentagem da populacao (cerca
de 5%) a artéria vertebral esquerda possa se originar diretamente do arco adrtico,
essa nao é a regra anatomica. Além disso, a afirmacao de que nao possui subdivisdo
em segmentos esta errada, pois a divisao em V1-V4 é o padrao-ouro na descricao
anatobmica e radiolégica.

Alternativa D: Incorreta. A artéria vertebral nao se origina da artéria basilar; ocorre
exatamente o oposto: a unidao das duas artérias vertebrais (segmentos V4) é que
forma a artéria basilar na transicao bulbopontina.

RESUMO ANATOMICO
Para fins de revisdo, lembre-se de que a artéria vertebral é o primeiro ramo da

artéria subclavia. O quadro clinico de vertigem e ataxia desencadeado pela rotacao
cervical (Sindrome de Bow Hunter ou insuficiéncia vertebrobasilar posicional) ocorre
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frequentemente devido a compressao extrinseca do segmento V2 ou V3 durante o
movimento do pescoco, o que reforca a importancia de conhecer esse trajeto pelos
forames cervicais.

Questao 84

A guestao aborda a classificacao de lesdes hepaticas da American Association for the
Surgery of Trauma (AAST), um tema frequente em provas de trauma e cirurgia
pediatrica. Para classificar corretamente, devemos analisar os achados da tomografia
computadorizada descritos no enunciado:

1. Laceracao de 4,5 cm de profundidade: A classificacao AAST define que laceracdes
parenguimatosas com mais de 3 cm de profundidade sao classificadas como Grau lll.
LaceracoOes entre 1 e 3 cm seriam Grau |l.

2. Hematoma subcapsular superior a 50% da superficie hepatica: De acordo com a
escala, hematomas subcapsulares que ocupam mais de 50% da area de superficie do
érgao (ou hematomas em expansao/rotos com sangramento ativo) sao classificados
como Grau lll. Hematomas entre 10% e 50% seriam Grau Il.

Como ambos os critérios encontrados na tomografia (profundidade da laceracéao > 3
cm e hematoma > 50%) apontam para a mesma categoria, o diagnéstico é de lesao
hepatica Grau lll.

Anadlise das alternativas:

a) Correta. Conforme detalhado acima, tanto a profundidade da laceracao (4,5 cm)
guanto a extensao do hematoma subcapsular (> 50%) sdo critérios definidores para
o Grau lll na escala da AAST.

b) Incorreta. O Grau IV exigiria o envolvimento de 25% a 75% de um lobo hepéatico ou
a presenca de lesao em 1 a 3 segmentos de Couinaud em um unico lobo. A descricao
do caso nao indica tal extensao de destruicao parenquimatosa.

c) Incorreta. O Grau V é reservado para lesdes mais graves, como ruptura
parenquimatosa envolvendo mais de 75% de um lobo hepatico (ou mais de 3
segmentos) ou lesdes vasculares justavenosas (veia cava retro-hepatica ou veias
hepaticas centrais).

d) Incorreta. O Grau VI é o nivel mais extremo, caracterizado pela avulsao total do
figado (desconexao vascular completa), sendo uma lesdao geralmente incompativel
com a vida.
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Portanto, baseando-se estritamente nos critérios anatOmicos da AAST, a alternativa
(a) é a correta.

Questao 85

Esta questdo exige o conhecimento sobre os agentes de reversao especificos para os
anticoagulantes orais diretos (DOACs). A paciente apresenta uma emergéncia
neuroldgica (hematoma subdural agudo) e faz uso de rivaroxabana, um
medicamento que atua como inibidor direto do Fator Xa da cascata de coagulacao.

Alternativa (a) Incorreta: O plasma fresco congelado (PFC) contém fatores de
coagulacdao, mas nao é um antidoto. Ele é ineficaz para a reversao rapida dos
inibidores diretos do Fator Xa, pois seria necessario um volume excessivo de plasma
para tentar sobrepor o efeito do farmaco, o que nao é viavel em um quadro de
hemorragia intracraniana aguda.

Alternativa (b) Incorreta: O idarucizumabe é um antidoto especifico, porém seu uso é
exclusivo para a reversao da dabigratrana. A dabigratrana é um inibidor direto da
trombina (Fator lla), enquanto a rivaroxabana atua no Fator Xa. Portanto, o

idarucizumabe nao tem efeito neste caso.

Alternativa (c) Incorreta: A protamina (sulfato de protamina) é o agente utilizado para
reverter o efeito da heparina nao fracionada e, parcialmente, da heparina de baixo
peso molecular. Ela nao possui qualquer mecanismo de ac¢ao que neutralize a
rivaroxabana.

Alternativa (d) Correta: O andexanet alfa é uma proteina recombinante que funciona
como uma isca para os inibidores do Fator Xa. Ele se liga a rivaroxabana (e também
a apixabana) com alta afinidade, impedindo que o medicamento atue sobre o Fator
Xa real do organismo do paciente. Isso permite a restauracao imediata da geracao de
trombina e a normalizacdao da coagulacao, sendo o antidoto especifico indicado para
reverter hemorragias graves causadas por esses farmacos.

Questao 86

Para compreender esta questao, é fundamental diferenciar as duas definicdes
classicas do canal anal utilizadas na anatomia e na pratica cirdrgica:

1. Canal Anal Anatémico (ou Embriolégico): Estende-se da margem anal até a linha
pectinea (linha denteada). Possui cerca de 2 cm de comprimento.
2. Canal Anal Cirdrgico (ou Funcional): Estende-se da margem anal até o anel
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anorretal (limite superior do musculo esfincter interno e onde se localiza o musculo
puborretal). Possui cerca de 4 cm de comprimento.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Correta conforme gabarito): Esta alternativa descreve o limite do canal
anal anatdmico. E importante notar que existe uma divergéncia técnica aqui: o
enunciado pede a definicao de canal cirdrgico, mas o gabarito oficial aponta a
descricao do canal anatomico. Em provas de medicina, essa confusao de termos é
comum. Para fins de prova, considere que a alternativa A define o segmento que vai
da borda externa até a transicao embrioldgica das criptas anais.

Alternativa B (Incorreta): O revestimento do canal anal nao é uniforme. Acima da
linha pectinea, o epitélio é do tipo colunar simples (mucosa retal). O epitélio
estratificado pavimentoso (anoderma) ocorre apenas abaixo da linha pectinea. Existe
ainda uma zona de transicao entre os dois tipos.

Alternativa C (Incorreta tecnicamente, mas conceitualmente a definicao de canal
cirdrgico): De acordo com a literatura cirdrgica e proctoldgica (como os tratados de
Sabiston ou Townsend), o canal anal cirdrgico vai da borda anal até o anel anorretal.
Se o gabarito oficial da questao é a letra A, houve uma inversao de conceitos por
parte da banca examinadora entre as definicdes de canal anatémico e cirdrgico.

Alternativa D (Incorreta): A inervacao do canal anal é dividida pela linha pectinea. A
porcao superior (acima da linha) tem inervacao visceral pelo sistema nervoso
autbnomo (simpdtico e parassimpdtico), sendo insensivel a dor. Apenas a porcao
inferior (abaixo da linha) é inervada pelo sistema nervoso somatico (nervos retais
inferiores), o que explica a sensibilidade dolorosa agucada nesta regiao.

Resumo didatico:

Se a questao pede o limite do canal anal e o gabarito é a letra A, a banca considerou
a linha pectinea como o marco divisério principal, embora na terminologia cirdrgica
rigorosa o limite superior seja o anel anorretal (alternativa C). Em exames, sempre
fiqgue atento a essa possivel confusao entre os termos anatdémico e cirurgico.

Questao 87

A conduta no tratamento da Doenca de Crohn é dividida em duas fases principais: a
inducao da remissao (tratar a crise aguda para tirar o paciente da atividade
inflamatdria) e a manutencdao da remissdo (evitar novas crises). A questdo foca
especificamente na indugao.
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Alternativa (a) Incorreta. Os anti-inflamatérios ndao hormonais (AINEs) sao, em geral,
evitados em pacientes com Doenca de Crohn. Eles podem desencadear crises ou
agravar a inflamacao intestinal através da inibicao das prostaglandinas, que possuem
papel protetor na mucosa do trato gastrointestinal.

Alternativa (b) Incorreta. As tiopurinas (como a azatioprina e a 6-mercaptopurina) sao
medicamentos imunomoduladores. O grande limitador dessas drogas para a inducao
€ o0 seu longo tempo de laténcia; elas demoram de 3 a 6 meses para atingir o efeito
terapéutico pleno. Portanto, sao excelentes para a manutencao da remissao, mas
nao para a inducdo rapida.

Alternativa (c) Correta. Os corticosteroides (como prednisona, hidrocortisona ou
budesonida) sdo os pilares classicos para a inducao da remissdao na Doenca de Crohn
moderada a grave. Eles possuem acado anti-inflamatdria potente e rapida, sendo
eficazes para controlar os sintomas agudos. Vale ressaltar que os corticoides nao
devem ser utilizados para manutencao, devido aos seus graves efeitos colaterais a
longo prazo e a falta de eficacia em manter a remissao sustentada.

Alternativa (d) Incorreta. O metotrexato (antifolato) é uma alternativa para pacientes
gque nao respondem ou nao toleram as tiopurinas. Embora possa ser utilizado no
cenario de inducao em protocolos especificos (geralmente via intramuscular ou
subcutanea), sua principal recomendacdao nos consensos € voltada para a
manutencao da remissao em casos selecionados. Comparativamente, os
corticosteroides sdao a resposta padrao e primaria para a indugao nos consensos
mundiais.

Questao 88

O conceito fundamental para a ergonomia em cirurgia videolaparoscépica é a
triangulacao. Esse principio estabelece que a camera e os dois portais de trabalho do
cirurgiao devem ser posicionados de modo que as pontas dos instrumentos e a lente
formem os vértices de um triangulo, tendo o alvo operatério como ponto de
convergéncia.

O angulo de manipulacdo é aquele formado pelo encontro das duas pingcas de
trabalho no tecido-alvo. A literatura cirlrgica e os estudos ergondmicos definem os
seguintes parametros para as alternativas apresentadas:

Alternativa (a) 45 graus: Embora seja um angulo comum e funcional em diversas
cirurgias, ele é frequentemente considerado o limite inferior da zona de conforto.
Angulos menores que 45 graus podem levar ao chamado "efeito de esgrima", no qual
os instrumentos colidem entre si, dificultando a movimentacao.
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Alternativa (b) CORRETA: O angulo de 60 graus é considerado o ideal para a
manipulacdo. Estudos demonstram que esse valor oferece o melhor equilibrio entre a
forca aplicada, a precisao do movimento e a percepcao visual. Ele permite que o
cirurgiao realize manobras complexas, como suturas intracorpéreas, com o menor
indice de fadiga muscular e a melhor coordenacao motora.

Alternativa (c) 85 graus: Este angulo é considerado excessivamente aberto. A medida
gue o angulo se afasta dos 60 graus em direcao a valores maiores, a eficiéncia
mecanica diminui, exigindo um esforco fisico maior do cirurgido para realizar os
mesmos movimentos.

Alternativa (d) 90 graus: Um angulo de 90 graus é geralmente o limite maximo
aceitavel na triangulacdo. Além de ser ergonomicamente mais cansativo, o
posicionamento dos portais muito afastados um do outro pode dificultar o alcance de
certas estruturas e prejudicar a visao de profundidade, ja que a camera costuma
estar centralizada entre os portais.

Portanto, para fins de prova e pratica ergonémica, o angulo de 60 graus é o
padrao-ouro estabelecido para a manipulagao videolaparoscépica.

Questao 89

O conceito de Visao Critica de Seguranca (VCS), introduzido por Strasberg em 1995, é
o padrao-ouro para a identificacao segura das estruturas hilares durante a
colecistectomia laparoscépica, visando prevenir lesdes iatrogénicas das vias biliares.

Para atingir a VCS, trés critérios técnicos devem ser rigorosamente preenchidos:

1. O triangulo hepatocistico (espaco delimitado pelo ducto cistico, ducto hepatico
comum e a borda inferior do figado) deve ser completamente limpo de tecido
gorduroso e fibroso.

2. A parte inferior da vesicula biliar deve ser descolada do leito hepatico, expondo a
chamada placa cistica.

3. Devem ser visualizadas apenas duas estruturas, e somente duas, entrando na
vesicula biliar.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Correta: As duas Unicas estruturas que devem ser vistas entrando na
vesicula biliar para caracterizar a visdo critica sao o ducto cistico e a artéria cistica.
Quando o cirurgido isola esses dois elementos e limpa o fundo do triangulo
hepatocistico, ele tem a certeza de que a estrutura tubular é o ducto cistico, e nao o
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ducto colédoco ou o hepatico comum, minimizando o risco de ligaduras acidentais da
via biliar principal.

Alternativa (b) Incorreta: A visualizacao do ducto colédoco nao faz parte dos critérios
da VCS. Na verdade, a técnica de Strasberg preconiza que nao é necessario expor o
colédoco; a dissecacdao excessiva perto da via biliar principal pode, inclusive, causar
lesOes térmicas ou vasculares. O foco deve ser a juncao do cistico com a vesicula.

Alternativa (c) Incorreta: A artéria hepatica e o ducto colédoco sao estruturas que
compoem o pediculo hepéatico. A identificacdo dessas estruturas nao é o objetivo da
colecistectomia, e sua manipulacao aumenta o risco de hemorragias graves ou lesdes
biliares complexas. A VCS busca justamente afastar a dissecacao dessas estruturas
nobres.

Alternativa (d) Incorreta: O triangulo de Calot (ou, mais precisamente, o triangulo
hepatocistico) é a regiao anatbmica que deve ser dissecada. No entanto, a
visualizacao apenas do "triangulo" nao define a visao critica. A VCS é um passo além:
é a confirmacdo visual de que, dentro desse triangulo agora limpo, apenas o ducto
cistico e a artéria cistica permanecem conectados a vesicula.

Resumo: A alternativa (a) esta correta porque define os dois elementos anatémicos
finais que devem estar isolados e identificados para garantir uma cirurgia segura, de
acordo com os critérios de Strasberg.

Questao 90

A classificacao de Bismuth-Corlette é o sistema utilizado para descrever a extensao
anatdémica dos tumores de Klatskin (colangiocarcinoma peri-hilar). Ela é essencial
para definir a conduta cirdrgica, baseando-se no nivel de obstrucao da arvore biliar e
no envolvimento das confluéncias ductais.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O Tipo | define um tumor que acomete apenas o ducto
hepatico comum, situando-se abaixo da confluéncia dos ductos hepaticos direito e
esquerdo. Nesse caso, a bifurcagao biliar esta livre.

Alternativa b) Incorreta. O Tipo Il é aquele que atinge a confluéncia (bifurcacao
principal) dos ductos hepaticos direito e esquerdo, porém sem progredir para os
ductos de segunda ordem. H& comunicacao interrompida entre o lado direito e o
esquerdo, mas os ductos hepaticos individuais estao preservados em sua extensao.
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Alternativa c) Correta. O Tipo llla caracteriza-se por um tumor que atinge a
confluéncia principal e se estende para o ducto hepatico direito. O enunciado
descreve exatamente essa situacao: o comprometimento do ducto hepatico comum
(parte da via biliar principal) associado ao envolvimento do ducto hepatico direito.

Alternativa d) Incorreta. O Tipo lllb refere-se ao tumor que atinge a confluéncia
principal e se estende para o ducto hepatico esquerdo, poupando a anatomia
segmentar do lado direito.

Resumo da classificacao para fixacao:

Tipo I: Ducto hepatico comum (abaixo da confluéncia).

Tipo Il: Confluéncia dos ductos hepaticos direito e esquerdo.

Tipo llla: Confluéncia + ducto hepatico direito.

Tipo Illb: Confluéncia + ducto hepatico esquerdo.

Tipo IV: Envolvimento de ambos os ductos (direito e esquerdo) ou tumor
multicéntrico.

Questao 91

A alternativa (a) estd correta. De acordo com a Resolucdo CFM n? 2.172/2017, que
regulamentou a cirurgia metabdlica, pacientes com IMC entre 30 e 34,9 kg/m? podem
ser elegiveis para o procedimento. Os critérios especificos para este grupo incluem:
ter diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) com menos de 10 anos de evolucao,
idade entre 30 e 70 anos, e a comprovacao de que o diabetes nao é controlado
adequadamente com o tratamento clinico convencional otimizado.

A alternativa (b) estd incorreta. Para a faixa de IMC entre 35 e 40 kg/m?, o Conselho
Federal de Medicina exige obrigatoriamente a presenca de comorbidades associadas
a0 excesso de peso para que a cirurgia seja indicada. Sem comorbidades, o paciente
nao preenche os critérios técnicos para o procedimento nessa faixa de IMC.

A alternativa (c) esta incorreta. Pacientes com IMC acima de 40 kg/m? possuem
indicacdao formal para cirurgia baridtrica independentemente da presenca de
comorbidades. O alto grau de obesidade (Grau Ill) por si sé ja justifica a intervencao,
desde que o paciente tenha realizado tratamento clinico prévio sem sucesso por pelo
menos dois anos.

A alternativa (d) esta incorreta. A idade minima recomendada para a cirurgia
bariatrica, conforme a Resolucao CFM n? 2.131/2015, é de 16 anos. Entre 16 e 18
anos, o procedimento pode ser realizado com precaucdes adicionais, como a
avaliacao da maturacao epifisdria e a presenca de um pediatra na equipe
multidisciplinar. A cirurgia em pacientes com 14 anos ou menos € considerada
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excepcional, geralmente restrita a casos de sindromes genéticas ou situacdes muito
especificas avaliadas criteriosamente, ndao sendo a regra geral de elegibilidade para a
faixa de IMC citada.

Questao 92

A questao apresenta um paciente jovem com um quadro que evolui de esforco
emético (vOmitos incoerciveis) para dor toracica intensa e sinais de resposta
inflamatodria sistémica (febre, taquicardia e taquipneia). Este cenario é classico para a
compreensao das patologias do eséfago distal relacionadas ao aumento da pressao
intra-abdominal.

A alternativa (c) é a correta. A sindrome de Boerhaave consiste na ruptura
transmural (completa) do esbéfago distal, geralmente decorrente de um aumento
subito e violento da pressao intraluminal, como ocorre em vOmitos vigorosos.
Diferente de uma simples laceracao, a ruptura completa permite o extravasamento
de conteldo gastrico e esofagico para o mediastino. Isso gera uma mediastinite
guimica e bacteriana rédpida, o que explica a evolucdo do paciente com febre (38,5
°C), dor toracica importante e sinais de sepse (taquicardia e sudorese) 24 horas apds
o inicio dos sintomas. A dor retrosternal e a disfagia sdo sinais de acometimento
esofagico grave.

A alternativa (a) esta incorreta. A laceracao de Mallory-Weiss envolve apenas a
mucosa e submucosa da juncao esofagogastrica. Embora também seja causada por
vOmitos e possa cursar com hematémese, ela raramente provoca dor toracica
intensa, febre ou instabilidade hemodinamica, sendo uma condicao habitualmente
autolimitada e de carater benigno.

A alternativa (b) esta incorreta. A perfuracao de uma Ulcera gastrica geralmente se
manifesta como um abdémen agudo perfurativo, com dor abdominal subita e
intensa, sinais de peritonite (abdéomen em tabua) e presenca de pneumoperiténio nos
exames de imagem. Embora possa ocorrer hematémese, o quadro descrito de dor
retrosternal e toracica predominante, apés vomitos incoerciveis, aponta diretamente
para a ruptura esofédgica (Boerhaave) e nao gastrica.

A alternativa (d) estd incorreta. Apesar de o IAM poder ocorrer em pacientes jovens
usuarios de drogas (como cocaina) e cursar com dor tordcica, taquicardia e sudorese,
a historia clinica € muito sugestiva de uma etiologia gastrointestinal. O gatilho claro
de vOmitos incoerciveis seguidos de hematémese e a posterior evolucao com febre
direcionam o raciocinio para a perfuracdao esofdgica e mediastinite, e ndao para uma
causa isquémica primaria do miocardio.
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Questao 93

A guestao aborda um achado semiolégico classico da gastroenterologia e cirurgia
digestiva, fundamental para o diagnéstico diferencial das ictericias obstrutivas.

Alternativa (a) Murphy: Incorreta. O sinal de Murphy é definido como a interrupcao
subita da inspiracao profunda durante a palpacao do ponto cistico (no hipocéndrio
direito). E o sinal patognomoénico da colecistite aguda, uma condicdo inflamatéria e
tipicamente dolorosa, o que contraria a descricao de aumento indolor solicitada no
enunciado.

Alternativa (b) Courvoisier: Correta. Também conhecido como sinal de
Courvoisier-Terrier, consiste na palpagao de uma vesicula biliar distendida e indolor
em um paciente que apresenta ictericia obstrutiva progressiva. Esse sinal é um forte
indicativo de obstrucao biliar distal de etiologia neoplasica, como o cancer de cabeca
de pancreas, cancer da ampola de Vater ou colangiocarcinoma distal. A Iégica é que,
em casos de calculos (litiase), a vesicula costuma estar inflamada e fibrosada
cronicamente, o que impede sua distensao eldstica, ao passo que na obstrucao
tumoral lenta e progressiva a vesicula consegue se dilatar sem causar dor imediata.

Alternativa (c) Rovsing: Incorreta. O sinal de Rovsing € um achado relacionado ao
exame fisico do abdome agudo inflamatério, especificamente na apendicite aguda.
Ele ocorre quando a palpacao profunda e a compressao do quadrante inferior
esquerdo (fossa iliaca esquerda) provocam dor na fossa iliaca direita, devido ao
deslocamento de gases retrogradamente pelo célon em direcdo ao apéndice
inflamado.

Alternativa (d) Gersuny: Incorreta. O sinal de Gersuny é utilizado na avaliacdo de
massas abdominais, especificamente fecalomas. Ele é caracterizado pela sensacao
de "crepitacao" ou de descolamento da parede intestinal da massa fecal endurecida
gquando o examinador pressiona e solta lentamente a parede abdominal sobre a
regiao afetada. Nao possui relacao com o sistema biliar ou ictericia.

Questao 94

A questao aborda as manobras de mobilizacao visceral utilizadas em cirurgias de
emergéncia, trauma e grandes acessos vasculares no retroperiténio. O enunciado

descreve especificamente a mobilizacao do lado esquerdo para acesso a aorta e
estruturas adjacentes.

a) Manobra de Kocher: Incorreta. Esta manobra consiste na mobilizacao do duodeno
e da cabeca do pancreas em direcao a linha média, apds a incisdao do peritonio
parietal lateral & segunda porcdo duodenal. E uma manobra realizada a direita,

ajudamedico.com

89



CL%U AjudaMédico

permitindo o acesso a face posterior do pancreas, ao colédoco distal e a veia cava
inferior.

b) Manobra de Cattell-Braasch: Incorreta. Também chamada de manobra de Cattell,
trata-se de uma mobilizacao visceral medial a direita ampliada. Ela envolve a
liberacdo do célon direito e de todo o mesentério do intestino delgado até o
ligamento de Treitz. E utilizada para expor a veia cava inferior em toda a sua
extensao infrarrenal e a aorta infrarrenal, sendo realizada pelo lado direito do
abdome.

c) Manobra de Mattox: Correta. Esta € a manobra de mobilizacao visceral medial a
esquerda. O procedimento inicia-se com a incisao da linha branca de Toldt (reflexao
peritoneal lateral ao célon descendente), estendendo-se superiormente atrds do
baco. Isso permite deslocar medialmente o célon esquerdo, o rim esquerdo
(opcionalmente), o baco, a cauda do pancreas e o estdmago. E a manobra padrdo
para visualizacao completa da aorta abdominal, desde o hiato diafragmatico até as
artérias iliacas, além de permitir o acesso ao hilo renal esquerdo.

d) Manobra de Pringle: Incorreta. Nao € uma manobra de mobilizacao visceral para
acesso ao retroperitonio. A manobra de Pringle consiste no clampeamento digital ou
com pinga vascular do ligamento hepatoduodenal (pediculo hepatico), comprimindo a
artéria hepatica préopria e a veia porta. Seu objetivo é o controle temporario de
hemorragias de origem hepatica em casos de trauma ou durante resseccoes de
figado.

Questao 95

A guestao aborda os eponimos associados a disseminacao metastatica do cancer
gastrico, um tema cldssico em provas de cirurgia e oncologia. Quando o cancer
gastrico atinge estagios avancados, ele pode se manifestar por meio de linfonodos ou
massas palpaveis em locais especificos.

Alternativa (a) Incorreta. O linfonodo de Irish refere-se a presenca de metastase em
linfonodos na axila esquerda.

Alternativa (b) Incorreta. O linfonodo de Virchow (também associado ao sinal de
Troisier) localiza-se na regiao supraclavicular esquerda. Sua presenca indica
disseminacao linfatica através do ducto toracico.

Alternativa (c) Incorreta. A Prateleira de Blumer (provavelmente referida na questao
com a grafia incorreta de Plummer) é a palpacdo de uma massa endurecida no fundo
de saco retouterino ou retovesical durante o toque retal. Esse sinal indica a presenca
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de implantes metastaticos no peritonio pélvico.

Alternativa (d) Correta. O linfonodo de Irma Maria José é o nome dado ao nddulo
umbilical que surge por metastase cutanea de neoplasias intra-abdominais, sendo o
cancer gastrico a causa mais comum. A disseminacdao pode ocorrer via linfatica,
hematogénica ou por contiguidade através de remanescentes embriondrios (como o
Uraco ou veias paraumbilicais). O epbnimo homenageia a enfermeira Mary Joseph,
assistente do Dr. William Mayo, que observou a relacao entre o ndédulo umbilical e
tumores abdominais avancados.

Portanto, o sinal clinico de linfadenopatia umbilical em paciente com cancer gastrico
é o linfonodo de Irma Maria José.

Questao 96

A questao aborda o manejo diagnodstico e o estadiamento do adenocarcinoma
gastrico localmente avancado (cT4a cN1l MO). Nesse cenario, o paciente possui
indicacao de tratamento multimodal, iniciando com quimioterapia neoadjuvante
(esquema FLOT-4).

O ponto central da pergunta é identificar o procedimento que deve preceder o inicio
da quimioterapia para refinar o estadiamento e evitar tratamentos desnecessarios ou
equivocados.

Alternativa (a) Incorreta: A cintilografia géstrica € um exame utilizado para avaliar o
tempo de esvaziamento gdéstrico em casos de suspeita de gastroparesia ou disturbios
de motilidade. Ela nao possui papel no estadiamento oncolégico ou na definicdo de
conduta para o cancer gastrico.

Alternativa (b) Incorreta: O PET-SCAN com Galio-68 é utilizado principalmente para o
rastreio de tumores neuroenddécrinos (Galio-DOTATATE) ou cancer de préstata
(Galio-PSMA). No adenocarcinoma gastrico, o PET-CT convencional (com FDG-18)
pode ser solicitado em casos selecionados para avaliar metastases a distancia, mas
nao substitui a avaliacdo direta da cavidade abdominal e ndo é o exame padrao-ouro
exigido antes da neoadjuvancia pelo consenso.

Alternativa (c) Correta: De acordo com o |l Consenso Brasileiro em Cancer Gastrico, a
laparoscopia de estadiamento é recomendada para todos os pacientes com tumores
T3 ou T4, ou com presenca de linfonodos comprometidos (N+), que nao apresentam
metastases evidentes nos exames de imagem convencionais (como a tomografia). A
finalidade é identificar a carcinomatose peritoneal (presenca de pequenos implantes
no periténio), que pode passar despercebida na tomografia em até 20-30% dos
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casos. Como o esquema FLOT é agressivo e visa uma cirurgia curativa posterior, é
fundamental confirmar que o paciente é realmente MO (sem metdstases) antes de

iniciar o protocolo. Frequentemente, a laparoscopia € acompanhada do lavado
peritoneal para pesquisa de células neoplasicas.

Alternativa (d) Incorreta: A lavagem gastrica é um procedimento de esvaziamento do
conteldo gastrico, geralmente indicado em situacdes de intoxicacao exégena aguda
ou para limpeza do estbmago antes de uma endoscopia de urgéncia em pacientes
com sangramento ativo. Nao tem utilidade no estadiamento do cancer gastrico.

Questao 97

O quadro clinico descrito aponta para um paciente idoso com Sintomas do Trato
Urinario Inferior (STUI), muito provavelmente secundarios a Hiperplasia Prostatica
Benigna (HPB). Diante de um paciente com pontuacao de IPSS (Escore Internacional
de Sintomas Prostaticos) moderada, o objetivo da avaliacao inicial é confirmar a
gravidade dos sintomas e objetivar as queixas miccionais de forma nao invasiva.
Alternativa a) Incorreta. A cistoscopia é um procedimento invasivo que consiste na
introducdo de uma camera pela uretra. Ela ndo faz parte da rotina inicial para
avaliacao de STUI/HPB. Seu uso é restrito a casos especificos, como presenca de
hematuria (sangue na urina), suspeita de estenose de uretra, suspeita de tumor de
bexiga ou para o planejamento cirdrgico em casos selecionados.

Alternativa b) Incorreta. A tomografia de vias urinarias € um exame de alto custo,
envolve radiacao e uso de contraste, nao sendo indicada como teste de rotina na
avaliacao de sintomas miccionais obstrutivos. Quando hd necessidade de avaliar o
trato urindrio superior ou a anatomia da préstata, a ultrassonografia costuma ser o
exame de imagem preferencial inicialmente.

Alternativa c) Incorreta. A urodinamica invasiva (estudo de pressao-fluxo) envolve a
passagem de sondas vesicais e retais. E um exame mais complexo e desconfortavel
para o paciente. Por esse motivo, nao é recomendada na avaliacado inicial de rotina.
Sua indicacdo ocorre quando ha duvida diagnéstica, falha ao tratamento
medicamentoso, suspeita de disfuncdes neuroldgicas da bexiga ou antes de cirurgias
em pacientes com apresentacoes clinicas atipicas.

Alternativa d) Correta. A fluxometria urindria € um teste nao invasivo, rapido e de
baixo custo, considerado essencial na avaliacao inicial de pacientes com sintomas
moderados a graves. Ela permite transformar a queixa subjetiva de jato fraco em um
dado numérico objetivo (fluxo maximo ou Qmax). Associada a medida do residuo
pds-miccional (geralmente via ultrassom), a fluxometria ajuda a caracterizar a
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gualidade da miccao e a guiar a estratégia terapéutica, servindo também como
parametro de comparagao para o acompanhamento do tratamento.

Questao 98

O caso apresenta um paciente de 18 meses com testiculo nao palpavel, o que
caracteriza um quadro de criptorquidia. O ponto central da questdao é o papel dos
exames de imagem e o tempo ideal de intervencao na pratica uroldgica pediatrica.

Alternativa A: Incorreta. A ultrassonografia é frequentemente solicitada de forma
errbnea na pratica clinica. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Urologia e de grandes
associacOes internacionais estabelecem que exames de imagem nao devem ser
realizados rotineiramente para testiculos nao palpdveis. Eles apresentam baixa
sensibilidade para localizar gbnadas intra-abdominais e nao alteram a conduta, ja
gue um resultado negativo no exame nao exclui a presenca do testiculo nem
dispensa a exploracao cirdrgica.

Alternativa B: Incorreta. O consenso médico atual indica que a cirurgia (orquidopexia)
deve ser realizada preferencialmente entre os 6 e os 12 meses de idade, e
idealmente até os 18 meses. Postergar o tratamento para apés os 2 anos de idade
aumenta o risco de danos histolégicos permanentes, reducao da fertilidade e maior
dificuldade técnica cirdrgica. A seguranca anestésica atual permite a realizacao do
procedimento de forma segura em lactentes.

Alternativa C: Correta. Esta alternativa reflete a diretriz diagnéstica correta. Nenhum
exame de imagem (seja ultrassom, tomografia ou ressonancia) possui sensibilidade
suficiente para garantir a auséncia de um testiculo intra-abdominal. Portanto, diante
de um testiculo ndo palpavel, o padrdo-ouro para o diagndstico e tratamento é a
laparoscopia diagndstica, que permite a visualizacao direta da cavidade abdominal e
dos vasos espermaticos.

Alternativa D: Incorreta. Aguardar até a puberdade é uma conduta proscrita. O
testiculo fora da bolsa escrotal estd exposto a uma temperatura corporal mais alta, o
gue causa a degeneracao das células germinativas. Além disso, o testiculo
criptorquidico apresenta um risco significativamente maior de malignizacao (cancer
testicular). A intervencao precoce visa preservar a funcdo endécrina e exécrina da
gbnada e facilitar o autoexame futuro.

ajudamedico.com

93



CL%U AjudaMédico

Questao 99

A compreensao dos processos de integracdo e das caracteristicas dos enxertos de
pele é fundamental na cirurgia plastica e dermatoldgica. Abaixo, a analise detalhada
de cada alternativa:

Alternativa (a) Incorreta: Na verdade, o enxerto de pele parcial apresenta uma maior
taxa de "pega" inicial (integracao) quando comparado ao enxerto total. Isso ocorre
porque o enxerto parcial € mais fino, possuindo uma espessura menor de derme, o
que resulta em uma menor demanda metabdlica. Assim, ele consegue sobreviver
com mais facilidade nos primeiros dias, mesmo em leitos com vascularizacao menos
exuberante.

Alternativa (b) Incorreta: O leito receptor ideal para um enxerto deve ser
obrigatoriamente vascularizado. O osso cortical desprovido de peridsteo, assim como
cartilagens sem pericondrio ou tenddes sem paratenddo, sao considerados leitos
avasculares. Nesses casos, 0 enxerto nao consegue realizar a troca de nutrientes e
invariavelmente sofre necrose. O periésteo é o que garante a vascularizagao
necessaria para a integracao do enxerto sobre o 0sso.

Alternativa (c) Correta: Esta alternativa descreve perfeitamente as fases cronoldgicas
da integracao de um enxerto (a chamada "pega").

1. Imbebicao plasmaética: Ocorre nas primeiras 24 a 48 horas, periodo em que o
enxerto sobrevive por difusao passiva de nutrientes vindos do leito receptor (o
enxerto "bebe" o plasma).

2. Inosculagcao: Ocorre entre 48 e 72 horas, caracterizada pelo alinhamento e
conexao de capilares do leito com os capilares preexistentes do enxerto (uma
espécie de "beijo" entre os vasos).

3. Revascularizacdo: E a fase final, na qual novos vasos crescem do leito para dentro
do enxerto (angiogénese), restabelecendo a circulacao definitiva.

Alternativa (d) Incorreta: Existe uma confusao comum entre contracdo primaria e
secundaria. O enxerto parcial retrai MAIS apés a cicatrizacdo (contracao secundaria)
do que o enxerto total. A contracdo secundaria é inversamente proporcional a
quantidade de derme no enxerto; como o enxerto total tem mais derme, ele inibe
melhor a contracao dos miofibroblastos no leito da ferida, resultando em um melhor
resultado estético e funcional a longo prazo. O enxerto total retrai mais apenas no

momento em que é retirado do doador (contracdao primdéria), devido a maior
quantidade de fibras elasticas na derme profunda.
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Questao 100
Explicacao técnica:

O uso de expansores cutaneos fundamenta-se na capacidade bioldgica da pele de se
expandir em resposta a uma forca de tensdo mecanica constante (fendmeno
conhecido como "biological creep").

Alternativa a) Incorreta. Embora os expansores permitam tratar grandes areas com
tecidos de alta qualidade, eles nao substituem a necessidade de enxertos em todos
0s cenarios. Em casos de pacientes com grandes superficies corporais queimadas,
pode nao haver pele integra adjacente suficiente para ser expandida, tornando o
enxerto ou outras técnicas ainda necessarios.

Alternativa b) Correta. Esta é a maior vantagem da expansao tecidual. Como o
expansor é geralmente colocado sob a pele adjacente ao defeito, o tecido resultante
mantém as mesmas caracteristicas de cor, textura, espessura, sensibilidade e
presenca de anexos cutaneos (como foliculos pilosos) da area receptora. Isso
proporciona um resultado estético e funcional muito superior ao de enxertos ou
retalhos a distancia.

Alternativa c) Incorreta. O uso do expansor nao é garantia contra necroses. Na
verdade, a expansao tecidual apresenta riscos inerentes, como a compressao
excessiva dos vasos sanguineos que nutrem o retalho. Se o volume de expansao for
excessivo ou muito rapido, pode ocorrer isquemia e necrose da pele sobre o
expansor.

Alternativa d) Incorreta. Pelo contrario, a reconstrucao com expansores & um
processo lento e de multiplos estagios. Requer uma primeira cirurgia para a
colocacao do dispositivo, um periodo de semanas ou meses para as sessOes
ambulatoriais de expansao (preenchimento com soro fisiolégico) e uma segunda
cirurgia definitiva para a retirada do expansor e o avanco do retalho expandido sobre
a lesao.
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