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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

O quadro clinico descreve um paciente com hemorragia digestiva alta (hematémese)
apresentando sinais claros de choque hipovolémico (hipotensao, taquicardia e tempo
de enchimento capilar prolongado). Ele utiliza varfarina, um antagonista da vitamina
K que inibe a sintese dos fatores de coagulacao Il, VII, IX e X, e apresenta um INR
criticamente elevado (10,5). Em situacdes de sangramento maior ou com risco de
morte associado ao uso de varfarina, a conduta deve ser a reversao imediata da
anticoagulacao.

A estratégia terapéutica baseia-se em dois pilares: a reposicao imediata dos fatores
de coagulacao que estao ausentes no sangue e a administracao de vitamina K para
gue o figado possa voltar a produzir esses mesmos fatores.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A vitamina K por via intramuscular deve ser evitada em
pacientes anticoagulados devido ao risco de formacao de grandes hematomas no
local da aplicagao. Além disso, a vitamina K isoladamente demora de 6 a 24 horas
para atingir seu efeito maximo, o que é insuficiente para um paciente em choque
hemorragico.

Alternativa b: Incorreta. Embora a vitamina K intravenosa seja necessaria, ela nao
tem efeito imediato. Em um cenario de sangramento ativo grave, é obrigatério repor
os fatores de coagulacao pré-formados para estancar a hemorragia o mais rdpido
possivel.

Alternativa c: Incorreta. Reitera o erro da via intramuscular. Além disso, o
crioprecipitado € um hemocomponente rico em fibrinogénio, fator VIII, fator Xlll e
fator de von Willebrand. Ele ndo contém os fatores do complexo protrombinico (I, VII,
IX e X) necessarios para reverter o efeito da varfarina.

Alternativa d: Incorreta. Apesar de indicar a vitamina K intravenosa corretamente, o
crioprecipitado nao é o tratamento indicado para a reversao da varfarina, pois nao
repoe os fatores dependentes de vitamina K.

Alternativa e: Correta. O Concentrado de Complexo Protrombinico (CCP) é o
tratamento de escolha para a reversao imediata da varfarina em casos de
sangramento grave. Ele contém os fatores Il, VII, IX e X de forma concentrada,
permitindo uma reversao do INR em poucos minutos e com baixo volume de infusao
(superior ao plasma fresco congelado). A vitamina K intravenosa é administrada em
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conjunto para garantir que o paciente continue produzindo seus préprios fatores de
coagulacao, uma vez que o efeito do complexo protrombinico é transitério (dura
cerca de 6 a 8 horas).

Questao 2

O caso descreve um paciente de 60 anos, obeso e com alto risco cardiovascular, que
nao atingiu a meta de hemoglobina glicada apdés 4 meses de terapia tripla com
metformina, glimepirida e empagliflozina. Segundo as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD), a conduta deve focar ndao apenas no controle glicémico,
mas também na reducao do peso e na protecao cardiovascular.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O ajuste terapéutico deve ser realizado quando a meta nao é atingida
em um periodo de 3 a 6 meses. Aguardar 12 meses prolongaria desnecessariamente
a exposicao do paciente a hiperglicemia e ao risco de complicagoes.

b) Correta. A liraglutida é um agonista do receptor de GLP-1 (arGLP-1). Essa classe é
fortemente recomendada para pacientes com alto risco cardiovascular e obesidade,
pois promove reducao significativa de eventos cardiovasculares maiores (MACE),
auxilia na perda de peso e possui alta eficacia na reducao da glicada. A associagao
com a terapia atual é o préximo passo légico para intensificar o tratamento.

c) Incorreta. A empagliflozina (iSGLT2) é fundamental para este paciente por seus
beneficios cardiovasculares e na reducao de peso. A pioglitazona, embora eficaz no
controle glicémico, estd associada ao ganho de peso e pode aumentar o risco de
insuficiéncia cardiaca, sendo menos indicada para um paciente obeso com alto risco
cardiovascular.

d) Incorreta. Nao se deve substituir a empagliflozina pela liraglutida, mas sim
associa-las ou manter ambas no esquema, pois as duas classes (iSGLT2 e arGLP-1)
possuem beneficios cardiovasculares complementares e independentes. A
substituicao removeria o beneficio ja obtido com o inibidor de SGLT2.

e) Incorreta. A insulinizacao plena com suspensao de todos os antidiabéticos orais é
reservada para casos de faléncia extrema, sintomas de catabolismo (perda de peso
involuntaria, poliuria, polidipsia severa) ou glicemias muito elevadas. No cenario de
obesidade e risco cardiovascular, prioriza-se a adicao de arGLP-1 antes de considerar
esquemas complexos de insulina, visando evitar o ganho de peso e o risco de
hipoglicemia associados a insulinoterapia.
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Questao 3

Andlise do caso clinico:

Paciente de 68 anos, tabagista pesada (75 anos-maco), com sintomas cronicos e
espirometria revelando distlrbio ventilatério obstrutivo (VEF1/CVF de 0,65, que é
menor que 0,70). O VEF1 de 60% a classifica, pelo critério espirométrico, como GOLD
2 (limitacao moderada ao fluxo aéreo). O ponto decisivo para a escolha terapéutica é
o histérico de uma exacerbacdo com necessidade de internacao hospitalar nos
ultimos 12 meses.

Classificacao GOLD:

De acordo com as atualizacbes das diretrizes do GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease), os pacientes sao classificados em grupos (A, B ou E)
baseados no risco de exacerbacao e sintomas. O Grupo E (Exacerbador) engloba
qualquer paciente que tenha tido pelo menos uma exacerbacao resultando em
internacao hospitalar ou duas ou mais exacerbacdes moderadas no ultimo ano. Para
este grupo, a recomendacdo de tratamento inicial é a terapia broncodilatadora dupla
de longa acao.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O salmeterol (LABA) e a fluticasona (corticoide inalatério) sao
medicamentos para tratamento de manutencdao e devem ser usados de forma
continua, nunca "apenas se crise". Medicamentos de resgate para crises sao os
broncodilatadores de curta acao (como o salbutamol).

b) Incorreta. Embora a combinacdo LABA + corticoide inalatério possa ser usada na
DPOC, ela ndao é a primeira escolha para o Grupo E. O corticoide inalatério é
reservado para pacientes com contagem de eosinéfilos no sangue acima de 300
células/uL ou com historia de asma associada. O uso indiscriminado de corticoides
inalatérios na DPOC aumenta o risco de pneumonia.

c) Incorreta. O salmeterol isolado é um broncodilatador de longa acao (LABA). A
monoterapia é insuficiente para uma paciente classificada como Grupo E (alto risco
de exacerbacao), na qual a combinacao de dois mecanismos de broncodilatagao é
superior.

d) Incorreta. O tiotrépio é um antagonista muscarinico de longa acao (LAMA). Embora
o LAMA seja superior ao LABA isolado para prevenir exacerbacdes, as diretrizes
atuais recomendam que, para pacientes do Grupo E, se inicie diretamente a
combinacao LAMA + LABA para otimizar a funcao pulmonar e reduzir o risco de novas
internacoes.
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e) Correta. Esta alternativa apresenta uma combinacdo de LAMA (umeclidinio) e
LABA (vilanterol). A terapia dupla broncodilatadora de longa agao (LAMA + LABA) é o
padrao-ouro atual para o tratamento inicial de pacientes com DPOC do Grupo E, pois
reduz de forma mais eficaz a frequéncia de exacerbacdes e melhora a qualidade de
vida em comparacao com as monoterapias.

Questao 4

O caso clinico descreve um paciente de 65 anos em choque séptico de provavel foco
pulmonar. Apds a ressuscitacao volémica inicial com 2.000 mL de cristaloides (cerca
de 30 mL/kg para seus 70 kg), o paciente permanece hipotenso, necessitando de
noradrenalina em dose crescente (atualmente em 0,20 mcg/kg/min) para manter a
Pressao Arterial Média (PAM) em 65 mmHg.

A indicacao do uso de corticosteroides no choque séptico, especificamente a
hidrocortisona na dose de 200 mg/dia, foi atualizada pela Surviving Sepsis Campaign
(SSC) de 2021. A recomendacao foca na refratariedade do choque ao tratamento
inicial com fluidos e vasopressores.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A hidrocortisona nao é indicada imediatamente para todos os
pacientes em choque séptico. Ela deve ser reservada para aqueles que apresentam
choque refratario, ou seja, que nao atingem a estabilidade hemodinamica apenas
com a ressuscitacdo volémica e doses baixas de drogas vasoativas.

Alternativa b) Incorreta. A dose de 0,20 mcg/kg/min de noradrenalina é considerada
um patamar abaixo do recomendado pelas diretrizes internacionais para o inicio do
corticoide. Além disso, o tempo de 6 horas mencionado nao é o critério padrao da
diretriz atual para essa dosagem especifica.

Alternativa c) Correta. Segundo as diretrizes da Surviving Sepsis Campaign de 2021,
a sugestao € iniciar hidrocortisona intravenosa em pacientes que requerem
noradrenalina ou adrenalina em dose maior ou igual a 0,25 mcg/kg/min por pelo
menos 4 horas para manter a PAM no alvo. Note que, embora a alternativa traga a
unidade mg/kg (provavel erro de digitacao da banca examinadora), a légica clinica e
os valores numéricos correspondem exatamente a recomendacao de 0,25
mcg/kg/min por 4 horas estabelecida no protocolo internacional.

Alternativa d) Incorreta. Embora a vasopressina seja frequentemente adicionada
guando a dose de noradrenalina estd subindo, a diretriz da SSC nao condiciona o
inicio do corticoide a presenca de um segundo vasopressor, mas sim a dose e ao
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tempo de exposicao ao vasopressor principal (noradrenalina).

Alternativa e) Incorreta. Uma dose de 0,50 mcg/kg/min j& caracteriza um choque
grave e tardio para o inicio da terapia adjuvante com corticoides. A diretriz preconiza
intervencao mais precoce, no patamar de 0,25 mcg/kg/min, para auxiliar na reversao
mais rapida do choque e na reducao do tempo de ventilacdo mecanica.

Resumo para fixacao: A hidrocortisona no choque séptico tem como objetivo principal
acelerar a resolucao do choque. O "gatilho" recomendado pela SSC 2021 é a
necessidade de noradrenalina em dose igual ou superior a 0,25 mcg/kg/min por um
periodo minimo de 4 horas.

Questao 5

Anadlise do Caso Clinico:

O quadro descrito é classico de uma Espondiloartrite Axial, especificamente a
Espondilite Anquilosante (EA). Os pontos-chave sao:

1. Perfil epidemiolégico: Homem jovem (29 anos).

2. Dor lombar inflamatéria: Duracdo superior a 3 meses, melhora com o exercicio,
piora com o repouso e presenca de rigidez matinal prolongada (1 hora).

3. Entesite: Edema em regidao de tendao calcaneo é uma manifestacao periférica
comum dessas patologias.

4. Exame fisico: A limitacao da flexao lombar e a reducao da expansao toracica
indicam o acometimento crénico e a progressiva anquilose da coluna vertebral e das
articulacdes costovertebrais.

As espondiloartrites sao caracterizadas por serem soronegativas, ou seja,
apresentam fator reumatoide e outros anticorpos tipicos de doencas do tecido
conjuntivo negativos.

Analise das Alternativas:

a) Incorreta. O Anticorpo Antinuclear (FAN) é um marcador utilizado principalmente
para o rastreio de doencas autoimunes sistémicas, como o LUpus Eritematoso
Sistémico. Nao tem associacao com a fisiopatologia da Espondilite Anquilosante.

b) Incorreta. O Fator Reumatoide (FR) é tipico da Artrite Reumatoide. A Espondilite
Anquilosante pertence ao grupo das espondiloartrites "soronegativas", termo

cunhado justamente pela auséncia de fator reumatoide nesses pacientes.

c) Correta. O HLA-B27 é um antigeno de histocompatibilidade de classe | que possui
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uma forte associacao genética com as espondiloartrites. Na Espondilite Anquilosante,
sua presenca chega a ser superior a 90% em pacientes caucasianos. Embora nao
seja um exame diagndstico isolado (pois pessoas saudaveis podem ter o gene), no
contexto clinico apresentado, é o exame que apresentara resultado positivo.

d) Incorreta. O c-ANCA (anticorpo anticitoplasma de neutréfilos com padrao
citoplasmatico) é um marcador associado a vasculites sistémicas, especificamente a
Granulomatose com Poliangiite (antiga Wegener), sem relacao com quadros de dor
lombar inflamatoria.

e) Incorreta. O anti-CCP (anticorpo antipeptideo citrulinado ciclico) é um marcador
altamente especifico para a Artrite Reumatoide, auxiliando no diagndstico e
prognéstico desta doenca, mas nao é encontrado na Espondilite Anquilosante.

Questao 6

Para resolver essa questao, é fundamental correlacionar a histéria clinica do paciente
com os achados eletrocardiograficos pés-cardioversao.

Anélise Clinica:

O paciente é idoso, diabético e portador de doenca renal crénica (DRC). Ele faz uso
de losartana (um bloqueador do receptor de angiotensina que poupa potassio) e
apresentou um quadro de instabilidade hemodinamica associado a uma taquicardia
ventricular monomérfica. Esse cendrio clinico em um paciente com DRC levanta
imediatamente a suspeita de disturbios eletroliticos, especialmente a hipercalemia
(excesso de potassio).

Analise do Eletrocardiograma (ECG):

O ECG apés a cardioversao revela sinais classicos de hipercalemia grave:

1. QRS muito alargado: O complexo QRS esta significativamente prolongado, quase
se fundindo com a onda T.

2. Ondas T apiculadas e simétricas: Visiveis principalmente de V2 a V6, com o
aspecto em "tenda".

3. Ritmo sinusal com conducao intraventricular lentificada: Em casos extremos, isso
pode evoluir para o aspecto de "onda sinusoidal", que precede a parada cardiaca.

Diagnéstico e Conduta:

O diagndstico € hipercalemia grave com repercussao eletrocardiografica e
instabilidade prévia (taquicardia ventricular). A conduta imediata e prioritaria em
casos de hipercalemia com alteracdo de ECG é a estabilizacdo da membrana
miocdardica para prevenir arritmias fatais. O medicamento de escolha para esse fim é

o gluconato de calcio (ou cloreto de calcio).
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Explicacao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O tratamento para sindrome coronariana aguda
(antiagregacdo e anticoagulacdo) nao é a prioridade imediata aqui, pois o ECG
aponta claramente para uma causa metabdlica/eletrolitica para a arritmia e dor
toracica.

Alternativa b) Incorreta. Embora o paciente tenha dor toracica, as alteracdes de ST-T
e o alargamento do QRS neste contexto sdo secundarios ao potassio elevado
(pseudoinfarto da hipercalemia). A angioplastia primdria nao trataria a causa-base da
instabilidade.

Alternativa c) Incorreta. A nitroglicerina é um vasodilatador contraindicado em
pacientes com hipotensao (PA 80 x 50 mmHg). Além disso, nao trata o disturbio
eletrolitico.

Alternativa d) CORRETA. O gluconato de calcio a 10% deve ser administrado por via
intravenosa imediatamente. Ele atua estabilizando o potencial de repouso da
membrana dos cardiomidcitos, reduzindo o risco de novas arritmias ventriculares
enquanto se iniciam as medidas para espoliar o potassio do organismo.

Alternativa e) Incorreta. O estudo eletrofisioldgico € um procedimento invasivo e
eletivo para diagndstico de arritmias complexas ou ablacdo, ndao possuindo papel no
manejo de uma emergéncia metabdlica aguda.

Questao 7

Para resolver essa questao, devemos seguir o raciocinio clinico da abordagem das
hiponatremias, baseando-se na osmolaridade e no estado volémico do paciente.

O paciente apresenta uma hiponatremia grave (114 mEg/L) e hipotbnica
(osmolaridade sérica diminuida). O ponto-chave para o diagndstico etioldgico reside
na analise do sddio urinario e da osmolaridade urinaria.

Anédlise dos dados:

1. Osmolaridade urindria aumentada: Indica que ha acao do horménio antidiurético
(ADH) impedindo a excrecao de agua livre.

2. Sédio urinario de 5 mEq/L: Este é o dado mais importante. Um sddio urinario baixo
(menor que 20-30 mEg/L) indica que os rins estao tentando reabsorver o maximo de
sédio possivel. Isso ocorre quando o volume arterial efetivo estd reduzido.
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Alternativa (a) Correta: Na insuficiéncia cardiaca (IC), embora o paciente tenha
excesso de volume total (edema, congestao), o débito cardiaco reduzido faz com que
o "volume circulante efetivo" seja baixo. Isso ativa o0 sistema
renina-angiotensina-aldosterona e estimula a secrecao nao osmética de ADH. O
resultado é a reabsorcao intensa de sédio pelos tubulos renais (gerando sddio
urinario baixo, < 20 mEg/L) e retencdao de agua livre (gerando hiponatremia
dilucional).

Alternativa (b) Incorreta: O uso de diuréticos, especialmente os tiazidicos, € uma
causa comum de hiponatremia. No entanto, se a causa fosse perda renal por
diuréticos, o sddio urinario estaria elevado (geralmente > 40 mEqg/L) enquanto a
droga estivesse agindo, e o0 paciente apresentaria sinais de hipovolemia real. No
contexto de um paciente com IC, o sddio urinario de 5 mEg/L aponta diretamente
para a fisiopatologia da prépria doenca de base (baixo volume efetivo).

Alternativa (c) Incorreta: Na Sindrome de Secrecao Inapropriada de Hormoénio
Antidiurético (SIADH), o paciente encontra-se em estado de euvolemia clinica. Uma
caracteristica fundamental para o diagndstico de SIADH é o sédio urindrio elevado
(geralmente > 40 mEg/L), pois o rim tenta excretar sédio para compensar a
expansdo volémica leve causada pela retencao de agua. O valor de 5 mEq/L exclui a
SIADH.

Alternativa (d) Incorreta: Na insuficiéncia adrenal, a deficiéncia de
mineralocorticoides leva a perda renal de sddio. Portanto, o sédio urinario estaria
elevado, frequentemente acompanhado de hipercalemia (potassio alto), o que ndo
condiz com o quadro apresentado.

Alternativa (e) Incorreta: Na polidipsia primaria, o paciente ingere dgua em excesso.
A resposta fisioldgica do corpo é suprimir totalmente o ADH para eliminar o excesso
de agua. Consequentemente, a urina deveria estar extremamente diluida
(osmolaridade urindria baixa, geralmente < 100 mOsm/kg), o oposto do que foi
descrito (osmolaridade urindria aumentada).

Questao 8

Para resolver essa questdo, é necessario correlacionar os achados do exame do
liquido cefalorraquidiano (LCR) com os padrdes classicos das meningites. O caso
apresenta um paciente com sinais de irritacdo meningea e um liquor com as
seguintes caracteristicas: pleocitose moderada (300 células/mm3), predominio
linfomononuclear, hiperproteinorraquia acentuada (450 mg/dL) e hipoglicorraquia (35
mg/dL).
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Alternativa a) Meningocdcica.

Incorreta. A meningite causada pela Neisseria meningitidis € uma infeccao bacteriana
aguda. O padrao tipico no LCR é de uma meningite purulenta, caracterizada por
pleocitose acentuada (geralmente superior a 1.000 células/mm?3) com predominio de
polimorfonucleares (neutréfilos). Embora haja consumo de glicose, o predominio
celular linfomononuclear do caso afasta essa hipétese.

Alternativa b) Pneumocdcica.

Incorreta. Assim como na meningocécica, a infeccao pelo Streptococcus pneumoniae
gera um perfil de LCR purulento. Espera-se encontrar um numero de células muito
elevado, com franca predominancia de neutréfilos e proteinas elevadas, mas
raramente atingindo niveis tao discrepantes quanto os da tuberculose sem o
predominio neutrofilico associado.

Alternativa c) Viral.

Incorreta. As meningites virais apresentam, de fato, um predominio de células
linfomononucleares. No entanto, o diferencial fundamental é que, nas etiologias
virais, a glicose costuma estar normal (glicorraquia normal) e a proteina esta normal
ou apenas discretamente elevada. A hipoglicorraquia e a proteina de 450 mg/dL
observadas no caso sdao incompativeis com o padrao viral tipico.

Alternativa d) Tuberculose.

Correta. O padrao de LCR da meningite tuberculosa é classico: pleocitose moderada
(geralmente entre 100 e 500 células/mms3), predominio de linfécitos e mondcitos
(linfomononuclear), hipoglicorraquia (devido ao consumo pelo Mycobacterium
tuberculosis e pelo processo inflamatério) e uma hiperproteinorraquia muito
importante. Valores de proteina acima de 100-200 mg/dL sao muito sugestivos de
tuberculose ou fungos, sendo que 450 mg/dL é um valor fortemente indicativo dessa
etiologia devido ao exsudato inflamatério espesso na base do cranio.

Alternativa e) Herpética.

Incorreta. A meningite ou meningoencefalite por Herpes simplex apresenta
predominio linfomononuclear, mas a glicose geralmente permanece em niveis
normais. Além disso, o quadro herpético costuma cursar com a presenca de
hemacias no liquor (devido ao carater necro-hemorragico da lesao cerebral) e sinais
de acometimento focal (lobo temporal), o que nao foi descrito no enunciado.

Em resumo, a combinacao de predominio linfomononuclear com glicose baixa e
proteina muito elevada é o tripé diagndstico laboratorial para meningite tuberculosa
ou fungica. Entre as opcbes apresentadas, a tuberculose é a resposta correta.
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Questao 9

Esta questao aborda o manejo da Lesao Renal Aguda (LRA) em um paciente com
cirrose hepatica.

Analise do quadro clinico:

A paciente apresenta um aumento da creatinina de 1,0 mg/dL para 2,1 mg/dL. De
acordo com os critérios do International Club of Ascites (ICA-AKI), define-se LRA no
cirrético como um aumento da creatinina plasmatica maior ou igual a 0,3 mg/dL em
48 horas ou um aumento maior ou igual a 50% em relacao ao valor basal nos ultimos
7 dias. No caso em tela, a creatinina mais do que dobrou, classificando o quadro
como LRA estagio 2.

A conduta inicial em qualquer paciente cirrético com LRA consiste em:

1. Suspender diuréticos (espironolactona) e drogas que possam reduzir a perfusao
renal (carvedilol).

2. Investigar e tratar gatilhos, como infeccées (embora a urina tipo | esteja normal, a
paracentese diagndstica seria mandatéria para excluir peritonite bacteriana
espontanea devido a ascite volumosa).

3. Realizar expansao volémica para diferenciar entre causa pré-renal e Sindrome
Hepatorrenal (SHR).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A expansao com soro fisiolégico (cristaloides) nao é recomendada como
primeira linha no cirrético com ascite. O sédio contido no soro fisiolégico agrava a
retencao hidrica e a ascite, além de nao possuir as propriedades oncoéticas e
antioxidantes da albumina, que sao fundamentais nesse cenario.

b) Incorreta. Assim como o soro fisiolégico, o Ringer Lactato é um cristaloide. Embora
seja uma solucao balanceada, os protocolos internacionais estabelecem a albumina
como o expansor de escolha para o desafio volémico no paciente com cirrose e
disfuncao renal.

c) Correta. A expansao volémica com albumina venosa na dose de 1 g/kg de peso/dia
(até o limite de 100 g/dia) por 48 horas é o tratamento inicial padrao. Se, apds 48
horas de expansao com albumina e suspensao de diuréticos, a creatinina nao
retornar para valores préximos ao basal (reducdo para menos de 0,3 mg/dL acima do
basal), e excluidas outras causas de lesao renal, confirma-se o diagnéstico de
Sindrome Hepatorrenal (SHR).

d) Incorreta. A terlipressina, associada a albumina, é o tratamento de escolha para a
Sindrome Hepatorrenal. No entanto, ela sé deve ser iniciada ap6s o insucesso da
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expansao volémica isolada com albumina por 48 horas. Utiliza-la agora seria precoce.

e) Incorreta. A paciente ja apresenta piora da funcao renal em uso de diuréticos.
Administrar furosemida, que é um diurético de alca, agravaria a deplecao de volume
intravascular, reduzindo ainda mais a perfusao renal e piorando a lesao aguda.

Questao 10

O caso clinico descreve uma complicagdao hemodinamica comum apds ajustes na
ventilacdo mecanica em pacientes com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
(SDRA). A elevacao da PEEP (Pressao Expiratéria Final Positiva) e o uso de
bloqueadores neuromusculares podem impactar diretamente a estabilidade
cardiovascular por meio de alteracdes nas pressoes intratoracicas.

Alternativa a: Incorreta. O rocuronio é um bloqueador neuromuscular do grupo dos
aminoesteroides.  Diferentemente de outros farmacos da <classe dos
benzilisoquinolinios (como o atracudrio), o rocurbnio nao provoca liberagao
significativa de histamina; portanto, ndo é uma causa direta de vasodilatacao
sistémica ou hipotensao subita nessas condicdes.

Alternativa b: Incorreta. O aumento da pressao intratoracica causado pela PEEP ndo
gera vasodilatacdo reflexa. Pelo contrario, a resposta fisioldgica compensatéria
esperada a queda do débito cardiaco é uma ativacao do sistema nervoso simpatico,
gue tenta promover vasoconstricao periférica e taquicardia para manter a pressao
arterial média.

Alternativa c: Incorreta. O uso da PEEP na SDRA visa justamente proteger o pulmao
contra o biotrauma (liberacdao de citocinas inflamatérias), ao evitar o colapso e a
reabertura ciclicos dos alvéolos (atelectotrauma). Além disso, uma eventual liberacao
de citocinas nao causaria uma queda pressdrica tao imediata logo apés o ajuste do
ventilador.

Alternativa d: Correta. O principal motivo da queda da pressao arterial apds o
aumento da PEEP é a reducdo do débito cardiaco. Isso ocorre fundamentalmente por
dois mecanismos: 1) o aumento da pressao intratoradcica comprime as veias cavas,
dificultando o retorno venoso para o coracao (reducao da pré-carga); 2) a pressao
positiva pode aumentar a resisténcia vascular pulmonar ao comprimir os capilares
alveolares, o que eleva a pés-carga do ventriculo direito. O uso do bloqueador
neuromuscular (rocurénio) potencializa esse efeito, pois, ao eliminar o tonus da
musculatura tordcica, permite que a pressao gerada pelo ventilador seja transmitida
de forma mais integral ao espaco pleural e as estruturas cardiacas.
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Alternativa e: Incorreta. Embora niveis elevados de PEEP possam aumentar o espaco
morto (por hiperdistensao alveolar), o efeito nos vasos sanguineos pulmonares é de
compressao mecanica, o que aumenta a resisténcia local. Nao ocorre vasodilatagao
das artérias e arteriolas pulmonares nesse contexto; o efeito hemodinamico
sistémico é derivado da reducao do enchimento cardiaco e ndo de uma vasodilatagao
pulmonar.

Questao 11
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de hipertensao arterial resistente associada
a disturbios hidroeletroliticos (hipocalemia e tendéncia a hipernatremia). O passo
fundamental para o diagndstico reside na avaliacdo do sistema
renina-angiotensina-aldosterona e nos testes confirmatdrios realizados.

1. Relacao Aldosterona/Renina: O achado de aldosterona plasmatica elevada com
atividade de renina plasmatica reduzida (suprimida) aponta fortemente para uma
producao autbnoma de mineralocorticoide.

2. Teste de Sobrecarga Salina: Em individuos normais, a infusdo de solucao salina
deveria suprimir a secrecao de aldosterona. A manutencdo de niveis elevados de
aldosterona apds o teste confirma a autonomia da glandula e sela o diagndstico de
hiperaldosteronismo primario.

3. Avaliacao de Diagnésticos Diferenciais: A supressao das metanefrinas apds o uso
de clonidina descarta feocromocitoma. O cortisol discretamente elevado com ACTH
baixo pode sugerir uma secrecao concomitante de cortisol (comum em alguns
adenomas adrenais), mas a marca registrada do quadro é o excesso de
mineralocorticoide.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Alteracbes podem ser atribuidas ao uso de hidroclorotiazida: Incorreto. Os
diuréticos tiazidicos causam deplecao de volume, o que levaria a um aumento reflexo
da atividade de renina plasmatica (hiperaldosteronismo secundario), e nao a sua
supressao, como observado no caso.

b) Hiperaldosteronismo primario: Correto. Esta é a interpretacdo precisa. A
combinacao de hipertensao resistente, hipocalemia, renina suprimida e o fracasso
em suprimir a aldosterona apds a carga de sédio (teste da solucao salina) preenche
todos os critérios diagnésticos para o hiperaldosteronismo primario.

c) Sindrome de Cushing: Incorreto. Embora o cortisol esteja levemente acima do
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limite e o ACTH reduzido (podendo indicar uma secrecao autbnoma subclinica de
cortisol), a Sindrome de Cushing isolada nao explicaria a elevacao da aldosterona. No
Cushing, a hipertensao geralmente ocorre pelo efeito cruzado do cortisol nos
receptores mineralocorticoides, o que tenderia a suprimir tanto a renina quanto a
aldosterona.

d) Feocromocitoma: Incorreto. O diagndstico de feocromocitoma é descartado pelo
teste da clonidina. Em pacientes com feocromocitoma, a secrecao de catecolaminas
€ autbnoma e nao se reduz apos o estimulo da clonidina (um agonista alfa-2
adrenérgico que reduz o efluxo simpatico central). A normalizacdo dos niveis indica
gue a elevacao inicial era decorrente de hiperatividade simpética, ndao de um tumor
produtor.

e) Sindrome de Liddle: Incorreto. Esta é um "pseudohiperaldosteronismo". E uma
doenca genética em que ha hiperatividade do canal de sédio (ENaC) no tubulo
coletor. O paciente apresenta hipertensao e hipocalemia, porém, devido a expansao
de volume, tanto a renina quanto a aldosterona encontram-se suprimidas. No caso
clinico, a aldosterona esta elevada.

Questao 12

O quadro clinico de vomitos e sonoléncia em um paciente jovem com diabetes tipo 1,
associado aos achados laboratoriais de glicemia de 450 mg/dL, pH 7,0, bicarbonato
baixo (8 mEqg/L) e cetonuria, confirma o diagnéstico de Cetoacidose Diabética (CAD).
O tratamento da CAD deve ser iniciado imediatamente e foca em trés frentes:
hidratacao, insulinoterapia e correcdo eletrolitica (especialmente o potassio).

Alternativa a: Incorreta. A hidratacdo inicial para expansao volémica deve ser feita
com Soro Fisiolégico (SF) 0,9%. O soro a 0,45% (salina hipotonica) s6 é considerado
em momentos posteriores, dependendo do sédio corrigido. Além disso, a reposicao
de fosfato nao é prioritaria aqui, sendo indicada apenas se o fosfato sérico estiver
abaixo de 1,0 mg/dL ou em casos de anemia hemolitica ou depressao respiratéria. O
valor do paciente é 2,3 mg/dL.

Alternativa b: Incorreta. Assim como na alternativa anterior, o uso inicial de SF 0,45%
é inadequado. O erro principal, contudo, é a indicacao do bicarbonato de sédio. De
acordo com os protocolos vigentes (como o da American Diabetes Association), o
bicarbonato s6 deve ser administrado se o pH for inferior a 6,9. Como o pH do
paciente é 7,0, a correcao da acidose ocorrera naturalmente com a hidratacao e a
cessacao da cetogénese pela insulina.

Alternativa c: Incorreta. Embora utilize o SF 0,9% corretamente, a alternativa peca ao
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indicar o uso de bicarbonato de sédio para um pH de 7,0. O uso intempestivo de
bicarbonato pode causar hipocalemia grave e acidose paradoxal do liquor.

Alternativa d: Incorreta. O erro fundamental aqui é nao repor potdssio. Na
cetoacidose, o paciente sempre tem uma deplecao do potassio corporal total, mesmo
gue o exame de sangue mostre niveis normais. Quando iniciamos a insulina, ela
promove a entrada do potdssio para dentro das células (*shift* intracelular), o que
pode levar a uma hipocalemia aguda fatal. Como o potassio do paciente estda em 4,4
mEq/L (faixa entre 3,3 e 5,2 mEqQ/L), a reposicao deve obrigatoriamente acompanhar
o inicio da insulina. Além disso, o soro inicial deve ser o0 0,9%.

Alternativa e: Correta. Esta alternativa apresenta o manejo inicial padrao-ouro para a
cetoacidose diabética. Inclui a hidratacao com Soro Fisiolégico 0,9% para restaurar o
volume intravascular e a perfusao renal; a insulina regular intravenosa para bloquear
a producao de corpos cetdnicos e reduzir a glicemia; e a reposicao de potassio, que é
mandatdria quando o nivel sérico inicial estd entre 3,3 e 5,2 mEqg/L para prevenir a
hipocalemia induzida pela insulinoterapia.

Questao 13

O nitroprussiato de sdédio é um potente vasodilatador arterial e venoso, muito
utilizado em emergéncias hipertensivas e insuficiéncia cardiaca descompensada. Sua
estrutura quimica contém cinco grupos de cianeto para cada molécula. Quando
administrado, o cianeto é liberado na corrente sanguinea. Em doses normais e uso
por curto periodo, o figado metaboliza o cianeto em tiocianato (com auxilio da
enzima rodanase e de um doador de enxofre/tiossulfato), que é entdo excretado
pelos rins.

A toxicidade ocorre principalmente por dois mecanismos: o acUmulo de cianeto
(geralmente em infusdes rapidas ou prolongadas, como as 72 horas citadas no caso)
ou 0 acumulo de tiocianato (comum em pacientes com insuficiéncia renal). O cianeto
liga-se ao citocromo c oxidase na cadeia respiratdria mitocondrial, impedindo a
utilizacao do oxigénio pelas células (hipdxia citotdxica).

Andlise das alternativas:
a) Incorreta. A toxicidade pelo cianeto inicialmente costuma causar taquicardia como
resposta compensatéria a hipdxia tecidual e a queda do débito cardiaco. A

bradicardia pode ocorrer apenas em estagios terminais e pré-morte.

b) Incorreta. Classicamente, a intoxicacao por cianeto pode causar uma coloragao
rosea ou avermelhada da pele, pois o oxigénio nao é extraido pelos tecidos,
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mantendo o sangue venoso saturado. A cianose nao € um achado tipico.

c) Correta. Este é o sinal laboratorial mais caracteristico e precoce da toxicidade pelo
cianeto. Como a cadeia respiratéria mitocondrial esta bloqueada, a célula é obrigada
a realizar metabolismo anaerdbio para produzir energia, resultando em uma
producao excessiva de lactato e consequente acidose metabdlica com hiato anibnico
(anion gap) elevado. Em pacientes sob infusdao de nitroprussiato, uma acidose lactica
inexplicavel deve sempre levantar a suspeita de intoxicacao.

d) Incorreta. A hipercalemia ndo é um sinal direto ou comum da intoxicacdo pelo
nitroprussiato de sédio. Embora acidoses graves possam deslocar o potassio para o
meio extracelular, esse nao é o marcador clinico utilizado para o diagnéstico dessa
condicao.

e) Incorreta. Embora o nitroprussiato de sdédio possa, teoricamente, causar
meta-hemoglobinemia, isso é extremamente raro na pratica clinica com essa droga.
O problema principal é a intoxicacao por cianeto, na qual a saturacao de oxigénio no
sangue arterial costuma estar normal, mas o paciente apresenta uma saturacao
venosa central de oxigénio (SvcO2) anormalmente elevada, indicando que os tecidos
nao conseguem utilizar o oxigénio disponivel.

Questao 14

Anélise do Quadro Clinico:

A paciente apresenta Sindrome de Guillain-Barré, uma polirradiculoneuropatia aguda
gue evoluiu com fragueza da musculatura respiratéria (diafragma e musculos
intercostais). O exame fisico revela reducao da expansibilidade toracica e sons
respiratérios diminuidos, porém com radiografia de térax normal (sem pneumonia,
edema ou atelectasias). Esse cenario define uma insuficiéncia respiratéria por
hipoventilacao alveolar, também conhecida como insuficiéncia respiratoria tipo 2 ou
faléncia de bomba.

Fisiopatologia na Gasometria:

Na hipoventilacao alveolar, o pulmao nao consegue realizar a troca gasosa
adeguadamente por incapacidade mecanica. O principal marcador é a hipercapnia
(elevacao da PaCO2 acima de 45 mmHg). De acordo com a equagao do gas alveolar,
0 oxigénio e o gas carbdnico dividem o espaco dentro dos alvéolos; se a pressao de
CO2 aumenta devido a falha na expiracao, a pressao parcial de oxigénio (Pa02)
obrigatoriamente diminui, gerando hipoxemia secundaria. Portanto, espera-se
encontrar PaCO2 elevada e PaO2 reduzida.
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Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. Apresenta hipoxemia com hipocapnia (PaCO2 = 28 mmHg). Esse padrao
ocorre quando o paciente esta hiperventilando (taguipneia compensatéria), comum
em doencas do parénquima pulmonar ou embolia. Na Guillain-Barré com faléncia
muscular, o paciente nao tem forca para "lavar" o CO2, logo a PaCO2 nao estaria
baixa.

b) Correta. Esta gasometria demonstra o padrdo cldssico de hipoventilacdo alveolar:
hipoxemia (PaO2 = 55 mmHg) associada a hipercapnia (PaCO2 = 55 mmHg). Como a
bomba muscular falhou, o CO2 é retido e o oxigénio alveolar é deslocado, reduzindo
a saturacao de oxigénio (85%).

c) Incorreta. Apresenta PaO2 préxima da normalidade e hipocapnia (PaCO2 = 30
mmHg). Indica uma alcalose respiratdria por hiperventilacdo, o que é incompativel
com a fraqueza muscular progressiva descrita.

d) Incorreta. Embora mostre hipercapnia (PaCO2 = 55 mmHg), a PaO2 de 80 mmHg é
fisiologicamente impossivel em ar ambiente (FiO2 21%) para esse nivel de retencao
de CO2. Se o CO2 sobe tanto por hipoventilacdo, o oxigénio alveolar e arterial deve
cair proporcionalmente. Um valor de 80 mmHg sugeriria que a paciente estivesse
recebendo oxigénio suplementar.

e) Incorreta. Apresenta uma gasometria dentro dos padroes de normalidade. Nao
condiz com uma paciente que apresenta desconforto respiratério progressivo e
reducao global da expansibilidade toracica.

Questao 15

Esta questdao aborda o diagndstico e o manejo terapéutico de uma das principais
doencas intersticiais pulmonares. Vamos analisar os achados para chegar ao
diagndstico correto:

1. Andlise Clinica e Funcional: Paciente idosa, ex-tabagista, com quadro crbénico de
dispneia e tosse seca. A espirometria revela um distlUrbio ventilatério restritivo,
caracterizado pela reducao da Capacidade Vital Forcada (CVF 68%) com a relacao
VEF1/CVF preservada (0,84).

2. Andlise Radiolégica: A tomografia de térax descreve o padrao classico de
Pneumonia Intersticial Usual (UIP): reticulado subpleural e basal, presenca de favo de
mel (honeycombing) e bronquiectasias de tracao, sem vidro fosco significativo.
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3. Diagnéstico: Diante de um padrao de UIP na tomografia, na auséncia de causas
secundarias (como colagenoses ou exposicao ambiental), o diagndstico é de Fibrose
Pulmonar Idiopatica (FPI).

Andlise das alternativas:

a) Correta. O tratamento padrao para a Fibrose Pulmonar Idiopatica (FPI) baseia-se
no uso de drogas antifibréticas, como o nintedanibe ou a pirfenidona. Essas
medicacdes tém como objetivo reduzir a taxa de declinio da funcao pulmonar (queda
da CVF) ao longo do tempo.

b) Incorreta. O micofenolato de mofetila € um imunossupressor utilizado em outras
doencas intersticiais, principalmente naquelas associadas a doencas do tecido
conjuntivo (como esclerose sistémica) ou na pneumonite de hipersensibilidade
crbnica, mas nao é a terapia de escolha para FPI.

c) Incorreta. A pulsoterapia com metilprednisolona é reservada para exacerbacgdes
agudas de doencas intersticiais ou quadros inflamatérios graves. Na FPI estavel, o
uso de altas doses de corticoide nao é indicado.

d) Incorreta. Historicamente, usava-se prednisona para FPl, mas o estudo
PANTHER-IPF demonstrou que a combinacao de prednisona e azatioprina aumentava
a mortalidade e o risco de hospitalizacao nesses pacientes. Portanto, o uso isolado ou
combinado de corticoides deve ser evitado na FPl, a menos que haja uma
exacerbacao documentada.

e) Incorreta. A combinacao de tiotrépio e olodaterol (LAMA/LABA) é o tratamento de
escolha para a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Embora a paciente seja
ex-tabagista, a espirometria e a tomografia confirmam uma doenca
restritiva/intersticial e nao obstrutiva. O uso de broncodilatadores nao trata a causa
da fibrose.

Questao 16

A andlise do quadro clinico e do ecocardiograma direciona o diagndstico para
cardiomiopatia hipertréfica (CMH) na sua forma obstrutiva. Os achados
patognomodnicos descritos sao: hipertrofia septal assimétrica (20 mm), movimento
anterior sistélico (SAM) da valva mitral e a presenca de um gradiente sistélico de 70
mmHg (considerado obstrucao importante quando acima de 30 mmHg). O sopro
sistélico no foco adrtico, nesse caso, nao é por estenose da valva aértica, mas pela
obstrucao dinamica no fluxo de saida do ventriculo esquerdo.
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A melhor estratégia para melhora sintomatica é:

Alternativa (b) CORRETA: Os betabloqueadores sao a terapia de primeira linha para
pacientes sintomaticos com CMH obstrutiva. Eles agem por trés mecanismos
principais: 1) reduzem a frequéncia cardiaca, aumentando o tempo de enchimento
diastodlico; 2) possuem efeito inotrépico negativo, diminuindo a forca de ejecao e,
consequentemente, reduzindo o gradiente de obstrucao (efeito Venturi); 3) diminuem
o0 consumo de oxigénio pelo miocardio, melhorando a dispneia e a angina.

Alternativa (a) INCORRETA: A furosemida é um diurético que reduz a pré-carga. Na
CMH obstrutiva, a reducao do volume dentro do ventriculo esquerdo faz com que as
paredes figuem mais préximas e o septo obstrua ainda mais a saida do sangue,
piorando o gradiente e os sintomas. Deve ser usada com extrema cautela apenas se
houver congestdao pulmonar grave e refrataria.

Alternativa (c) INCORRETA: Nitratos sao vasodilatadores que reduzem tanto a
pré-carga quanto a pds-carga. Assim como os diuréticos, ao reduzir o volume
ventricular, eles exacerbam a obstrucdao dinamica do fluxo de saida, podendo levar a
sincope e piora importante do quadro clinico. Sdo contraindicados na CMH obstrutiva.

Alternativa (d) INCORRETA: A terapia de ressincronizacdao cardiaca é indicada para
pacientes com insuficiéncia cardiaca de fracao de ejecao reduzida, geralmente com
bloqueio de ramo esquerdo e QRS largo. Nao é o tratamento padrao para a melhora
dos sintomas obstrutivos na CMH. Embora a estimulacao artificial (marca-passo)
possa ser usada em casos selecionados para alterar a sequéncia de ativacdo septal e
reduzir o gradiente, nao é a estratégia inicial.

Alternativa (e) INCORRETA: O cardioversor desfibrilador implantavel (CDI) tem como
objetivo a prevencao de morte subita em pacientes de alto risco (prevencao primaria
ou secundaria). Embora pacientes com CMH tenham risco de arritmias fatais, o CDI
nao trata a obstrucao mecanica nem melhora os sintomas de dispneia aos esforcos
descritos no enunciado.

Questao 17

Anélise do caso clinico:

A paciente é uma idosa de 78 anos com antecedente de insuficiéncia cardiaca de
fracao de ejecao preservada (ICFEP), o que a torna altamente vulneravel a variacdes
de volume. Durante a transfusdo, ela apresenta um quadro subito de insuficiéncia
respiratéria aguda, caracterizado por ortopneia, hipoxemia (87%), estertores
crepitantes bilaterais e sinais de aumento da pressao venosa central (estase jugular).
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O conjunto de sinais aponta para um edema agudo de pulmao de origem
cardiogénica por excesso de volume.

Alternativa a: Incorreta. A anafilaxia é uma reacao de hipersensibilidade grave.
Embora cause dispneia sUbita por broncoespasmo ou edema de glote, ela geralmente
se acompanha de hipotensdo arterial, urticaria e angioedema. O quadro de
congestao sistémica (estase jugular) e hipertensdao visto na questao direciona o
diagndstico para sobrecarga de volume, nao para alergia.

Alternativa b: Correta. A Sobrecarga Circulatdria Associada a Transfusdo (conhecida
pela sigla TACO - Transfusion-Associated Circulatory Overload) é a principal hipétese.
Os fatores de risco estdo presentes (idade avancada e insuficiéncia cardiaca prévia).
Clinicamente, manifesta-se como um edema agudo de pulmao por expansao
excessiva do volume intravascular. Os sinais classicos sao: dispneia em até 6 horas
apoés a transfusao, taquicardia, hipertensao, estase jugular e estertores pulmonares,
geralmente sem febre.

Alternativa c: Incorreta. A reacdo hemolitica aguda ocorre por incompatibilidade de
grupo sanguineo (comumente erro de identificacdo no sistema ABO). Cursa
tipicamente com febre, calafrios, dor lombar intensa e evolucao para choque e
insuficiéncia renal aguda (hemoglobindria). O quadro da paciente ¢é
predominantemente congestivo, sem mencao a febre ou dor.

Alternativa d: Incorreta. A sepse transfusional é causada por contaminacao
bacteriana da bolsa de sangue. O quadro clinico classico é marcado por febre alta
(aumento maior que 2 graus Celsius na temperatura basal), calafrios e hipotensao
arterial (choque séptico). A paciente da questao estd afebril e com pressao arterial
elevada (150 x 90 mmHq).

Alternativa e: Incorreta. A Lesao Pulmonar Aguda Relacionada a Transfusao (TRALI) é
o principal diagnéstico diferencial da TACO. No entanto, a TRALI é um edema
pulmonar nao cardiogénico decorrente de lesao inflamatéria na membrana
alveolocapilar. Na TRALI, espera-se encontrar hipotensao arterial, febre e,
obrigatoriamente, auséncia de sinais de sobrecarga de volume. A presenca de estase
jugular e a hipertensao na paciente confirmam que a causa é cardiogénica/volémica
(TACO), e nao por lesao pulmonar direta.
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Questao 18

O caso clinico descreve um fendmeno classico no inicio do tratamento do HIV: a
Sindrome Inflamatéria de Reconstituicao Imune (SIRI). O paciente iniciou a terapia
antirretroviral (TARV), obteve sucesso viroldgico (carga viral indetectavel) e
recuperacao imunoldgica (elevacao significativa do CD4). A reativacao do herpes
simples apds 4 semanas de tratamento ocorre porque o sistema imune, ao recuperar
sua funcionalidade, passa a reconhecer e combater patdégenos que ja estavam
presentes no organismo de forma latente ou subclinica, gerando uma resposta
inflamatoria.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A suspensao da TARV nao é indicada na SIRI leve ou
moderada. Interromper o tratamento favorece o rebote da carga viral, a queda do
CD4 e aumenta o risco de resisténcia do virus aos medicamentos.

Alternativa b) Incorreta. Pelo mesmo motivo da anterior, a suspensdo é
contraproducente. O herpes deve ser tratado com antivirais especificos (como
aciclovir), mas a base do tratamento do paciente (TARV) deve ser preservada.

Alternativa c) Incorreta. Nao ha evidéncia de falha terapéutica. O esquema atual esta
funcionando perfeitamente, conforme demonstrado pela carga viral indetectavel. A
SIRI é, na verdade, um sinal indireto de que a medicacao estd cumprindo seu papel
de restaurar a imunidade.

Alternativa d) Correta. Na imensa maioria dos casos de SIRI, a conduta adequada é
manter a TARV e tratar a infeccao oportunista manifestada. Como o herpes simples
nao representa uma condicao de risco iminente a vida, nao ha qualquer indicacao de
interromper ou modificar o esquema antirretroviral.

Alternativa e) Incorreta. O uso de corticosteroides (como a prednisona) na SIRI é
reservado apenas para casos graves e com risco de morte ou sequelas graves, como
em compressdes neuroldgicas por linfonodomegalias ou em casos de piora
respiratéria acentuada na tuberculose. O herpes simples cutaneo-mucoso nao
justifica o uso de corticoterapia sistémica.

Resumo: Diante de um paciente com sucesso virolégico e imunolégico que apresenta
uma infeccao oportunista (SIRI), a conduta padrdo é manter a TARV e tratar a
infeccao oportunista de forma especifica.

ajudamedico.com

22



CL%U AjudaMédico

Questao 19

Anélise do quadro clinico:

Estamos diante de uma paciente de 55 anos com Insuficiéncia Cardiaca com Fracao
de Ejecao Reduzida (ICFER), apresentando Fracao de Ejecao do Ventriculo Esquerdo
(FEVE) de 25%. Ela j& estd em otimizacao terapéutica maxima com a "quadrupla
terapia" (Enalapril, Carvedilol, Espironolactona e Empagliflozina), além de diuréticos
de alca e tiazidicos. Apesar disso, permanece sintomatica (Classe Funcional Il da
NYHA). O eletrocardiograma revela ritmo sinusal com Bloqueio de Ramo Esquerdo
(BRE) e QRS de 150 ms.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A ivabradina é indicada para pacientes com ICFER (FEVE menor ou igual
a 35%), em ritmo sinusal, que mantém frequéncia cardiaca maior ou igual a 70 bpm
a despeito da dose maxima tolerada de betablogqueador. Como a paciente apresenta
frequéncia cardiaca de 60 bpm, a ivabradina esta contraindicada.

b) Incorreta. A digoxina pode ser utilizada para reducao de hospitalizacdes e controle
de sintomas em pacientes que permanecem sintomaticos apesar do tratamento
otimizado. No entanto, ela nao é a prioridade neste caso, pois existe uma indicacao
de terapia que comprovadamente reduz a mortalidade e promove remodelamento
cardiaco reverso: a ressincronizacao.

c) Incorreta. A associacdo de hidralazina e nitrato é indicada preferencialmente para
pacientes autodeclarados negros que mantém sintomas apesar do tratamento
padrao, ou para pacientes que possuem contraindicacao ao uso de IECA, BRA ou
Sacubitril-Valsartana (como insuficiéncia renal avancada ou hiperpotassemia). Nao é
a melhor conduta para o perfil desta paciente.

d) Correta. A Terapia de Ressincronizacdao Cardiaca (TRC) tem indicacdo Classe |,
Nivel de Evidéncia A para pacientes com: ICFER (FEVE menor ou igual a 35%), em
ritmo sinusal, com tratamento clinico otimizado, que permanecem sintomaticos
(NYHA Il a IV) e possuem Blogueio de Ramo Esquerdo com QRS maior ou igual a 150
ms. A paciente preenche todos esses critérios. A TRC ajuda a corrigir a dissincronia
ventricular causada pelo BRE, melhorando a eficiéncia cardiaca, a fracao de ejecao e
reduzindo a mortalidade.

e) Incorreta. A clipagem percutanea da valva mitral (MitraClip) é considerada em
casos selecionados de insuficiéncia mitral secundaria importante que permanecem
sintomaticos apesar do tratamento clinico. No entanto, em pacientes com indicagao
de ressincronizacao cardiaca, deve-se primeiro realizar a TRC e reavaliar o grau da
insuficiéncia mitral apés o remodelamento reverso, antes de indicar procedimentos
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invasivos na valva.

Gabarito: Letra (d).

Questao 20

O quadro clinico de um homem jovem com dor toracica ventilatério-dependente
(pleuritica) ha apenas 6 horas, associado ao eletrocardiograma (ECG) apresentado, é
0 caso classico de pericardite aguda.

Andlise do ECG:

O tracado mostra um supradesnivelamento do segmento ST com morfologia céncava
(para cima) e difuso, ou seja, presente em quase todas as derivacoes (I, Il, lll, aVF e
de V2 a V6), o que nao respeita um territério de artéria coronaria especifica. Além
disso, observa-se o sinal mais especifico da pericardite: o infradesnivelamento do
segmento PR (visivel em DIl, V5 e V6) e o supradesnivelamento do PR na derivacao
aVR.

Explicagao das alternativas:

a) CORRETA. O tratamento padrao da pericardite aguda consiste no uso de
anti-inflamatérios nao esteroidais (AINEs), como o ibuprofeno ou a aspirina em doses
altas, combinados a colchicina. A colchicina é recomendada por um periodo de 3
meses, pois sua adicao ao tratamento de base aumenta a taxa de remissao e reduz
significativamente o risco de recorréncia (pericardite recorrente), que é a
complicacao mais comum.

b) INCORRETA. Os corticosteroides, como a prednisona, sao considerados
medicamentos de segunda linha. Eles devem ser evitados na fase inicial da
pericardite idiopatica ou viral, pois seu uso precoce estd fortemente associado ao
aumento das taxas de recorréncia da doenca. Devem ser reservados apenas para
casos de falha terapéutica aos AINEs, contraindicacdes formais a eles ou se a causa
for uma doenca autoimune sistémica.

c) INCORRETA. A biépsia miocardica e o uso de imunossupressores sao indicados
para a miocardite de células gigantes. Essa é uma condicdo rara e extremamente
grave que se manifesta com insuficiéncia cardiaca aguda grave, chogue cardiogénico
ou arritmias malignas, o que nao corresponde ao quadro de dor pleuritica estavel do
paciente.

d) INCORRETA. Este esquema (AAS, clopidogrel, metoprolol e enoxaparina) é o
tratamento medicamentoso para sindromes coronarianas agudas sem
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supradesnivelamento do segmento ST. O ECG do paciente apresenta supra de ST,
mas com caracteristicas inflamatdrias (pericardite) e nao isquémicas.

e) INCORRETA. Esta conduta seria indicada para o infarto agudo do miocardio com
supra de ST (IAMCSST). No infarto, o supra-ST é tipicamente regional (localizado em
derivacdes que olham para a mesma parede do coracao), tem morfologia convexa
(para baixo) e apresenta imagem em espelho (infra-ST nas derivacdes opostas), o
gue é o oposto do que vemos neste ECG difuso e concavo. Além disso, a dor do
infarto costuma ser opressiva e nao ventilatério-dependente.

Questao 21

Analise do quadro clinico: Trata-se de um paciente idoso, com comorbidades (etilismo
e hipertensao), internado ha seis dias. No segundo dia de internacao, foi instalada
uma sonda nasoenteral (SNE). No sexto dia, ele apresenta sinais sistémicos de
infeccao (febre), insuficiéncia respiratoria (taquipneia), alteracdo do sensoério e
achados radiologicos de infiltrado pulmonar. Como os sintomas surgiram apoés 48
horas da admissao hospitalar, o diagndstico principal é de Pneumonia Nosocomial (ou
Hospitalar).

Alternativa A (Correta): A presenca de dispositivos invasivos, como a sonda
nasoenteral, € um fator de risco classico para pneumonia no ambiente hospitalar. A
sonda predispde a broncoaspiracao por manter o esfincter esofagico inferior
entreaberto, facilitando o refluxo do conteddo gastrico. Além disso, a presenca da
sonda altera a microbiota local e pode facilitar a translocacao bacteriana e a
colonizacao da orofaringe por patégenos hospitalares.

Alternativa B (Incorreta): A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é aquela que
se manifesta fora do ambiente hospitalar ou nas primeiras 48 horas da admissao.
Como o paciente ja esta internado hd seis dias, o quadro é classificado como
pneumonia nosocomial, independentemente de o paciente estar ou nao em
ventilagao mecanica.

Alternativa C (Incorreta): A classificacao de pneumonia nosocomial em precoce
(geralmente até o 42 ou 52 dia) ou tardia (apds o 52 dia) serve para prever o risco de
agentes multidrogas-resistentes (MDR). Diferente do que afirma a alternativa, a
pneumonia de inicio precoce costuma ter um melhor prognéstico, pois geralmente é
causada por germes comunitarios sensiveis a antibiéticos comuns. As pneumonias de
inicio tardio sao as que possuem pior prognostico devido a maior probabilidade de
agentes resistentes.

Alternativa D (Incorreta): A Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (PAV) é
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definida como aquela que surge apds 48 horas (e nao 72 horas) da instituicao da
ventilagao mecanica invasiva (intubacao orotraqueal ou traqueostomia). Além disso,
o paciente do caso clinico ndo estava em ventilacdo mecanica no momento do inicio
dos sintomas.

Alternativa E (Incorreta): O uso de inibidores da bomba de prétons (IBP) é, na
verdade, um fator de risco para o desenvolvimento de pneumonia hospitalar, e nao
um fator preventivo. Ao elevar o pH gastrico, o IBP permite a colonizacao do
estbmago por bactérias gram-negativas que, em situacbes de refluxo ou
microaspiracao (facilitadas pela sonda), podem atingir a arvore tragueobrénquica e
causar infeccao.

Questao 22

ANALISE DO CASO:

A paciente apresenta um quadro classico de Crise Adrenal Aguda desencadeada por
um estresse metabdlico grave (perfuracao de viscera oca e cirurgia de grande porte)
em uma pessoa com supressao cronica do eixo hipotadlamo-hipéfise-adrenal (HHA). O
uso de prednisona em dose de 10 mg/dia por dois anos é mais do que suficiente para
causar atrofia funcional das glandulas adrenais. Quando o organismo é submetido a
um estresse, ele necessita de niveis elevados de cortisol (cortisol de estresse), que a
paciente nao consegue produzir. O resultado é o choque circulatério refratario a
volume e a vasopressores, hipoglicemia e alteracdoes eletroliticas.

Explicacao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A insuficiéncia adrenal da paciente é classificada como
secundaria, pois decorre da supressao do ACTH pelo uso crénico de corticoide
exégeno, e nao de uma lesao direta na glandula adrenal (que seria a primaria ou
doenca de Addison). Na insuficiéncia secundaria, a zona glomerulosa da adrenal
costuma ser preservada por ser regulada pelo sistema
renina-angiotensina-aldosterona, e nao pelo ACTH, tornando a reposicao de
mineralocorticoide geralmente desnecessdria. Além disso, em vigéncia de choque, a
via oral jamais deve ser a escolha inicial.

Alternativa b) Correta. O quadro descreve perfeitamente a insuficiéncia adrenal
aguda secundaria. A supressao prolongada do eixo HHA impede a resposta fisioldgica
ao estresse cirurgico. A hidrocortisona intravenosa é o tratamento de escolha, pois
possui acao glicocorticoide rapida e também algum efeito mineralocorticoide em
doses elevadas, sendo fundamental para reverter a hipotensao e a hipoglicemia.

Alternativa c) Incorreta. O uso prévio de prednisona é o fator causal da insuficiéncia
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adrenal neste cendrio, e nao um fator protetor. Doses acima de 5 mg a 7,5 mg de
prednisona por mais de trés semanas ja impdem risco de supressao do eixo. Embora
a sepse possa contribuir para a hipotensao, a refratariedade as drogas vasoativas e a
presenca de hipoglicemia direcionam o diagndéstico para a crise adrenal.

Alternativa d) Incorreta. A crise adrenal aguda é uma emergéncia médica com alta
mortalidade. O tratamento deve ser instituido imediatamente com base na suspeita
clinica, antes mesmo de qualquer confirmacao laboratorial ou teste de estimulacao
com ACTH. Retardar a terapia para realizar testes diagnésticos pode ser fatal para o
paciente.

Alternativa e) Incorreta. Na insuficiéncia adrenal secunddria (como a causada por
corticoides), os niveis de potdssio sao tipicamente normais. Isso ocorre porque a
producao de aldosterona (responsavel pela excrecdo de potdssio) é controlada
principalmente pelo sistema renina-angiotensina e nao depende do ACTH hipofisario.
Portanto, o potassio normal nao afasta o diagnéstico; ao contrario, ele ajuda a
diferenciar a insuficiéncia adrenal secundaria da primaria (onde a hipercalemia é
comum). Além disso, a insuficiéncia secundéaria é, por definicdo, uma forma de
insuficiéncia do eixo que envolve a unidade pituitaria-adrenal.

Questao 23
ANALISE DA QUESTAO

O caso clinico descreve um paciente idoso com sinais de alerta (red flags) classicos
para neoplasia colorretal: perda ponderal, alteracao do habito intestinal e
hematoquezia (sangue vivo nas fezes). A questao exige conhecimentos
epidemioldgicos sobre incidéncia e mortalidade das principais neoplasias malignas.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. Globalmente, o cancer de préstata e o cancer de pulmao
apresentam incidéncia superior ao cancer colorretal no sexo masculino. Segundo
dados do INCA (Brasil) e da base GLOBOCAN (OMS), o cancer colorretal geralmente
ocupa a segunda ou terceira posicao em incidéncia, dependendo da regiao, mas nao
supera o de préstata em termos globais e nacionais no Brasil.

Alternativa b) Incorreta. A principal causa de morte por cancer entre homens no
mundo é o cancer de pulmao. Apesar de o cancer de préstata ser muito incidente, ele
possui uma letalidade menor em comparacdo ao de pulmao, que frequentemente é
diagnosticado em estdgios avancados e possui biologia mais agressiva.
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Alternativa c) Correta. O cancer colorretal possui uma incidéncia elevada na
populacao geral, sendo um dos tumores mais comuns. No entanto, quando
comparado ao cancer de pulmao, sua letalidade é consideravelmente menor. O
cancer de pulmao apresenta uma das menores taxas de sobrevida em cinco anos
entre as grandes neoplasias, enquanto o cancer colorretal, especialmente se

detectado precocemente por rastreamento, possui altas taxas de cura e controle.

Alternativa d) Incorreta. O cancer de pancreas é uma das neoplasias mais letais que
existem. Em ndameros relativos (taxa de letalidade ou relacao
mortalidade/incidéncia), o cancer de pancreas é muito mais mortal que o colorretal.
Quase a totalidade dos pacientes diagnosticados com cancer de pancreas evolui para
6bito em curto prazo, enquanto o cancer colorretal permite sobrevida prolongada em
grande parte dos casos.

Alternativa e) Incorreta. Embora a perda de peso seja comum a ambos, a presenca
de sangue vivo nas fezes (hematoquezia) e a alteracao do habito intestinal (diarreia e
constipacao) sao sintomas altamente sugestivos de tumores do trato digestivo baixo
(c6lon e reto). O cancer gastrico costuma se manifestar com dor epigastrica,
saciedade precoce e, em caso de sangramento, apresenta-se mais comumente como
melena (sangue digerido, escuro e com odor fétido).

Questao 24
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve um paciente com Hemorragia Digestiva Alta (HDA) grave,
evidenciada por hematémese volumosa, instabilidade hemodinamica (PA 90 x 50
mmHg e FC 118 bpm) e anemia aguda (Hb 7,8 g/dL). O manejo inicial com
estabilizacdo volémica e inibidor de bomba de prétons (omeprazol) foi correto. O
achado endoscdépico de uma Ulcera duodenal em parede posterior com vaso visivel
(classificacao Forrest lla) € um ponto critico, pois essa localizacao é préxima a artéria
gastroduodenal, aumentando o risco de sangramentos macicos.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A lesao Forrest lla define a presenca de um vaso visivel ndao
sangrante. Diferentemente do que afirma a alternativa, ela é considerada uma lesao
de alto risco, com taxas de ressangramento espontaneo que podem chegar a 43%
caso nao seja tratada por endoscopia. As lesdes de baixo risco sao Forrest lic (base
pigmentada) e Forrest Ill (base clara).

Alternativa b) Correta. LesOes classificadas como Forrest la (sangramento em jato), Ib
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(sangramento em porejamento) e lla (vaso visivel) sao de alto risco e exigem
obrigatoriamente terapia endoscoépica. Além disso, a técnica utilizada (terapia
combinada com adrenalina e clipe) é a recomendada pelas diretrizes, pois a
associacao de dois métodos é superior a monoterapia com adrenalina para reduzir o
ressangramento e a necessidade de cirurgia.

Alternativa c) Incorreta. Embora a endoscopia deva ser realizada precocemente, as
diretrizes da ESGE (European Society of Gastrointestinal Endoscopy) e da ACG
(American College of Gastroenterology) recomendam que o exame ocorra em até 24
horas apés a admissao, apds a estabilizacdo hemodinamica do paciente. Ndo ha uma
regra rigida de 4 horas para casos de hematémese; o tempo de 24 horas foi
respeitado no caso clinico.

Alternativa d) Incorreta. A conduta nao foi excessiva. A injecao de adrenalina isolada
(monoterapia) é considerada insuficiente para lesdes de alto risco como a Forrest lla,
pois promove apenas vasoconstricao temporaria. O uso do clipe hemostatico (método
mecanico) associado é fundamental para garantir a oclusao definitiva do vaso.

Alternativa e) Incorreta. A realizacao de uma nova endoscopia de rotina (chamada de
second look) apdés 12 ou 24 horas nao é recomendada de forma sistematica pelas
diretrizes atuais. O novo exame deve ser indicado apenas se o paciente apresentar
sinais clinicos de ressangramento, como nova queda de hemoglobina, hematémese
ou instabilidade apds o sucesso inicial do procedimento.

Questao 25
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso descreve um paciente com Hemorragia Digestiva Alta (HDA) grave decorrente
de uma ulcera duodenal com sangramento ativo (Classificacdo de Forrest la). Apesar
da tentativa inicial de tratamento endoscépico com clipes e da estabilizacao
hemodinamica prévia, o paciente evoluiu com falha terapéutica. Os sinais de alerta
sao: necessidade de transfusao macica (8 bolsas de concentrado de hemacias em 48
horas), manutencao da instabilidade hemodinamica (PA 90x70 mmHg e taquicardia)
e uma segunda endoscopia inconclusiva que confirmou a presenca de sangue no
duodeno.

POR QUE A ALTERNATIVA (A) ESTA CORRETA?
A indicacao cirdrgica na Ulcera péptica baseia-se em critérios de gravidade e falha

das medidas conservadoras/endoscépicas. As principais indicacdes sao:
1. Choque refratdrio ou instabilidade hemodinamica persistente apesar da
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reanimacgao vigorosa.

2. Falha no controle endoscoépico apds duas tentativas (no caso, a primeira falhou e a
segunda foi inconclusiva devido ao volume de sangue).

3. Sangramento persistente que requer transfusao de mais de 3 a 4 unidades de
concentrado de hemdcias por dia para manter a estabilidade.

4. Sangramento macico com risco imediato de vida.

O paciente em questdao preenche critérios de refratariedade e necessidade
transfusional elevada, o que torna a intervencao cirdrgica (ou eventualmente
radiologia intervencionista, se disponivel) a conduta definitiva.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (b): Manter a observacao clinica seria um erro grave. Embora a melena
possa persistir por alguns dias, a queda da hemoglobina, a necessidade de 8 bolsas
de sangue e a instabilidade hemodinamica (PA 90x70 mmHg) comprovam que o
sangramento nao é residual, mas sim ativo e grave.

Alternativa (c): Uma nova tentativa endoscépica em 24 horas retardaria o tratamento
definitivo em um paciente jé instavel. As diretrizes sugerem que, apés a falha da
segunda endoscopia (que ja foi realizada e foi inconclusiva), deve-se partir para
cirurgia ou angiografia com embolizacao.

Alternativa (d): A capsula endoscépica é indicada para investigacao de hemorragia
digestiva de origem obscura (sangramento de intestino delgado) quando a
endoscopia e a colonoscopia sdo normais. No caso, ja sabemos que a fonte é uma
Ulcera duodenal identificada na primeira endoscopia.

Alternativa (e): A cintilografia com hemacias marcadas serve para localizar o sitio de
sangramento em casos de hemorragia digestiva ativa onde os exames iniciais nao
identificaram o foco. No paciente em questao, o foco é conhecido (duodeno) e o
guadro exige tratamento imediato, nao apenas diagnéstico de localizagao.

RESUMO DA CONDUTA:

Diante de uma HDA por Ulcera péptica com instabilidade hemodinamica e falha de
duas tentativas de controle endoscépico (ou necessidade transfusional > 3U/dia), a
indicacdo de tratamento cirdrgico de urgéncia é a conduta preconizada para controle
do foco hemorragico.
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Questao 26

O quadro clinico descrito — hematémese apds episddios repetidos de vomitos
vigorosos, com endoscopia revelando uma laceracao linear na transicao
esofagogastrica — é classico da Sindrome de Mallory-Weiss. Esta condicao consiste
em uma laceracao longitudinal da mucosa que ocorre devido ao aumento subito da
pressao intra-abdominal.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A localizacao mais comum das laceracdes de Mallory-Weiss é
na pequena curvatura gastrica, logo abaixo da juncdao esofagogdstrica, e ndo na
grande curvatura. Em alguns casos, a lesdao pode se estender para o es6fago distal.

Alternativa b) Incorreta. O sangramento na Sindrome de Mallory-Weiss é, em sua
grande maioria, autolimitado. A taxa de ressangramento é baixa, variando entre 5%
e 10%. A abordagem cirdrgica é raramente necessaria, sendo reservada apenas para
casos graves em que o tratamento endoscépico e a radiologia intervencionista
falharam em controlar a hemorragia.

Alternativa c) Incorreta. A primeira linha de tratamento para pacientes com
sangramento ativo ou sinais de risco na endoscopia é a terapia endoscdépica (como
injecdo de adrenalina, eletrocoagulacao térmica ou uso de hemoclipes). A
embolizacdo angiografica é considerada uma terapia de resgate quando a
endoscopia nao obtém sucesso.

Alternativa d) Incorreta. A realizacao de bidpsias nao é recomendada no quadro
agudo de Mallory-Weiss. O diagndstico € eminentemente clinico e visual pela
endoscopia. Além de desnecessaria para o diagndstico da laceracao, a bidépsia em
uma area de lesao aguda pode aumentar o risco de sangramento e nao ha suspeita
de neoplasia em uma lesao com caracteristicas traumaticas claras apds vomitos.

Alternativa e) Correta. Esta é a caracteristica principal da sindrome. Em cerca de 80%
a 90% dos pacientes, o sangramento para espontaneamente com 0 manejo
conservador, que inclui repouso gastrico, antieméticos e inibidores de bomba de
prétons. As laceracdes costumam cicatrizar rapidamente, geralmente dentro de 48 a
72 horas.
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Questao 27

O caso clinico apresenta um paciente com quadro de obstrucao intestinal tardia (2
anos apés a cirurgia), submetido previamente a um Bypass Gastrico em Y de Roux
(BGYR) por via laparoscépica. Os sintomas de dor abdominal intensa, vomitos biliosos
recorrentes e parada de eliminacao de gases e fezes, associados aos achados
radiolégicos de dilatacao de alcas do delgado, confirmam a sindrome obstrutiva.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Incorreta): Embora hérnias incisionais possam ocorrer em qualquer
cirurgia abdominal, sua incidéncia é significativamente menor no acesso
laparoscopico em comparagao a via aberta. Em pacientes pds-BGYR laparoscépico, a
principal causa de obstrucao intestinal nao sao as hérnias incisionais, mas sim as
hérnias internas, que ocorrem através de espacos criados pela nova anatomia (como
0 espaco de Petersen ou o defeito no mesentério da anastomose enteroentérica).

Alternativa B (Incorreta): O tratamento conservador (jejum, hidratacdao e sonda
nasogastrica) é insuficiente e perigoso neste cendrio. A sonda nasogastrica
posicionada no "pouch" gastrico (pequeno estdbmago funcional) ndo consegue
descomprimir o estbmago excluso nem a alca biliopancreatica. Se a obstrucao for
distal a anastomose entre as alcas do delgado, essas estruturas continuarao a
acumular secrecdes sem ter para onde drenar, aumentando o risco de complicacdes
graves.

Alternativa C (Incorreta): As bridas (aderéncias) sao causas comuns de obstrucdo,
mas as hérnias internas sao frequentes e extremamente perigosas no pds-operatorio
de bypass gastrico. Ao contrario do que afirma a alternativa, o risco de
estrangulamento (isquemia) da alca herniada é alto e pode evoluir para necrose
intestinal em poucas horas se nao houver intervencao.

Alternativa D (Correta): Esta é a alternativa que descreve a gravidade fisiopatolégica
do caso. Em uma obstrucdo intestinal distal a anastomose enteroentérica, cria-se um
mecanismo de alca fechada envolvendo a alca biliopancredtica e o estdbmago
excluso. Como o estbmago excluso continua produzindo suco gastrico e recebe bile e
secrecao pancreatica, a pressao interna aumenta rapidamente. Como nao ha via de
descompressao (o vOmito nao esvazia o estbmago excluso), existe um risco iminente
de isquemia, necrose e rotura da linha de grampeamento gdstrico, o que exige
abordagem cirdrgica de urgéncia.

Alternativa E (Incorreta): A radiografia de abdome é um exame inicial util, mas
apresenta baixa sensibilidade e especificidade para identificar a causa exata da
obstrucao no paciente bariatrico. O exame padrao-ouro para o diagndstico de
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complicacdes obstrutivas e hérnias internas nesta populacao é a tomografia
computadorizada de abdome com contraste, que pode revelar sinais especificos
como o "sinal do redemoinho" (whirl sign) no mesentério.

Questao 28

Anélise do Caso Clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de gastroparesia diabética, uma
complicacao crénica do diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Os principais pontos que
sustentam esse diagndstico sdo: longo tempo de doenca (15 anos), controle
glicémico inadequado, sintomas de atraso no esvaziamento gastrico (plenitude,
nauseas e vOmitos de alimentos ingeridos hd horas) e a presenca de residuos
alimentares na endoscopia digestiva alta sem que haja uma obstrucao mecanica
(estenose ou tumor).

Anélise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O fator metabdlico central é a hiperglicemia crénica, e nao a
hipoglicemia. A hiperglicemia mantida leva ao estresse oxidativo e a danos
neuronais. Vale lembrar que a hipoglicemia pode ser uma consequéncia da
gastroparesia (pelo descompasso entre a acao da insulina e a absorcao retardada
dos alimentos), mas nao a sua causa.

Alternativa b) Incorreta. A metoclopramida é um dos principais medicamentos
pré-cinéticos utilizados no tratamento da gastroparesia. Ela atua como antagonista
dos receptores dopaminérgicos D2 e também possui acao colinérgica e
serotoninérgica (5-HT4), auxiliando no esvaziamento gastrico e no controle dos
vOmitos. Seu uso deve ser monitorado devido ao risco de efeitos extrapiramidais,
mas ela nao piora a distensao.

Alternativa c) Incorreta. As medidas dietéticas para pacientes com gastroparesia
consistem em refeicbes pequenas, fracionadas e, crucialmente, pobres em fibras e
gorduras. As fibras e as gorduras retardam naturalmente o esvaziamento gastrico, o
gue agravaria os sintomas de plenitude e vomitos nesta paciente.

Alternativa d) Correta. A gastroparesia € uma forma de neuropatia autondmica. A
hiperglicemia prolongada causa lesao nas fibras do nervo vago e também nas células
intersticiais de Cajal (responsaveis pelo ritmo elétrico do estdbmago). Sem a
sinalizacdao adequada do vago, o estbmago perde a capacidade de coordenar a
motilidade antral e o relaxamento pilérico, resultando no quadro clinico descrito.

Alternativa e) Incorreta. O tratamento cirdrgico é a Ultima opcao e reservado apenas
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para casos severos e refratarios ao tratamento clinico e nutricional. A
gastrojejunostomia nao é a cirurgia de escolha; atualmente, preferem-se
procedimentos menos invasivos, como a piloroplastia (que pode ser feita por via
endoscopica — G-POEM) ou a instalagao de estimulador elétrico gastrico. A cirurgia
de derivacdo gastrica pode ser considerada em casos de obesidade associada, mas
nao é a conduta padrao descrita.

Questao 29

O manejo da profilaxia para Ulcera de estresse em ambiente de Terapia Intensiva
fundamenta-se na identificacao de pacientes com alto risco de sangramento
gastrointestinal clinicamente significativo. Os critérios classicos para iniciar a
profilaxia medicamentosa, baseados em diretrizes como as da Surviving Sepsis
Campaign e estudos de referéncia, incluem dois fatores de risco independentes
principais:

1. Ventilacao mecanica por tempo superior a 48 horas.
2. Coagulopatia (geralmente definida como INR superior a 1,5, TTPa superior a 2
vezes o controle ou plaguetopenia inferior a 50.000/mm3).

No caso apresentado, o paciente possui 45 anos e preenche ambos os critérios
principais: esta em ventilagdo mecanica ha 3 dias (72 horas) e apresenta
coagulopatia (INR de 2,2 e plaquetas de 58.000/mm3). Além disso, o quadro de
choque séptico prévio reforca o risco.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A profilaxia esta indicada. Embora o uso de IBP possa estar
associado a um risco aumentado de pneumonia nosocomial e infeccao por
*Clostridioides difficile*, o beneficio na prevencao de hemorragia digestiva grave em
pacientes com fatores de risco maiores (como ventilacdo mecanica prolongada)
supera esses riscos.

Alternativa b) Incorreta. A nutricdo enteral ndo aumenta o risco de Ulceras de
estresse. Na verdade, a alimentacdo enteral precoce é considerada um fator protetor,
pois ajuda a manter a integridade da barreira mucosa gastrica e melhora o fluxo
sanguineo esplancnico.

Alternativa c) Correta. A indicacao de profilaxia € mandatéria neste cenario devido a
presenca concomitante de ventilagao mecanica por mais de 48 horas e disturbios de
coagulacao, que sao os maiores preditores de sangramento por estresse.
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Alternativa d) Incorreta. A idade jovem nao protege o paciente contra Ulceras de
estresse em vigéncia de doenca critica grave. A ventilacdo mecanica é
reconhecidamente um dos principais fatores que aumentam o risco dessas Ulceras
devido a alteracdes na perfusdao da mucosa gastrica.

Alternativa e) Incorreta. Atualmente, os Inibidores da Bomba de Prétons (IBP) sao
considerados superiores aos antagonistas dos receptores H2 (como a ranitidina) na
reducao das taxas de sangramento gastrointestinal clinicamente importante,
conforme demonstrado em diversas meta-analises de pacientes criticos.

Questao 30

Para resolver essa questdao, devemos analisar o quadro clinico do paciente em
conjunto com sua faixa etdria e fatores de risco. O paciente tem 70 anos e apresenta
sinais de alerta (*red flags*) classicos para neoplasia colorretal: alteracdao do habito
intestinal, perda ponderal inexplicada (5 kg) e astenia (que sugere anemia ferropriva
por sangramento oculto).

A queixa de constipacdo alternada com evacuacbes liquidas é caracteristica do
chamado "falso quadro diarreico" ou diarreia paradoxal. Isso ocorre quando uma
massa tumoral obstrui parcialmente o lUmen intestinal; apenas o conteldo fecal
liquido consegue ultrapassar a barreira, enquanto as fezes sdlidas ficam retidas. A
sensacao de urgéncia evacuatéria sem sucesso (tenesmo) e a dor hipogastrica
reforcam a localizacao da lesao na porcao distal do cdélon ou na transicao
retossigmoidiana.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A colite pseudomembranosa é causada pela toxina da bactéria
*Clostridioides difficile*, geralmente apds o uso prévio de antibidticos. Apresenta-se
como um quadro agudo de diarreia profusa, febre e dor abdominal, o que diverge da
evolugao cronica de 4 meses e do carater consumptivo deste paciente.

b) Incorreta. A doenca diverticular ndo complicada costuma ser assintomatica ou
cursar com dor abdominal crénica no flanco esquerdo, mas nao justifica a perda de
peso significativa, a astenia e a alteracdo persistente do habito intestinal com
caracteristicas obstrutivas.

c) Incorreta. A retocolite ulcerativa (RCU) manifesta-se tipicamente com diarreia
sanguinolenta, muco e fezes com pus. Embora possa causar tenesmo, o diagndstico
de adenocarcinoma é muito mais provavel em um paciente de 70 anos com perda de
peso e sem histérico prévio de doenca inflamatdria.
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d) Correta. O adenocarcinoma do célon esquerdo e da transicao retossigmoidiana é a
principal hipétese para um idoso com alteracao do habito intestinal e perda ponderal.
O tumor tende a ser infiltrativo e estenosante (formato em "anel de guardanapo"),
explicando a dor tipo célica, o empachamento e a diarreia paradoxal descritos.

e) Incorreta. A retopatia actinica € uma complicacao da radioterapia pélvica (usada
no tratamento do cancer de prostata deste paciente). Contudo, suas manifestacdes
principais sao a hematoquezia (sangramento retal vivo) e o tenesmo por inflamacao
da mucosa. Ela nao costuma causar perda ponderal de 5 kg nem astenia acentuada,
gue sao marcadores de malignidade.

Questao 31
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de hemorroidas internas. O ponto
fundamental para a escolha do tratamento é a classificacdo do grau de prolapso:

1. Grau I: Sangramento, mas sem prolapso.

2. Grau ll: Prolapso com o esforco evacuatério, mas com reducao espontanea (caso
do paciente).

3. Grau lll: Prolapso que exige reducao manual para retornar ao canal anal.

4. Grau IV: Prolapso persistente, nao passivel de reducao manual.

Para o tratamento de hemorroidas internas de grau Il, a conduta inicial apés falha
das medidas comportamentais ou como medida definitiva ambulatorial é a realizacao
de procedimentos minimamente invasivos em consultério.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) Incorreta. A hemorroidectomia convencional (técnicas de Milligan-Morgan ou
Ferguson) é considerada o padrao-ouro para hemorroidas de graus lll e IV, ou para
casos de graus inferiores que nao responderam ao tratamento ambulatorial. Por ser
um procedimento cirdrgico mais invasivo e com pdés-operatério doloroso, nao é a
primeira escolha para o grau ll.

b) Incorreta. A escleroterapia quimica consiste na injecao de agentes esclerosantes
na submucosa. Embora possa ser utilizada em graus | e Il, apresenta taxas de
recorréncia maiores e resultados menos consistentes do que a ligadura elastica,
sendo geralmente reservada para pacientes com disturbios de coagulacao onde a
ligadura é contraindicada.
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c) Correta. A ligadura elastica é o tratamento de escolha (padrao-ouro) para
hemorroidas internas de grau Il e pode ser aplicada também no grau lll. E um
procedimento realizado em consultério, sem necessidade de anestesia geral, com
baixos indices de complicacdes e excelente eficidcia na resolucao do prolapso e do
sangramento.

d) Incorreta. O PPH (grampeamento) é uma técnica cirdrgica indicada principalmente
para hemorroidas de grau lll e alguns casos de grau IV com componente circular.
Assim como a hemorroidectomia, € um procedimento de maior porte, realizado em
ambiente hospitalar, sendo excessivo para um quadro de grau Il inicial.

e) Incorreta. A terapia medicamentosa e a modificacao do estilo de vida (dieta rica
em fibras e hidratacao) sao a base do tratamento para todos os pacientes,
especialmente no grau |I. No entanto, para um paciente que ja apresenta prolapso
(grau Il) e busca um tratamento definitivo para cessar os sintomas, os procedimentos
ambulatoriais como a ligadura elastica sao as condutas mais resolutivas.

Questao 32

O diagnéstico principal é cisto pilonidal (ou doenca pilonidal), especificamente em
sua fase aguda de abscesso/infeccao. O caso clinico apresenta a descricao classica
desta patologia: um homem jovem, com fatores de risco importantes (hirsutismo —
excesso de pelos — e obesidade), apresentando uma lesao inflamatéria na linha
média da regido sacrococcigea (sulco intergliteo).

A doenca pilonidal ocorre devido a penetracao de pelos no tecido subcutaneo,
gerando uma reacao inflamatéria de corpo estranho que pode infectar, formando
abscessos e fistulas com orificios cutaneos.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A fistula anorretal cronica tem sua origem geralmente em glandulas do
canal anal (criptoglandular), e o orificio externo costuma se localizar na regido
perianal, e ndo especificamente na regido sacrococcigea superior. Além disso, a
fistula anorretal costuma ter relacdo com histérico prévio de abscesso perianal.

b) Incorreta. O cisto dermoide é uma malformacao congénita que pode ocorrer na
linha média, mas é uma condicao muito menos comum que a doenca pilonidal e
raramente apresenta esse quadro de drenagem purulenta intermitente e recidivante
associada a fatores como hirsutismo e obesidade no adulto jovem.
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c) Incorreta. O abscesso isquiorretal € uma infeccao profunda do espaco isquiorretal
(lateral ao reto e anus). Ele causa dor intensa e abaulamento na regiao glitea ou
perianal lateral, e ndo na linha média sobre o céccix. O exame retal costuma ser
muito doloroso nesses casos.

d) Incorreta. A hidradenite supurativa é uma doenca inflamatéria crénica das
glandulas apécrinas. Embora possa ocorrer na regiao perianal e inguinal, ela se
manifesta habitualmente com multiplos nédulos, abscessos recorrentes e cicatrizes
em dareas de dobras, raramente limitando-se a um Uunico orificio na linha média
sacrococcigea.

e) Correta. O quadro clinico é soberano para cisto pilonidal infectado. A localizacao
(regiao sacrococcigea/interglitea), o perfil do paciente (jovem, obeso e hirsuto) e a
presenca de orificios com drenagem de secrecao fétida sao patognomonicos. O fato
de ser recorrente ("episddios semelhantes nos Ultimos meses") reforca o diagndstico
de cronicidade da doenca pilonidal com agudizacdes infecciosas.

Questao 33
DIAGNOSTICO E CONDUTA NO CONDILOMA ACUMINADO (HPV)

O quadro clinico descrito, com lesdes papilomatosas, exofiticas e com aspecto de
couve-flor na regiao perianal, vulvar e com extensao para o canal anal, é
patognomodnico de Condiloma Acuminado, causado pela infeccao pelo Papilomavirus
Humano (HPV). A estratégia terapéutica deve considerar a extensdo das lesdes e a
localizacao (externa e interna).

Alternativa a: Incorreta. A podofilina é um agente citotéxico indicado apenas para
lesbes externas e pequenas. Seu uso é estritamente proibido em superficies
mucosas, como o canal anal e a vagina, devido ao alto risco de absorcao sistémica e
toxicidade grave (incluindo toxicidade neuroldgica e hematoldgica).

Alternativa b: Incorreta. Em lesdes classicas de condiloma, a bidpsia rotineira nao é
obrigatéria, sendo reservada para casos de duvida diagndstica, lesGes atipicas ou
suspeita de transformacao maligna. Além disso, o rastreio deve ser amplo para
diversas Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (ISTs), e ndo limitado apenas a
hepatite B.

Alternativa c: Incorreta. Embora o laser seja uma opcao de tratamento, a vacinacao
contra o HPV é uma medida de prevencdo primaria. Embora possa ser recomendada
para prevenir novas infeccdes por outros tipos de HPV contidos na vacina, ela nao é o
tratamento para as lesdes ja existentes e extensas apresentadas pela paciente.
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Alternativa d: Incorreta. A excisao cirdrgica com margens ampliadas é uma técnica
utilizada para o tratamento de neoplasias malignas (cancer anal), e nao para
condilomas benignos. A terapia antirretroviral é o tratamento para o HIV e sé deve
ser prescrita se a paciente tiver o diagnéstico confirmado por exames laboratoriais.

Alternativa e: Correta. O 4&cido tricloroacético (ATA) a 80-90% é um agente
ceratolitico que pode ser aplicado tanto em pele quanto em mucosas, sendo Util para
as lesdes menores. Para lesdes extensas e com acometimento do canal anal (como
visto na anuscopia), a eletrocoagulacao (ou fulguracao) sob sedacao em ambiente
cirdrgico é a conduta mais adequada, pois garante a remocao completa das lesbes
com maior conforto e seguranca para a paciente. Além disso, diante de uma IST em
paciente com multiplos parceiros e coito desprotegido, é obrigatdria a solicitagao de
sorologias para HIV, sifilis e hepatites, além da convocacao e tratamento dos
parceiros sexuais.

Questao 34

Alternativa a) Incorreta. Uma caracteristica fundamental do sistema porta hepatico é
a auséncia de valvulas em seu interior. Por ser um sistema desprovido de valvulas,
gualguer aumento na pressao venosa (hipertensao portal) é transmitido de forma
retrégrada para os territérios esplénico e mesentérico, o que explica a formacao de
varizes e o surgimento de esplenomegalia em pacientes com hepatopatias crénicas.

Alternativa b) Incorreta. A alternativa descreve o término da veia porta, e ndo sua
formacao. A veia porta termina no hilo hepéatico, onde ela efetivamente se divide nos
ramos portais direito e esquerdo para penetrar no figado. Sua formacao ocorre fora
do figado, em uma topografia mais inferior.

Alternativa c) Incorreta. A veia porta é o principal vaso em termos de volume
sanguineo para o figado, sendo responsavel por aproximadamente 75% a 80% do
fluxo sanguineo hepatico total. A artéria hepatica contribui com os 20% a 25%
restantes. E importante notar que, apesar de fornecer menos volume, a artéria
hepética é responsavel por cerca de 50% da oferta de oxigénio ao 6rgao.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa descreve precisamente a anatomia cirdrgica
do sistema porta. A veia porta hepatica é formada pela confluéncia da veia
mesentérica superior com a veia esplénica (que frequentemente ja recebeu a veia
mesentérica inferior). Esse encontro ocorre na transicao entre a cabeca e o corpo do
pancreas, especificamente atrds do colo pancreético, na altura da segunda vértebra
lombar (L2).
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Alternativa e) Incorreta. O ramo portal esquerdo é responsavel pela irrigacao dos
segmentos I, lll e IV (além de emitir ramos para o segmento |). Os segmentos citados
na alternativa (V, VI, VII e VIII) compdéem o lobo direito funcional do figado e sdo
irrigados pelo ramo portal direito. O segmento | (lobo caudado) possui a
peculiaridade de receber suprimento sanguineo de ambos os ramos portais (direito e
esquerdo).

Questao 35

O caso clinico apresenta um paciente com hemorragia digestiva alta varicosa grave,
evoluindo com choque hemorrdgico e refratariedade as medidas iniciais
(estabilizacao hemodinamica e terlipressina). Diante da instabilidade, a passagem do
balao de Sengstaken-Blakemore é indicada como uma "terapia de ponte". Abaixo, a
analise detalhada das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O sangramento ativo volumoso é justamente a principal
indicacao para o uso do baldao. Ele € uma medida de resgate para estabilizar o
paciente até que o tratamento definitivo (endoscopia ou TIPS) possa ser realizado.
Embora seja mais eficaz para varizes esofdgicas, o componente géastrico do balao
também auxilia no controle de varizes de fundo géstrico.

Alternativa b) Correta. O tamponamento mecanico com o baldo de
Sengstaken-Blakemore é extremamente eficaz para a hemostasia temporaria,
alcancando o controle do sangramento em 80% a 90% dos casos. Contudo, devido ao
risco de isquemia tecidual por pressao, o tempo de insuflacao deve ser controlado
(idealmente nao ultrapassando 24 horas) para prevenir a necrose esofagica e outras
complicacdes graves.

Alternativa c) Incorreta. O baldo é, de fato, um método tempordrio. Entretanto, ele
nao estd indicado "somente" na falha da endoscopia. Em situacdes de sangramento
macico e exsanguinante em que nao ha estabilidade hemodinamica minima para
realizar o exame endoscopico de forma segura, o baldao pode ser passado antes
mesmo da tentativa de endoscopia. Além disso, o prazo recomendado para a
endoscopia digestiva alta em casos de varizes é de até 12 horas da admissao, e nao
necessariamente 2 horas.

Alternativa d) Incorreta. O baldao de Sengstaken-Blakemore possui um [Umen
especifico para aspiracao gastrica. Isso permite a drenagem do conteddo hematico
do estbmago, o que ajuda a monitorar se o sangramento foi interrompido e facilita a
visualizacdo em uma endoscopia subsequente, além de reduzir o risco de
broncoaspiracao em pacientes nao intubados (embora este paciente j& esteja em via
aérea definitiva).
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Alternativa e) Incorreta. A passagem do balao é um procedimento de alta
complexidade e risco, devendo ser realizada por médicos treinados. As complicacbes
podem ser fatais, como a ruptura esofdgica ou o deslocamento do baldo para a
orofaringe, causando obstrucdo da via aérea. A retirada deve ser feita
preferencialmente com uma equipe de endoscopia ou cirurgia de prontidao, dado o
alto risco de ressangramento imediato apds a desinsuflacao.

Questao 36
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro descrito é classico de colecistite aguda litidsica. A paciente apresenta
fatores de risco (mulher, 48 anos, obesa), histéria prévia de célica biliar (dor apds
refeicdes gordurosas) e uma evolucao atual de dor continua hd mais de 6 horas,
acompanhada de febre e leucocitose com desvio a esquerda. Os achados
ultrassonograficos confirmam o diagnéstico: vesicula distendida, paredes
espessadas, liquido perivesicular e calculo impactado no infundibulo, com as vias
biliares extra-hepaticas (colédoco) de calibre preservado.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): A dor da cdlica biliar simples (obstrucao transitoria)
costuma durar menos de 6 horas e nao cursa com febre ou leucocitose. O quadro de
12 horas de dor continua, associado a sinais inflamatérios e achados
ultrassonograficos de espessamento da parede, indica um processo inflamatério
estabelecido (colecistite), e nao apenas uma obstrucao transitéria.

Alternativa B (Incorreta): A fisiopatologia da colecistite aguda litidsica inicia-se pela
obstrucao mecanica do ducto cistico ou do infundibulo por um calculo. Isso gera
estase biliar, aumento da pressao intraluminal e isquemia da mucosa,
desencadeando uma inflamacao quimica inicial. A infeccao bacteriana (via
ascendente ou translocacdao) é, na maioria das vezes, um evento secundario ao
processo obstrutivo e inflamatério, e ndo a causa priméria.

Alternativa C (Incorreta): Embora a ultrassonografia descreva "discreta quantidade de
liquido perivesicular", este € um achado comum na inflamacdo da vesicula. A
perfuracao geralmente se manifesta com sinais de peritonite difusa ou abscesso
volumoso localizado, o que tornaria o quadro muito mais grave. Além disso, a
conduta preferencial na colecistite aguda, mesmo quando ha complicacdes iniciais,
tem migrado para a via videolaparoscépica em centros com expertise, € nao
obrigatoriamente para a laparotomia aberta de imediato.
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Alternativa D (Incorreta): O quadro é nitidamente agudo e inflamatério, compativel
com doenca calculosa biliar. O colangiocarcinoma é uma neoplasia das vias biliares
gue costuma cursar com ictericia obstrutiva progressiva, perda de peso e colestase, o
gue nao condiz com a apresentacdao de dor aguda, febre e vesicula com célculos
descrita.

Alternativa E (Correta): O diagndstico é de colecistite aguda litidsica. De acordo com
as diretrizes atuais (como o Guia de Téquio - TG18), o tratamento padrao-ouro é a
colecistectomia videolaparoscépica precoce (idealmente realizada em até 72 horas
do inicio dos sintomas). Estudos demonstram que a cirurgia precoce por video reduz
o tempo de internacao e os custos, apresentando taxas de morbimortalidade
semelhantes as da cirurgia aberta, desde que respeitadas as condicdes clinicas do
paciente e a técnica cirdrgica.

Questao 37
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve um paciente com histéria de etilismo crénico apresentando a triade
cldssica da pancreatite cronica: dor abdominal recorrente, insuficiéncia exdcrina e
insuficiéncia endécrina.

1. Dor abdominal: epigastralgia com irradiacao para o dorso, tipicamente
pds-prandial.

2. Insuficiéncia Ex6écrina: caracterizada pela esteatorreia (fezes gordurosas,
malcheirosas e que boiam) e perda de peso decorrente da ma absorcao. A deficiéncia
de vitamina D (lipossollvel) reforca o quadro disabsortivo.

3. Insuficiéncia Endécrina: evidenciada pela glicemia de jejum alterada (152 mg/dL),
indicando diabetes mellitus secundario a destruicao do parénquima pancreéatico (tipo
3c).

4. Achados de Imagem: o ultrassom revela sinais patognomodnicos de pancreatite
crénica: reducao das dimensdes do 6rgao (atrofia), calcificacdes parenquimatosas e
dilatacao ductal.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): O quadro nao é de inflamagao aguda das células acinares
(pancreatite aguda), mas sim de um processo fibrético e degenerativo crénico. O
jejum e a hidratacao vigorosa sao pilares do tratamento da fase aguda, enquanto na
pancreatite cronica, o foco é o controle da dor e a reposicao de funcdes perdidas.
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Alternativa B (Incorreta): A esteatorreia é sinal de insuficiéncia exdécrina (perda da
producao de enzimas digestivas, como a lipase), e nao enddcrina. A funcao enddcrina
estd relacionada a producao de insulina e glucagon. O tratamento inicial da
esteatorreia é a reposicao de enzimas pancredticas por via oral, e nao a
insulinoterapia.

Alternativa C (Correta): A pancreatite crOnica é uma doenca progressiva e
irreversivel. O paciente ja apresenta sinais claros de insuficiéncia exdcrina
(esteatorreia/emagrecimento) e enddcrina (hiperglicemia). O manejo envolve suporte
nutricional, cessacdao do etilismo e tabagismo, além da reposicao enzimatica para
auxiliar na digestao e no controle dos sintomas.

Alternativa D (Incorreta): O quadro algico é extremamente caracteristico de
acometimento pancredtico (dor em barra com irradiacao para o dorso). A auséncia de
ictericia (bilirrubinas normais) apenas indica que nao ha obstrucdo do ducto colédoco
no momento, mas nao exclui a origem pancreatica da dor ou da doenca.

Alternativa E (Incorreta): Embora a perda de peso e a idade possam levantar suspeita
de neoplasia, as calcificacdes pancreaticas esparsas e o histdrico de etilismo de longa
data sao muito mais sugestivos de pancreatite crénica calcificante. Além disso, a
CPRE ndo é o exame de escolha inicial para diagndstico de tumor de cabeca de
pancreas nem para bidpsia rotineira, sendo preferivel a ecoendoscopia com puncgao
nesses casos.

Questao 38

Para resolver essa questao, o primeiro passo é classificar o liquido pleural utilizando
os Critérios de Light. De acordo com esses critérios, um liquido é definido como
exsudato se apresentar pelo menos um dos seguintes parametros: relacao proteina
pleural/sérica maior que 0,5; relacdao DHL pleural/sérica maior que 0,6; ou DHL
pleural acima de dois tercos do limite superior do soro. No caso apresentado, a
relacao de proteina é 0,2 e a de DHL é 0,4, ambas abaixo dos pontos de corte, o que
classifica o liquido categoricamente como transudato.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Os valores de proteina (0,2) e DHL (0,4) sdo baixos, o que caracteriza o
liquido como transudato, e nao exsudato. O transudato é decorrente de desequilibrio
nas pressoes hidrostatica e oncética, como ocorre na insuficiéncia cardiaca, e nao de

processos inflamatérios ou infecciosos como a pneumonia.

b) Incorreta. Embora a neoplasia possa impedir a reexpansao pulmonar, esse achado
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nao é patognomonico (exclusivo) de cancer oculto. O encarceramento pulmonar pode
ocorrer em diversas condicdes crOnicas que levam ao espessamento da pleura
visceral.

c) Correta. A andlise bioquimica confirma tratar-se de um transudato. A insuficiéncia
cardiaca congestiva é, de fato, a causa mais frequente de derrames transudativos. A
falha na reexpansao pulmonar apés a toracocentese, quando o espaco pleural é
esvaziado, mas o pulmao permanece retraido, define o quadro de encarceramento
pulmonar (trapped lung). Isso ocorre porque uma camada fibrética se forma sobre a
pleura visceral, impedindo-a de se expandir.

d) Incorreta. Novamente, a classificagdao como exsudato estd errada. Além disso, a
pleurodese quimica ndo é o tratamento de primeira linha para derrames por
insuficiéncia cardiaca; o tratamento correto foca na compensacao da fungao cardiaca
com diuréticos e otimizacao da pré- e pés-carga.

e) Incorreta. A videotoracoscopia (VATS) nao é contraindicada. Em casos de pulmao
encarcerado que causem sintomas restritivos importantes, a cirurgia pode ser
indicada para realizar a decorticacao pulmonar (remocao da carapaca fibrética),
permitindo que o pulmao volte a ocupar a cavidade toracica.

Questao 39
ANALISE DO CASO CLINICO:

O quadro clinico descrito é uma apresentacao classica e "de livro" de PNEUMOTORAX
HIPERTENSIVO a esquerda. Os sinais patognomonicos apresentados sao:

1. Instabilidade hemodinamica (hipotensao: 80 x 50 mmHg e taquicardia: 138 bpm),
caracterizando um choque obstrutivo.

2. Insuficiéncia respiratdria grave (taquipneia: 35 irpm e hipdxia: 85% de saturacao).
3. Turgéncia jugular (devido ao desvio do mediastino e a compressao das veias
cavas, impedindo o retorno venoso).

4. Desvio de traqueia para o lado contralateral (direito).

5. Hiperdistensao do hemitérax afetado com auséncia de murmurio vesicular.

De acordo com os protocolos do ATLS (Advanced Trauma Life Support), o
pneumotérax hipertensivo € uma emergéncia médica cujo diagndstico deve ser

estritamente CLINICO, n&o se devendo perder tempo com exames de imagem.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:
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a) INCORRETA. O diagndstico de pneumotdrax hipertensivo é clinico. Solicitar exames
de imagem (como radiografia de térax) para confirmar a suspeita em um paciente
instavel é um erro grave, pois o atraso no tratamento (descompressado) pode levar a
parada cardiorrespiratéria por choque obstrutivo.

b) INCORRETA. Embora o manejo das vias aéreas (A) seja a primeira prioridade, o
paciente em questdo apresenta uma emergéncia respiratéria (B) que esta causando
o colapso circulatério (C). Além disso, realizar a intubacao orotraqueal e instituir
ventilagao por pressao positiva em um paciente com pneumotérax hipertensivo nao
drenado agrava drasticamente o quadro, podendo causar morte imediata por
cessacao total do retorno venoso.

c) INCORRETA. As causas principais da hipotensdo e da alteracdo do nivel de
consciéncia (agitacdo/fala desconexa) neste cendrio sao o choque obstrutivo e a
hipéxia, nao apenas a hipovolemia. A reposicao volémica vigorosa sem a
descompressao do tdérax sera ineficaz, pois o coracao estd impossibilitado de
bombear o sangue devido a pressao intratoracica aumentada.

d) INCORRETA. Apesar de a fala indicar que a via aérea esta pérvia (passo A), os
parametros vitais (saturacdo de 85% e frequéncia de 35 irpm) mostram que ha uma
falha critica na respiracdo (passo B). No protocolo ABCDE, ndo se avanca para a
avaliacao neuroldgica (D) sem que as ameacas a vida nos passos anteriores (A e B)
tenham sido resolvidas ou estabilizadas.

e) CORRETA. A conduta do cirurgiao foi perfeita dentro dos preceitos do atendimento
inicial ao trauma. Ele identificou uma lesao com risco iminente de morte no passo "B"
do ABCDE e realizou a descompressao imediata (toracocentese de alivio). Esta
manobra converte o pneumotérax hipertensivo em um pneumotérax simples,
aliviando a pressao sobre o mediastino e permitindo a melhora do débito cardiaco e
da oxigenacao.

GABARITO: ALTERNATIVA (E).

Questao 40

Esta questdao aborda o manejo inicial das vias aéreas em um paciente
politraumatizado, seguindo os preceitos do ATLS (Advanced Trauma Life Support). A
paciente apresenta sinais de instabilidade respiratéria (saturacdo de 87% e esforco
respiratorio) e risco de lesao da coluna cervical devido ao mecanismo de trauma
(queda de moto em alta velocidade com capacete rachado).

Andlise das alternativas:

ajudamedico.com

45



CL%U AjudaMédico

Alternativa a) Correta. Em pacientes com suspeita de lesao na coluna cervical, a
manobra de escolha para abertura das vias aéreas é a tracdo da mandibula
(jaw-thrust), pois ela minimiza a movimentacdao do pescoco em comparacao a
elevacao do queixo (chin-lift). Como a paciente apresenta hipoxemia importante
(87%), a oferta de oxigénio suplementar com mdscara de alta concentracdao e
reservatdério é mandatoéria para tentar elevar a saturacao enquanto a via aérea é
estabilizada.

Alternativa b) Incorreta. A retirada do colar cervical baseada apenas no exame fisico
(palpacdo da linha média) s6 pode ser feita em pacientes que estejam alertas e
orientados (GCS 15), sem déficit neurolégico e sem fatores de confusao, como
intoxicacao alcodlica ou dor em outros locais (lesdes distrativas). Esta paciente estd
sonolenta, desorientada e apresenta hdlito etilico, o que impede a "limpeza" clinica
da coluna cervical conforme os critérios de NEXUS ou Canadian C-Spine Rule.

Alternativa c) Incorreta. A canula nasofaringea é formalmente contraindicada em
pacientes com suspeita de fratura de base de cranio ou traumas de face
significativos, como é o caso desta paciente (escoriacdes na face e epistaxe bilateral
ativa). O risco é a insercdo acidental da canula no espaco intracraniano através de
uma fratura da lamina crivosa.

Alternativa d) Incorreta. Embora a elevacao do queixo (chin-lift) seja uma manobra
de abertura de via aérea, ela promove uma extensao da coluna cervical que deve ser
evitada no trauma. A tracdo da mandibula (jaw-thrust) é a técnica recomendada pelo
ATLS para garantir a paténcia da via aérea com protecao da coluna.

Alternativa e) Incorreta. No trauma, a prioridade absoluta é o ABCDE. Problemas na
via aérea (A) e na ventilacdao (B) devem ser resolvidos imediatamente. Aguardar
exames de imagem para intervir em uma paciente com saturacao de 87% e
rebaixamento do nivel de consciéncia coloca a vida da paciente em risco imediato
por hipdxia e parada respiratdria. Se houver indicacao de intubacao, esta deve ser
realizada com protecao manual da coluna cervical (estabilizacao em linha).

Questao 41

A questdo aborda os indices antropomeétricos utilizados para avaliar o estado
nutricional infantil, exigindo o conhecimento sobre qual deles reflete condicoes
crénicas e o histérico de salde da crianca.

Alternativa a) Incorreta. O indice Peso-para-idade (P/I) reflete a massa corporal total
da crianca para sua idade. Embora seja util para o monitoramento rotineiro e
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identifique precocemente o ganho ou a perda de peso, ele nao permite distinguir se
um baixo peso é decorrente de uma privacao alimentar recente (aguda) ou de um
problema antigo que jd comprometeu a altura (crénico).

Alternativa b) Correta. A Estatura-para-idade (E/I) é o indice que melhor expressa o
crescimento linear. O crescimento em altura é um processo lento e que depende de
condicdes favordveis continuas. Quando hd um déficit neste indice (baixa estatura),
entende-se que a crianca sofreu agravos de salde ou nutricionais de forma
prolongada ou repetida ao longo do tempo. Por esse motivo, é o indice que melhor
indica o efeito cumulativo de situacdes adversas e funciona como um excelente
indicador de qualidade de vida e desenvolvimento socioecondmico de uma
populacao.

Alternativa c) Incorreta. O indice Peso-para-estatura (P/E) avalia se o peso da crianca
estd adequado para a sua altura atual. Ele é o principal indicador de desnutricao
aguda ou emaciacao. Se uma crianca para de comer ou fica doente, ela perde peso
rapidamente, mas sua estatura demora a ser afetada. Portanto, este indice reflete o
estado nutricional atual, e nao o efeito cumulativo de longo prazo.

Alternativa d) Incorreta. O IMC-para-idade tem aplicacao semelhante ao
Peso-para-estatura, sendo muito sensivel para identificar magreza acentuada ou,
principalmente, o excesso de peso (sobrepeso e obesidade). Ele reflete a harmonia
da composicao corporal no momento da avaliacdo, mas nao é o marcador ideal para
cronicidade ou histérico de privacoes.

Alternativa e) Incorreta. O escore-z nao € um indice antropométrico, mas sim uma
medida estatistica utilizada para classificar os indices (como P/I, E/l e IMC/l) em
relacdo a uma populacdo de referéncia. A alternativa confunde o método de
classificacdao com o parametro biolégico solicitado pela questao.

Questao 42

O quadro clinico apresentado pela crianca é tipico de molusco contagioso, uma
dermatose viral causada por um virus da familia Poxviridae, muito frequente na idade
pediatrica. A descricdo de papulas rosadas, firmes e, principalmente, com
umbilicacao central é o sinal semiolégico patognomoénico desta patologia.

Alternativa a: Incorreta. Os cistos de milia sao pequenas papulas esbranquicadas ou
amareladas que representam pequenos cistos de queratina. Eles sao comuns na face
de recém-nascidos ou em locais de cicatrizacdo, mas nao apresentam a umbilicacao
central caracteristica descrita no caso.
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Alternativa b: Incorreta. O nddulo escabidético é uma manifestacdao de
hipersensibilidade que pode persistir apds o tratamento da escabiose. Apresenta-se
como papulas ou ndédulos extremamente pruriginosos, geralmente em areas como
genitalia e axilas, sem a morfologia umbilicada.

Alternativa c: Incorreta. A foliculite é a inflamacdo do foliculo piloso, caracterizada
por pustulas ou papulas eritematosas centradas por um pelo. O tratamento descrito
(mupirocina) é voltado para a etiologia bacteriana, o que nao condiz com as papulas
umbilicadas e firmes do enunciado.

Alternativa d: Incorreta. Verrugas filiformes sao causadas pelo HPV e apresentam
crescimento vertical, em forma de "dedos" ou espiculas, sendo mais comuns na face
e pescoco. Nao correspondem a papulas arredondadas e rosadas com depressao
central.

Alternativa e: Correta. A morfologia das lesdes confirma o diagndstico de molusco
contagioso. Em relacao a conduta, embora existam tratamentos ativos (como
curetagem, crioterapia ou uso de substancias cdusticas), o acompanhamento clinico
é uma opgao perfeitamente aceitdvel e recomendada em muitos casos pediatricos.
Como a doenca é autolimitada em pacientes imunocompetentes, a observacao evita
procedimentos dolorosos e estressantes que podem resultar em cicatrizes
desnecessarias em criangas pequenas.

Questao 43
Andlise do caso clinico:

A gestante apresentou, na 102 semana de gestacao (primeiro trimestre), sorologia
com IgM e IgG positivos para toxoplasmose. O teste de avidez de IgG foi de 70%, o
gue é considerado alta avidez. Quando o teste de alta avidez é realizado antes de 16
semanas de gestacao, ele indica que a infeccao ocorreu ha pelo menos 4 meses.
Portanto, neste caso, a infeccao da mae foi pré-concepcional (antes de engravidar), o
gue teoricamente anula o risco de transmissao vertical para o feto. Contudo, devido
ao registro de IgM positivo durante o pré-natal, o protocolo de neonatologia exige
gue o recém-nascido passe por uma triagem bdsica para garantir que nao houve
infeccao.

Alternativa A - Incorreta. Embora os resultados maternos sugiram infeccao crbnica e
baixo risco, o protocolo para recém-nascidos de maes que apresentaram sorologia
positiva (IgM+) durante a gestacdo exige uma avaliacdo minima inicial. Ndo se deve
limitar apenas aos cuidados habituais de um recém-nascido de baixo risco.
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Alternativa B - Incorreta. A avaliacao inicial nao deve ser postergada apenas para
uma consulta ambulatorial futura. O rastreamento de doencas congénitas deve ser
iniciado preferencialmente ainda no periodo neonatal imediato ou na alta hospitalar,
visando a seguranca do paciente.

Alternativa C - Correta. Esta alternativa descreve o protocolo de triagem para
recém-nascidos expostos a toxoplasmose materna durante a gravidez. Realiza-se a
sorologia do bebé (IgM e IgG). Mesmo que o IgM seja negativo (o que é o esperado,
dado que a mae tinha alta avidez no inicio da gestacao), recomenda-se a realizacao
do exame de fundo de olho (para pesquisar coriorretinite) e a ultrassonografia
transfontanela (para excluir calcificagbes intracranianas ou ventriculomegalia),
assegurando que nao haja sinais de infeccao congénita.

Alternativa D - Incorreta. O tratamento medicamentoso com sulfadiazina,
pirimetamina e acido folinico é reservado apenas para casos confirmados de
toxoplasmose congénita (quando o recém-nascido apresenta IgM ou IgA positivos, ou
sinais clinicos/radioldgicos da doenca). Nao se inicia tratamento em uma crianca
assintomdtica, com mae que apresentou alta avidez no primeiro trimestre, sem
confirmacao diagndstica no bebé.

Alternativa E - Incorreta. A analise do liquido cefalorraguidiano (LCR) é um exame
invasivo e nao faz parte da triagem inicial de um recém-nascido sem sintomas e com
baixo risco de transmissao. Além disso, o teste de avidez no recém-nascido nao
possui utilidade diagndstica, e o uso isolado de acido folinico sem a pirimetamina nao
tem indicacdo clinica nesse contexto.

Questao 44

A guestao aborda o manejo agudo de crises convulsivas em pediatria, a diferenciacao
diagndstica entre convulsao febril e epilepsia e a conduta terapéutica a longo prazo.

Andlise das alternativas:

a) CORRETA: O midazolam é o benzodiazepinico de escolha para administracdao por
vias nao invasivas (intranasal ou bucal) devido a sua rapida absorcao pela mucosa. O
diagnéstico é de crise epiléptica (e nao convulsao febril benigna), pois o paciente tem
8 anos, idade que ultrapassa o limite classico da convulsao febril (6 meses a 5-6
anos). Além disso, a crise apresentou um componente focal (desvio do olhar para a
direita), o que a classificaria como complexa. O histérico de multiplas crises fora da
idade comum sugere uma sindrome epiléptica (como a Epilepsia Genética com Crises
Febris Plus - GEFS+), justificando o inicio de medicacao anticonvulsivante (acido
valproico) e seguimento especializado.
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b) INCORRETA: O lorazepam €é um excelente anticonvulsivante, mas sua via
preferencial é a endovenosa. Embora existam estudos, ele ndo é a droga padrao para
uso intranasal em protocolos de emergéncia pediatrica. Além disso, a conduta de
apenas pedir transferéncia é incompleta diante da necessidade de manejo
medicamentoso ambulatorial.

c) INCORRETA: O lorazepam nao é a droga de escolha para a via nasal. Quanto a
conduta, a coleta de liquido cefalorraquidiano (LCR) e exames laboratoriais extensos
seriam indicados se houvesse suspeita de meningite ou distlUrbios metabdlicos
agudos. No caso, o paciente tem um foco infeccioso claro (amigdalite) e um histérico
pregresso de crises, o que torna a puncao lombar desnecessaria no momento, dado
gue o nivel de consciéncia esta retornando ao normal (periodo pds-ictal).

d) INCORRETA: O diazepam é classicamente utilizado pelas vias endovenosa ou retal;
a via nasal nao é a apresentacao padrao para essa droga no cenario de emergéncia.
O diagnéstico de "convulsao febril" esta tecnicamente incorreto para uma crianga de
8 anos, pois a definicao da Sociedade Brasileira de Pediatria e da ILAE limita essa
entidade até os 5 ou 6 anos de idade.

e) INCORRETA: Embora o midazolam esteja correto para a via nasal, o diagnéstico de
"convulsao febril" é inadequado para a idade de 8 anos. Além disso, em um paciente
com crises recorrentes e inicio de tratamento medicamentoso, o encaminhamento
apenas via Unidade Basica de Saude (UBS), sem a orientacao terapéutica imediata
iniciada na alternativa "a", retardaria o controle do quadro.

Resumo dos pontos principais:

1. Droga na emergéncia (sem acesso venoso): Midazolam intranasal ou bucal.

2. Limite de idade para convulsao febril: Geralmente até os 5 anos (60 meses). Acima
disso, crises desencadeadas por febre devem ser investigadas como epilepsia.

3. Sinais de alerta: Crises focais (desvio de olhar) e ocorréncia em criancas mais
velhas aumentam a chance de epilepsia subjacente.

Questao 45
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve um envenenamento escorpidnico grave em uma crianca de
5 anos. A gravidade é definida pela presenca de sintomas sistémicos importantes que
surgiram logo apds a picada: voOmitos repetidos (3 vezes), alteracdes do estado de
consciéncia (sonoléncia e agitacdo), sudorese, salivacao profusa (sialorreia),
taquicardia (146 bpm) e taquipneia (38 mrm). Em criancas, a progressao para
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guadros criticos é mais rapida e perigosa devido a maior concentracao de veneno em
relacao a superficie corporal.

A fisiopatologia do escorpionismo grave baseia-se na liberagdao macica de
mediadores auton6micos, tanto simpaticos (catecolaminas) quanto parassimpaticos
(acetilcolina). Esse fenbmeno, conhecido como tempestade auton6mica, afeta
diversos 6rgaos, mas o sistema cardiovascular é o principal alvo das complicacdes
gue levam ao 6bito.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Incorreta. A insuficiéncia renal aguda ndao é uma complicacao tipica ou
direta do acidente por escorpido. Essa patologia é observada com frequéncia em
acidentes ofidicos crotalicos (cascavel), devido a rabdomidlise, ou em acidentes por
aranhas do género Loxosceles (aranha-marrom), devido a hemdlise intravascular.

Alternativa B: Incorreta. O veneno de escorpiao nao possui acao hepatotdxica.
Portanto, insuficiéncia hepatica e alteracdo de exames como transaminases,
bilirrubinas ou amoénia ndo sao esperadas nem fazem parte do protocolo de
acompanhamento desses pacientes.

Alternativa C: Incorreta. Embora o paciente apresente taquipneia e possa evoluir
para insuficiéncia respiratéria, esta geralmente nao é primaria. No escorpionismo
grave, o comprometimento pulmonar (edema agudo de pulmao) é tipicamente de
origem cardiogénica, decorrente da faléncia ventricular esquerda. O foco diagndstico
e terapéutico deve ser a causa-base (coracdo).

Alternativa D: Correta. A principal complicagao sistémica e causa de morte no
escorpionismo grave é a insuficiéncia cardiaca aguda. O veneno causa uma
miocardite téxica direta e uma disfuncao miocardica severa mediada pelo excesso de
catecolaminas (miocardiopatia adrenérgica). O acompanhamento clinico exige
monitorizacao hemodinamica, eletrocardiograma (para identificar arritmias e
alteracdes de repolarizacdo), radiografia de térax (para avaliar congestdo pulmonar)
e ecocardiograma (para avaliar a fracao de ejecdo e a contratilidade miocéardica).

Alternativa E: Incorreta. O envenenamento nao causa insuficiéncia suprarrenal. Pelo
contrario, o que ocorre € um estimulo excessivo das glandulas suprarrenais pelo
veneno, resultando em uma descarga macica de adrenalina e noradrenalina, o que
contribui para a hipertensao inicial e a toxicidade cardiaca.

Gabarito: Letra D.
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Questao 46
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro clinico descreve um menino de 8 anos com sintomas cldssicos de baixo
débito cardiaco durante o esforco (tontura, dor no peito e sincope). A presenca de um
sopro sistélico com irradiacao para a flrcula e vasos do pescoco (carétidas) é o sinal
semioldégico patognomonico da obstrucao da via de saida do ventriculo esquerdo,
especificamente a estenose valvar aértica. Em criancas, a sincope e a angina durante
a atividade fisica sao sinais de gravidade que indicam obstrucao importante.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

Estenose de valva adrtica; propranolol: A triade classica da estenose adrtica grave é
composta por angina, sincope e dispneia aos esforcos. O sopro € sistolico, do tipo
ejecao, e sua irradiacdo para o pescoco confirma a origem adrtica. O uso de
betabloqueadores, como o propranolol, pode ser indicado enquanto se aguarda a
avaliacao do especialista e a intervencao definitiva, pois essa medicacao reduz a
demanda de oxigénio do miocardio e prolonga o tempo de enchimento diastdlico,
ajudando a prevenir arritmias e aliviar os sintomas de dor toracica.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) CIV grande; captopril: A comunicacao interventricular (CIV) apresenta um sopro
holossistélico, geralmente audivel na borda esternal esquerda baixa, sem irradiagao
para o pescoco. O captopril é usado para reduzir a pds-carga em defeitos com shunt
esquerda-direita, mas a clinica de sincope ao esforco nao é tipica da CIV isolada.

b) CIA ostium secundum; furosemida: A comunicacao interatrial (CIA) costuma ser
assintomatica na infancia. O exame fisico caracteristico revela um desdobramento
fixo da segunda bulha (B2) e um sopro sistélico de ejecao no foco pulmonar (por
hiperfluxo), sem irradiacao para o pescoco.

d) Atresia tricuspide; espironolactona: Trata-se de uma cardiopatia congénita
ciandtica grave, geralmente diagnosticada no periodo neonatal ou nos primeiros
meses de vida devido a cianose acentuada, ndo se apresentando de forma subita aos
8 anos com esse padrao de sopro.

e) Estenose de via de saida pulmonar; enalapril: A estenose pulmonar gera um sopro
sistélico de ejecao mais audivel no foco pulmonar, que pode irradiar para o dorso ou
para a clavicula esquerda, mas nao para as carétidas. Além disso, inibidores da ECA
(como o enalapril) nao sdo o tratamento de escolha para obstrucées de camaras
direitas.
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Questao 47

Esta questdo exige do candidato a capacidade de realizar o diagndstico diferencial
entre Infeccao do Trato Urinario (ITU) e outras condicdes comuns na infancia, como a
vulvovaginite e a disfuncdo miccional/evacuatéria.

Analise do quadro clinico:

A paciente é uma pré-escolar com hdbitos de retencdo urinaria e fecal (constipacao),
além de enurese noturna ocasional. Esses dados sugerem a Sindrome de Eliminacao
Disfuncional. Os sintomas atuais (polaciuria, dor abdominal e febre baixa de 37,8 °C)
podem sugerir uma cistite, porém, o exame fisico revela hiperemia genital, o que
aponta fortemente para vulvovaginite, uma causa frequente de disUria e polacilria
em meninas nessa faixa etaria.

Analise do exame de urina:

O EAS apresenta esterase leucocitaria positiva e leucocituria discreta (15.000/mL).
No entanto, o nitrito é negativo e n&do ha cilindros ou hematuria expressiva. E
fundamental lembrar que a leucocitlria e a esterase positiva podem ocorrer por
contaminacao da urina por secrecao vaginal (devido a hiperemia genital descrita),
nao confirmando, por si s6, uma ITU em uma criangca com bom estado geral e febre

baixa.
Explicacao das alternativas:

a) Incorreta. A amoxicilina apresenta altas taxas de resisténcia da *Escherichia coli*
(principal agente das ITUs), ndo sendo recomendada como terapia empirica inicial
para infeccao urinadria. Além disso, a prescricdao imediata de antibiético nao é a
conduta mais cautelosa neste caso clinico incerto.

b) Incorreta. A ciprofloxacina € uma quinolona e nao é utilizada como primeira linha
para cistites ou ITUs nao complicadas em pediatria, sendo reservada para situacdes
especificas ou patégenos multirresistentes (como *Pseudomonas*).

c) Incorreta. O acido nalidixico € uma quinolona de primeira geracao, atualmente em
desuso na pratica pediatrica devido ao perfil de efeitos colaterais e a disponibilidade
de opcdes mais seguras e eficazes.

d) Incorreta. A ceftriaxona é um antibiético de amplo espectro, administrado de
forma parenteral, indicado para casos de pielonefrite, suspeita de sepse de foco
urindrio ou quando a crianca apresenta vomitos e impossibilidade de medicacao via
oral. O quadro da paciente é leve e ndo justifica terapia intramuscular imediata.

e) Correta. Diante de uma crianca com bom estado geral, febre baixa limitrofe, sinais
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de inflamagao genital (vulvovaginite) e um exame de urina sem nitrito, a conduta
mais adequada é sintomatica. O banho de assento auxilia no alivio da irritacao local.
Aguardar o resultado da urocultura (padrao-ouro) antes de iniciar antibiéticos
desnecessarios é a pratica correta, desde que se oriente a familia sobre sinais de
alerta e a necessidade de retorno se houver piora dos sintomas.

Questao 48

Esta questao aborda a conduta diante de uma crianca que é contato de um paciente
com tuberculose (TB) bacilifera. Vamos analisar os achados para chegar ao
diagndstico e a conduta:

1. Diagndstico: A crianca tem 8 anos, esta assintomatica (implicito pela auséncia de
gueixas e histdrico de pneumonias resolvidas), possui radiografia de térax normal e
Teste Tuberculinico (PT/PPD) de 12 mm. Em contatos de TB, considera-se o PT
positivo quando maior ou igual a 5 mm. Como a radiografia € normal e a crianca nao
tem sintomas, o diagndstico é de Infeccao Latente por Tuberculose (ILTB).

2. Conduta para ILTB: O tratamento visa evitar a progressao para a forma ativa da
doenca. As opcdes principais no Brasil sao a isoniazida ou a rifampicina.

Andlise das alternativas:

a) Correta. A isoniazida na dose de 5 a 10 mg/kg/dia é o tratamento classico para
ILTB. O protocolo do Ministério da Salde prevé dois esquemas possiveis: 180 doses
(realizadas entre 6 e 9 meses) ou 270 doses (realizadas entre 9 e 12 meses). A
alternativa apresenta a dose correta (10 mg/kg) e o esquema de 270 doses, que
garante maior eficacia protetora.

b) Incorreta. A dose de 20 mg/kg de isoniazida é excessiva e aumenta o risco de
toxicidade hepatica. Além disso, 3 meses € um tempo insuficiente para o tratamento
da ILTB com isoniazida isolada.

c) Incorreta. A rifampicina é, de fato, uma opcao para o tratamento da ILTB,
especialmente em criancas menores de 10 anos ou adultos acima de 50 anos. No
entanto, o tempo de tratamento correto com rifampicina é de 4 meses (120 doses), e
nao 6 meses.

d) Incorreta. O erro aqui também reside no tempo de administracao. Embora a
rifampicina seja utilizada para ILTB, o tempo preconizado pelo Ministério da Saude é
de 4 meses (120 doses), nao 3 meses.
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e) Incorreta. A associacao de isoniazida e rifampicina é utilizada no esquema basico
para o tratamento da tuberculose-doenca (forma ativa). Para a infeccao latente
(ILTB), a recomendacao atual em protocolos nacionais para contatos nessa faixa
etaria é a monoterapia (apenas um farmaco). Além disso, o nimero de doses e o
tempo sugeridos nesta alternativa nao correspondem ao tratamento padrao da ILTB
em criancas.

Questao 49

Para resolver essa questao, é necessario o conhecimento do Calendario Nacional de
Vacinacao da crianca, estabelecido pelo Programa Nacional de Imunizacdes (PNI),
incluindo as atualizacdes mais recentes de 2024.

Aos 6 meses de idade, o calendario vacinal de rotina prevé as seguintes imunizacoes:

1. Pentavalente: administracao da 32 dose. Esta vacina garante protecao contra
difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e infeccbes graves causadas pelo
Haemophilus influenzae tipo b.

2. Vacina Inativada Poliomielite (VIP): administracao da 32 dose. Vale ressaltar que o
esquema primario (2, 4 e 6 meses) é realizado exclusivamente com a vacina VIP
(injetavel).

3. Vacina Covid-19: a partir de janeiro de 2024, a vacina contra a Covid-19 foi
incorporada ao Calendario Nacional de Vacinacdo para criancas de 6 meses a
menores de 5 anos de idade. Portanto, ao completar 6 meses, a crianga inicia esse
esquema.

4. Vacina Influenza: a vacinacao contra a gripe é indicada para criancas a partir dos 6
meses até menores de 6 anos. Como a crianca da questao completou 6 meses em
novembro, ela deve receber a vacina.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O erro estd na inclusao da Pneumo-10 conjugada. De acordo
com o PNI, a vacina pneumocécica é aplicada aos 2 e 4 meses, com uma dose de
reforco aos 12 meses. Nao ha previsao de dose aos 6 meses.

Alternativa b) Correta. Esta alternativa lista corretamente as vacinas do esquema de
6 meses: a 32 dose da VIP e da Pentavalente, além do inicio da vacinacao contra
Influenza e a vacina contra a Covid-19, que passou a ser rotina para esta faixa etaria.
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Alternativa c) Incorreta. Apresenta o erro da Pneumo-10 (que nao é feita aos 6
meses) e afirma equivocadamente que as vacinas de Influenza e Covid-19 seriam
feitas apenas no ano seguinte. Uma vez que a crianga atingiu a idade minima (6
meses) e as vacinas integram o calendario de rotina, devem ser aplicadas de
imediato.

Alternativa d) Incorreta. Aos 6 meses, a vacina da poliomielite deve ser
obrigatoriamente a VIP (inativada) e nao a VOP (oral/atenuada). Além disso, inclui
incorretamente a Pneumo-10.

Alternativa e) Incorreta. Além dos erros de VOP e Pneumo-10, inclui a vacina contra o
sarampo (triplice viral). No calendario de rotina, a triplice viral é aplicada aos 12
meses e aos 15 meses. A chamada dose zero (aos 6 meses) s6 é realizada em
cenarios epidemiolégicos especificos de surto, nao sendo a regra geral para o
calendario basico de rotina sem avisos prévios.

Questao 50
Andlise do Caso Clinico:

O quadro descreve um lactente de 2 anos com febre, sinais de toxemia e
desidratacao, associados a lesdes cutaneas caracterizadas por eritema (hiperemia),
bolhas de teto fino que se rompem facilmente e fissuras (ragadias) periorais. Esse
conjunto de achados, especialmente a extensao das lesbes e o acometimento
sistétmico em uma crianca pequena, é tipico da acdo de toxinas esfoliativas
estafilocdcicas.

Alternativa A - Incorreta: A escarlatina, causada pelo Streptococcus pyogenes,
manifesta-se com febre, faringite e um exantema micropapular (aspecto de lixa) que
poupa a regiao perioral (sinal de Filatov) e acentua-se nas dobras (linhas de Pastia).
Nao costuma apresentar formacao de bolhas ou descolamento epidérmico difuso.

Alternativa B - Incorreta: A erisipela é uma infeccdo da derme superficial, geralmente
estreptocécica, caracterizada por uma placa eritematosa, edemaciada, quente e
dolorosa, com bordas bem delimitadas. Embora possa apresentar vesiculas na
superficie, ndo causa a sindrome de pele escaldada com bolhas rotas disseminadas e
ragadias periorais.

Alternativa C - Incorreta: O impetigo bolhoso é causado pela mesma toxina do
Staphylococcus aureus que causa a sindrome da pele escaldada, porém de forma
localizada. No impetigo bolhoso, as toxinas agem apenas no local da infecgao, e o
paciente geralmente nao apresenta sintomas sistémicos como febre alta, toxemia ou
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desidratacao, que estao presentes neste caso.

Alternativa D - Correta: A Sindrome da Pele Escaldada Estafilocdcica (SSSS ou doenca
de Ritter) é causada pela disseminacdo hematogénica de toxinas esfoliativas (A e B)
produzidas pelo Staphylococcus aureus. Essas toxinas clivam a desmogleina 1 na
camada granulosa da epiderme, levando ao descolamento superficial da pele. E mais
comum em criangcas menores de 5 anos. O quadro clinico inclui febre, irritabilidade
(dor ao manuseio), eritema difuso e a formacao de grandes bolhas flacidas que se
rompem facilmente, deixando areas erosivas (sinal de Nikolsky positivo). As ragadias
e crostas periorais sao achados cldssicos e muito sugestivos desta patologia.

Alternativa E - Incorreta: Farmacodermias graves, como a Necrdlise Epidérmica
Téxica (NET) ou a Sindrome de Stevens-Johnson, podem cursar com descolamento da
pele. No entanto, essas condicdes geralmente estdao associadas ao uso prévio de
medicamentos e apresentam acometimento importante de mucosas (oral, ocular,
genital), o que nao foi descrito no caso. Além disso, a clivagem na NET é mais
profunda (na juncao dermoepidérmica), enquanto na SSSS é subcdérnea/granulosa.

Questao 51

O quadro clinico descrito aponta para uma criangca com caracteristicas marcantes de
inibicao comportamental e sintomas ansiosos. A queixa principal envolve um medo
especifico e antecipatério (nao querer viajar por medo de o irmao vomitar), o que
caracteriza uma fobia ou ansiedade focalizada. Além disso, a dependéncia da
presenca materna para iniciar o sono e a busca pela cama dos pais durante a
madrugada sdo sinais classicos de ansiedade de separacdao, muito comuns na faixa
pediatrica.

Alternativa A: Correta. Os sintomas relatados, como a preocupacao excessiva com
eventos futuros, a dificuldade de adaptacao a novas atividades sociais e a
inseguranca para dormir sozinha, compdem o espectro dos transtornos de ansiedade.
Na infancia, a ansiedade costuma se manifestar por medos especificos, retraimento
social e resisténcia a se separar das figuras de apego.

Alternativa B: Incorreta. O transtorno de conduta envolve um padrao repetitivo de
violacao de direitos alheios, agressividade, destruicao de propriedade ou
desobediéncia grave a normas sociais. A paciente em questdo tem bom
comportamento escolar e é descrita como alguém que conversa pouco e € inibida, o
gue é o oposto do perfil impulsivo e desafiador da conduta.

Alternativa C: Incorreta. O transtorno de oposicao desafiante (TOD) é caracterizado
por humor irritavel, comportamento questionador e postura desafiadora frente a
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figuras de autoridade. A menina nao apresenta comportamento hostil ou desafiador;
pelo contrario, demonstra um comportamento de esquiva e dependéncia emocional.

Alternativa D: Incorreta. O transtorno disruptivo da desregulacao do humor
manifesta-se por explosdes de raiva graves e frequentes, além de um humor
persistentemente irritdvel entre essas explosdes. O caso descreve uma crianga
ansiosa e retraida, sem mencao a crises de irritabilidade ou descontrole emocional
agressivo.

Alternativa E: Incorreta. O transtorno de sintomas soméaticos ou de conversdo exigiria
a presenca de sintomas fisicos (como dor, paralisia ou perda sensorial) que nao
podem ser explicados por uma condicao médica organica e que geram sofrimento
psiquico. A queixa da crianca € um medo psicolégico direto (fobia de ver o irmao
vomitar), e ndao uma manifestacao fisica de um conflito interno.

Questao 52

O quadro clinico descrito é classico de Taquipneia Transitéria do Recém-Nascido
(TTRN), também conhecida como sindrome do pulmao Umido.

A andlise das alternativas demonstra por que a letra (c) é a correta:

a) Incorreta. A Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR), ou Doenca da Membrana
Hialina, atinge tipicamente prematuros mais extremos (geralmente abaixo de 34
semanas) por deficiéncia de surfactante. Radiograficamente, a SDR apresenta
volume pulmonar reduzido, infiltrado reticulogranular fino difuso (aspecto de vidro
fosco) e broncogramas aéreos, o que difere da hiperinsuflacdao e do liquido nas
fissuras descritos no caso.

b) Incorreta. A pneumonia neonatal precoce costuma estar associada a fatores de
risco infecciosos, como ruptura prolongada de membranas, febre materna intraparto
ou colonizacao por estreptococo do grupo B. Embora o padrao radiolégico possa ser
semelhante ao da TTRN ou SDR, o recém-nascido do caso nasceu de cesarea
agendada (sem trabalho de parto ou rotura de membranas) e apresenta melhora
clinica rapida, o que afasta o diagnéstico infeccioso.

c) Correta. A Taquipneia Transitéria do Recém-Nascido ocorre devido ao atraso na
reabsorcao do liqguido pulmonar fetal. Os principais fatores de risco presentes sao a
prematuridade tardia (36 semanas) e o parto cesarea sem trabalho de parto, que
impede a compressao toracica e o estimulo hormonal (catecolaminas) necessarios
para a drenagem do liquido. Os achados radioldgicos citados sao patognomonicos:
estrias peri-hilares (congestao linfatica), liquido nas fissuras interlobares e sinais de
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hiperinsuflacao. A evolucao clinica costuma ser benigna e autolimitada, com melhora
em 24 a 72 horas.

d) Incorreta. Cardiopatias dependentes do canal arterial geralmente se manifestam
com sinais de choque ou cianose acentuada conforme o canal arterial se fecha. A
radiografia de térax costuma mostrar alteracdao na area cardiaca (cardiomegalia) ou
no fluxo sanguineo pulmonar (hiperfluxo ou hipofluxo), o que ndao condiz com a area
cardiaca normal e a melhora clinica descrita.

e) Incorreta. A policitemia pode causar taquipneia por hiperviscosidade sanguinea, e
a hipertensao pulmonar persistente (HPPN) manifesta-se com hipoxemia grave que
nao melhora proporcionalmente a oferta de oxigénio. A HPPN é mais comum em
recém-nascidos a termo ou pés-termo com histérico de asfixia ou aspiracdo de
meconio, e ndo apresenta os achados radioldgicos especificos de liquido nas fissuras
interlobares.

Questao 53

O quadro clinico descrito apresenta uma emergéncia hematoldgica classica em
criancas pequenas com anemia falciforme: o sequestro esplénico agudo. Esta
condicao ocorre gquando uma grande quantidade de sangue fica subitamente
represada no baco, levando a uma queda rapida dos niveis de hemoglobina e ao risco
de choque hipovolémico.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. As crises vaso-oclusivas sao as manifestacdes mais comuns
da doenca e podem causar dor abdominal (crise infartante). No entanto, elas nao
explicam a queda acentuada da hemoglobina (de 9 g/dL para 5,2 g/dL) nem o
aumento subito do volume do baco observado no exame fisico.

Alternativa b) Incorreta. A trombose de vasos mesentéricos € uma complicacao rara
nesta faixa etdria e, embora cause dor abdominal intensa, ndo justifica a
esplenomegalia volumosa e a anemia aguda grave apresentadas pelo paciente.

Alternativa c) Incorreta. Sintomas como recusa alimentar e dor abdominal poderiam
ocorrer em quadros infecciosos gastrointestinais, mas a gastroenterite nao causa um
aumento agudo do baco associado a uma queda de quase 4 g/dL na hemoglobina
basal.

Alternativa d) Incorreta. O paciente apresenta sinais de insuficiéncia cardiaca de alto
débito (taquicardia, taquipneia e sopro sistélico), porém estes achados sdao
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consequéncias da anemia grave instalada e nao a causa primaria do quadro. A
insuficiéncia cardiaca isolada nao explicaria o baco palpavel a 5 cm do rebordo
costal.

Alternativa e) Correta. O diagndstico de sequestro esplénico é baseado na triade:
gueda da hemoglobina superior a 2 g/dL em relacdo ao valor basal, evidéncia de
regeneracao eritroide (reticulocitose) e esplenomegalia aguda. O paciente tem 3
anos, idade em que o baco ainda é funcional e passivel de sequestrar sangue antes
gue ocorra a autoesplenectomia (fibrose do 6rgao por infartos repetidos). A dor
abdominal é causada pela distensdo rapida da cdpsula esplénica, e os sinais vitais
alterados indicam a gravidade da anemia e a reducao do volume circulante efetivo.

Questao 54

ANALISE DO CASO CLINICO:

A paciente de 3 anos apresenta um quadro classico de Otite Média Aguda (OMA),
caracterizado por inicio subito, sinais de inflamacdao da membrana timpanica
(hiperemia e abaulamento) e efusao na orelha média. O surgimento de secregao
amarelada (otorreia) apds o diagndstico indica que houve uma perfuracao timpanica
espontanea, que é uma evolugao possivel e comum da OMA, geralmente
acompanhada de alivio da dor devido a descompressao da orelha média.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) INCORRETA. O uso de corticoide sistémico, como a prednisolona, nao é
o tratamento padrdo para a Otite Média Aguda ou para a perfuracdo timpanica
decorrente dela. O foco deve ser o tratamento antimicrobiano e sintomatico.

Alternativa b) INCORRETA. Embora gotas otolégicas com ciprofloxacino sejam usadas
em otites externas ou otites médias cronicas supurativas, na OMA com perfuragao
recente em vigéncia de antibioticoterapia oral adequada, nao ha necessidade
rotineira de adicionar antibidtico topico, especialmente por apenas 3 dias, o que seria
um tempo insuficiente.

Alternativa c) INCORRETA. A troca de amoxicilina para amoxicilina-clavulanato ou o
aumento da dose é indicada quando ha falha terapéutica, o que sé pode ser avaliado
apés 48 a 72 horas de uso do antibiético. A crianga iniciou a medicacao pela manha e
o retorno ocorreu a tarde do mesmo dia (menos de 24 horas); portanto, ainda nao se
pode falar em falha de tratamento. A febre nas primeiras horas de tratamento é
esperada.

Alternativa d) CORRETA. A conduta correta é manter o tratamento iniciado
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(amoxicilina) e observar. A perfuracao timpanica faz parte da histéria natural da OMA
em alguns casos. Como o tratamento antibiético foi iniciado ha pouquissimas horas,
deve-se aguardar o tempo de resposta clinica (48-72 horas). A orientacdo de retorno
em 10 dias serve para avaliar a resolucao do quadro e o fechamento da membrana
timpanica, que na maioria das vezes ocorre de forma espontanea.

Alternativa e) INCORRETA. O diagnéstico inicial foi de Otite Média Aguda (com febre,
dor e abaulamento), e nao de Otite Média com Efusao (OME). A OME é caracterizada
pela presenca de liquido na orelha média sem sinais de infeccao aguda (sem febre ou
dor subita). Retirar o antibidtico agora seria tratar inadequadamente uma infeccdo
bacteriana em curso.

RESUMO: Diante de uma OMA que evolui com perfuracdo timpanica logo apés o inicio
do antibidtico, mantém-se a medicacao e observa-se a evolugao clinica, uma vez que
o tempo para avaliacao de eficacia terapéutica nao foi atingido.

Questao 55

A cetoacidose diabética (CAD) é uma emergéncia médica caracterizada pela triade
de hiperglicemia, acidose metabdlica e cetonemia. Em criancas e adolescentes, o
manejo deve ser extremamente cauteloso devido ao risco elevado de edema
cerebral, a principal causa de mortalidade nessa faixa etaria.

Alternativa (a) incorreta: A insulina nunca deve ser o primeiro passo no tratamento
da CAD em pediatria. A administracao de insulina antes da hidratacao inicial pode
causar um deslocamento osmdético rapido de dgua do compartimento extracelular
para o intracelular, aumentando drasticamente o risco de colapso cardiovascular e
edema cerebral. Além disso, o uso de dose de ataque (bolus) de insulina é
contraindicado em criancas e adolescentes.

Alternativa (b) correta: A prioridade absoluta no tratamento da CAD pediatrica, apds
a estabilizacdao das vias aéreas e respiracao, é a restauracao do volume circulante. A
conduta imediata é a expansdo volémica com cristaloides isoténicos, como o Soro
Fisiolégico 0,9% ou Ringer-Lactato, na dose de 10 a 20 mL/kg, infundidos em 20 a 60
minutos. Esse procedimento melhora a perfusao renal e tecidual, reduzindo a
resisténcia a insulina e os niveis de glicose antes mesmo do inicio da insulinoterapia.

Alternativa (c) incorreta: Esta alternativa descreve uma fase posterior do tratamento.
O uso de soro glicosado e a hidratacao de manutencao/reposicao ao longo de 24
horas ocorrem apenas apdés a fase de expansdo inicial. O soro glicosado sé é
adicionado quando a glicemia atinge niveis préximos a 200-250 mg/dL para evitar

hipoglicemia e permitir a continuidade da insulina para fechar a acidose.
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Alternativa (d) incorreta: Embora a infusao continua de insulina (0,05 a 0,1
Ul/kg/hora) seja o padrdo-ouro, ela s6 deve ser iniciada apds a primeira hora de
hidratacdao venosa. Nao deve ser iniciada de forma concomitante a primeira
expansdo. Além disso, a recomendacao de repetir expansdes até a "diurese clara" é
imprecisa e perigosa em pediatria, podendo levar a sobrecarga hidrica.

Alternativa (e) incorreta: A adicdo de potassio e a utilizacdo de misturas de soros em
proporcoes especificas fazem parte da etapa de hidratacao de manutencao e reparo.
O potdssio s6 deve ser iniciado apds a confirmacdo da funcao renal (presenca de
diurese) e nunca deve ser administrado na expansdo volémica imediata, que deve
ser feita apenas com cristaloide isot6énico puro.

Questao 56

O quadro clinico apresentado é classico da obstrucao congénita das vias lacrimais,
condicao muito comum em lactentes. O sinal principal é o lacrimejamento constante
(epifora) acompanhado de acUmulo de secrecdo mucosa, mas com a conjuntiva
(parte branca do olho) clara, o que indica auséncia de um processo inflamatério ou
infeccioso agudo da superficie ocular (como uma conjuntivite bacteriana).

Alternativa a: Incorreta. A blefarite € uma inflamacao da margem palpebral que gera
descamacao e vermelhiddao. Embora cause crostas nos cilios, o sintoma
predominante de lacrimejamento excessivo em um bebé de um més, com conjuntiva
integra, € mais sugestivo de obstrucdo do canal lacrimal do que de uma inflamagao
das glandulas palpebrais.

Alternativa b: Incorreta. A conjuntivite quimica é uma reacdo ao nitrato de prata
utilizado na profilaxia da oftalmia neonatal (método de Credé). Ela surge tipicamente
nas primeiras 24 a 48 horas de vida e tem curta duracao. A idade da paciente (1
més) e a persisténcia dos sintomas tornam esse diagndstico impossivel.

Alternativa c: Correta. A obstrucao congénita do ducto nasolacrimal ocorre
geralmente pela persisténcia de uma membrana na porcao final do ducto (Valvula de
Hasner). Isso impede a drenagem da lagrima para o nariz, causando represamento e
acimulo de muco. Como nao hé infeccdao da conjuntiva, o olho permanece branco. A
conduta é conservadora, consistindo em limpeza das secrecdes e massagem local
(Manobra de Crigler) para auxiliar o rompimento da membrana. A maioria dos casos
apresenta resolucao espontanea até o primeiro ano de vida.

Alternativa d: Incorreta. O glaucoma congénito é uma patologia grave que se
manifesta com a triade: lacrimejamento, fotofobia (sensibilidade a luz) e
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blefaroespasmo (fechamento involuntario das palpebras). No exame, nota-se
frequentemente o aumento do tamanho do olho (buftalmia) e opacidade da cérnea. O
enunciado descarta especificamente a fotofobia e aponta pupilas e conjuntivas
normais.

Alternativa e: Incorreta. A dacriocistite é a complicacdo infecciosa da obstrucado
lacrimal, manifestando-se com sinais inflamatérios (dor, calor, rubor e edema) no
canto interno do olho, podendo haver saida de pus. O quadro descrito nao possui
esses sinais. Além disso, a intervencao cirurgica (sondagem das vias lacrimais) s6 é
indicada se o tratamento clinico falhar apés os 6 a 12 meses de idade, ndo sendo a
conduta inicial para um lactente de 1 més.

Questao 57

O quadro clinico descrito apresenta um adolescente com febre alta, dor em
hipocondrio direito e epigastrio irradiada para o dorso, associada a hepatomegalia
(figado palpavel a 2,5 cm do rebordo costal direito). Um ponto fundamental na
histéria é o diagndstico de sindrome do intestino irritdvel hd 2 meses, caracterizada
por coélicas e fezes liquidas. Em pediatria e medicina tropical, esse antecedente de
diarreia crénica ou intermitente deve levantar a suspeita de amebiase intestinal, que
pode evoluir para a disseminacao extraintestinal.

A principal hipétese é o abscesso hepatico amebiano. A *Entamoeba histolytica* pode
migrar da mucosa intestinal para o figado através do sistema porta. O quadro
classico envolve febre, dor no quadrante superior direito e hepatomegalia dolorosa. A
auséncia de ictericia (quadro anictérico) é comum nesses casos, diferenciando-os de
obstrucdes biliares graves ou hepatites agudas.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A célica biliar costuma ser afebril e ndo apresenta hepatomegalia ao
exame fisico. A febre alta (39 °C) sugere um processo infeccioso ou inflamatério
sistémico agudo, como um abscesso ou colecistite, mas a histéria intestinal prévia
direciona para a etiologia amebiana.

b) Correta. O abscesso hepatico amebiano justifica a febre alta, a dor em hipocondrio
direito com irradiacdo para o dorso (devido a irritacdo diafragmatica) e a
hepatomegalia. O relato de diarreia nos meses anteriores, erroneamente
diagnosticado como sindrome do intestino irritavel, reforca a infeccao prévia por
*Entamoeba histolytica*.

c) Incorreta. A apendicite aguda tipicamente apresenta dor que se inicia na regiao
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periumbilical e migra para a fossa iliaca direita. Embora possa haver apresentacdes
atipicas (apéndice retrocecal ascendente), a hepatomegalia e a dor irradiada para as
omoplatas ndo sao achados caracteristicos.

d) Incorreta. A doenca de Crohn é uma doenca inflamatdria intestinal que pode
causar dor abdominal, febre e diarreia. No entanto, o quadro agudo com febre alta e
dor localizada em hipocondrio direito com sinais de massa hepatica (hepatomegalia)
€ muito mais sugestivo de uma complicacao infecciosa piogénica ou amebiana do
gue de uma manifestacao primaria de Crohn.

e) Incorreta. A doenca inflamatéria pélvica (DIP) pode causar dor em hipocondrio
direito quando associada a sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (peri-hepatite). No entanto,
a dor da DIP é predominantemente em baixo ventre (hipogdastrio e anexos) e o
paciente apresenta hepatomegalia real e uma histéria intestinal marcante que
aponta para outra etiologia.

Questao 58

O quadro clinico descreve um classico caso de Sindrome Hemolitica Urémica (SHU),
gue é a principal causa de insuficiéncia renal aguda em criancas. A identificagcao
baseia-se na triade caracteristica presente nos exames do paciente:

1. Anemia hemolitica microangiopatica: observada pela hemoglobina baixa (7,1
g/dL), reticulécitos elevados (10%) e, fundamentalmente, pela presenca de
esquizdcitos (fragmentos de hemdcias) no esfregaco de sangue periférico.

2. Plaquetopenia: contagem de 95.000/mm3.

3. Lesao renal aguda: creatinina elevada (2 mg/dL) para a idade de 4 anos.

A epidemiologia reforca o diagnéstico: o contato com gado (fazenda) é fator de risco
para a infeccao pela Escherichia coli produtora de toxina Shiga (STEC/EHEC). O
quadro costuma iniciar com diarreia (muitas vezes sanguinolenta) que evolui para a
SHU apés alguns dias.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o Campylobacter possa causar disenteria, ele nao explica a
triade de anemia com esquizécitos, plaquetopenia e insuficiéncia renal. Além disso, o
uso de quinolonas (levofloxacina) nao é a conduta de primeira linha para diarreias
bacterianas comuns em criancas de 4 anos.

b) Incorreta. A Shigella dysenteriae tipo 1 pode causar SHU, mas a histéria de contato
com gado aponta preferencialmente para E. coli. Mais importante: o tratamento da
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SHU nao foca no uso de ceftriaxona para a disenteria em si, mas sim no suporte
clinico das complicacdes multissistémicas. O uso de antibidticos na suspeita de SHU

por E. coli é controverso e muitas vezes contraindicado, pois pode aumentar a
liberacao de toxinas.

c) Incorreta. A Yersinia enterocolitica causa dor abdominal intensa (podendo simular
apendicite) e diarreia, mas nao justifica os achados hematoldgicos (esquizécitos e
plaquetopenia) e a faléncia renal apresentados.

d) Incorreta. A Salmonella pode causar quadros graves e sepse, mas a evolucao com
esquizdcitos e insuficiéncia renal aguda isolada sem sinais claros de choque séptico
direciona o diagndstico para a microangiopatia trombdética da SHU, e nao para uma
infeccao sistémica comum por Salmonella.

e) Correta. O quadro fecha perfeitamente com infeccao por E. coli
entero-hemorragica (EHEC) complicada por Sindrome Hemolitica Urémica. O histérico
de fazenda de gado é o gatilho epidemioldgico classico. A conduta é a internacao
para suporte clinico rigoroso, incluindo controle hidroeletrolitico, manejo da
hipertensdao e da uremia, e suporte transfusional ou dialitico, se necessario.
Antibidticos devem ser evitados nessa condicao.

Questao 59

A hipétese diagndstica principal para este quadro é uma reacao distbnica aguda, que
é um tipo de efeito extrapiramidal. O quadro clinico de opistétono (corpo curvado
para trds), hipertonia, espasmos musculares e face parkinsoniana em uma crianca

gue foi medicada para vOmitos é classico da intoxicacao ou efeito adverso de
bloqueadores dopaminérgicos.

Alternativa a) Incorreta. O dimenidrato € um anti-histaminico de primeira geracao
utilizado como antiemético. Seus principais efeitos colaterais sao a sedacao profunda
e a sonoléncia. Em casos de intoxicacao grave, pode causar a sindrome
anticolinérgica (caracterizada por pupilas dilatadas, pele seca, febre e agitacao), mas
nao costuma provocar os sintomas motores extrapiramidais descritos.

Alternativa b) Incorreta. Embora a clorpromazina seja um antipsicético da classe dos
fenotiazinicos que bloqueia receptores de dopamina e possa, teoricamente, causar
esses sintomas, ela nao é uma medicacao de rotina utilizada para tratar quadros
agudos de vOmitos e diarreia em criangas de 2 anos em prontos-atendimentos.

Alternativa c¢) Incorreta. A ondansetrona é um antagonista dos receptores de
serotonina (5-HT3). Atualmente, é o antiemético de escolha na pediatria justamente
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por nao possuir acao dopaminérgica, o que significa que ela nao causa reacdes
extrapiramidais como o opistétono e o parkinsonismo, apresentando um perfil de
seguranca muito superior.

Alternativa d) Correta. A metoclopramida é um bloqueador dos receptores D2 de
dopamina. Em criancas, devido a imaturidade do sistema nervoso central, essa
medicagao atravessa facilmente a barreira hematoencefdlica e causa
frequentemente reacdes extrapiramidais agudas. Os sintomas apresentados pela
paciente (espasmos, rigidez, hipertonia e opistétono) sao manifestacdes tipicas desse
efeito adverso, sendo a causa mais provavel no cenario de urgéncia pediatrica para

tratamento de vomitos.

Alternativa e) Incorreta. A loperamida é um antidiarreico derivado opioide. Seu uso
em criancas pequenas é perigoso e geralmente contraindicado, pois pode causar ileo
paralitico (parada do movimento intestinal), distensdo abdominal severa e depressao
do sistema nervoso central, mas ndo estd associada a reacdes de distonia ou
parkinsonismo.

Questao 60

Esta questdo aborda a conduta inicial no trauma pediatrico, seguindo os protocolos
do ATLS (Advanced Trauma Life Support) e do PALS (Pediatric Advanced Life
Support). O paciente apresenta um quadro de traumatismo cranioencefalico (TCE)
moderado e politraumatismo apds queda de altura.

Andlise clinica:

O paciente apresenta Escala de Coma de Glasgow de 11 (Abertura ocular ao
chamado = 3; Resposta verbal confusa = 4; Resposta motora de retirada a dor = 4).
Sinais vitais estdao compensados para a idade, embora no limite superior da
frequéncia cardiaca, o que pode ser justificado pela dor da fratura e pelo estresse do
trauma.

Explicagao das alternativas:

Alternativa (a) CORRETA: O paciente apresenta indicacao clara de Tomografia de
Cranio devido ao mecanismo de trauma (queda de rampa), perda de consciéncia
inicial e alteracdo do estado mental atual (Glasgow 11). Segundo os critérios de
PECARN (para criancas acima de 2 anos), um escore de Glasgow abaixo de 15 ou
histéria de perda de consciéncia associada a confusao mental exige imagem. A
Tomografia de Coluna Cervical também é necessaria, pois o paciente foi transportado
em carro particular (sem imobilizacdo pré-hospitalar adequada), apresenta alteracao
do nivel de consciéncia (o que impede a avaliacdao clinica confidvel da coluna) e
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sofreu um trauma de energia consideravel.

Alternativa (b) INCORRETA: Embora a tipagem sanguinea possa ser solicitada em
grandes traumas, a recomendacao de iniciar soro de manutencao com apenas 1/3 da
necessidade didria estd errada. No trauma, a prioridade é a estabilizacao
hemodinamica e a manutencdo da euvolemia. Além disso, essa conduta ignora a
necessidade prioritaria de diagnéstico das lesdes neuroldgicas.

Alternativa (c) INCORRETA: A intubacao nasotraqueal é contraindicada em pacientes
com suspeita de trauma de base de cranio (sugerido pela laceracdo parietal e
mecanismo de queda). Além disso, a indicacdo cldssica de protecao de via aérea por
rebaixamento de consciéncia ocorre com Glasgow menor ou igual a 8. O paciente em
guestdo tem Glasgow 11 e mantém saturacao de 95%.

Alternativa (d) INCORRETA: No trauma, a triade letal (acidose, coagulopatia e
hipotermia) deve ser evitada a todo custo. Infundir liquidos a 25 graus induziria
hipotermia, o que piora o prognéstico do paciente, aumenta o sangramento e
prejudica a funcao enzimatica. Os fluidos devem ser aquecidos, se necessario.

Alternativa (e) INCORRETA: A monitorizacdo da pressdo intracraniana (PIC) é
reservada para casos de TCE grave (Glasgow entre 3 e 8) com alteracdes
tomograficas especificas. O tratamento da fratura de antebraco é secundario a
estabilizacdo do quadro neurolégico e a avaliacao de lesdes que cologuem a vida em
risco (ABCDE do trauma). Primeiro deve-se diagnosticar a extensao da lesao cerebral
antes de encaminhar ao centro cirlrgico para procedimentos ortopédicos.

Questao 61
ANALISE DO CASO CLINICO:

O quadro clinico de G.M.V. apresenta elementos classicos que direcionam para o
diagndstico de Doenca Trofoblastica Gestacional, especificamente a Mola Hidatiforme
Completa. Os principais achados sao:

1. Discrepancia entre Altura Uterina e Idade Gestacional: A paciente tem 17 semanas
de gestacdo, mas o Utero mede 20 cm. O Utero maior que o esperado para a idade
gestacional é um sinal classico de mola, devido a proliferacdo trofoblastica e a
presenca de coagulos.

2. Sangramento vaginal escuro: Frequentemente descrito como "em suco de
ameixa", é tipico desta patologia.

3. Vomitos incoerciveis: Ocorrem devido aos niveis extremamente elevados de
beta-hCG, que superestimulam o centro do vémito.
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4. Hipertensao arterial precoce: O surgimento de pré-eclampsia (DHEG) antes das 20
semanas de gestacao é um sinal patognomonico de mola hidatiforme. Em gestacdes
normais, a hipertensao especifica da gravidez sé surge apds a 202 semana.

5. BCF inaudivel: Na mola completa, nao ha formacdo de tecido fetal ou anexos,
justificando a auséncia de batimentos.

6. Taquicardia e fraqueza: Podem indicar tireotoxicose (hipertireoidismo secundario),
ja que a subunidade alfa do hCG é idéntica a do TSH, podendo estimular a tireoide.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

a) Incorreta. A prenhez ectépica integra geralmente apresenta-se com atraso
menstrual, dor pélvica e Utero vazio ou menor que o esperado. Nao justifica uma
altura uterina de 20 cm nem o quadro de hipertensao severa.

b) Incorreta. No abortamento incompleto, o colo uterino encontra-se aberto (pérvio)
ao exame fisico, e a altura uterina costuma ser menor do que a esperada para a
idade gestacional, pois parte do conteudo ja foi expelido. Além disso, nao ha
associacao direta com hipertensao precoce.

c) Incorreta. No abortamento completo, o Utero jd se encontra vazio, contraido e de
tamanho reduzido, com o colo fechado e cessacao ou diminuicao importante do
sangramento. O hipertireoidismo é uma complicacao possivel da mola, mas o
diagnéstico de aborto ndo se sustenta.

d) Incorreta. Na ameaca de abortamento, ha sangramento vaginal com colo do Utero
fechado, porém a altura uterina é condizente com a idade gestacional e,
obrigatoriamente, o feto estd vivo (BCF presente). O hipotireoidismo nao explicaria a
taquicardia nem os outros sintomas agudos.

e) Correta. A alternativa correlaciona perfeitamente os achados clinicos. A mola
hidatiforme completa explica o crescimento uterino exagerado, os vomitos (pelo hCG
alto) e o sangramento. A complicacao apresentada (hipertensao arterial 170x90
mmHg antes das 20 semanas) define o diagnéstico de doenca hipertensiva especifica
da gestacao associada ao quadro molar.

Questao 62

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A vacina contra a febre amarela é composta por virus vivos
atenuados. Embora seja evitada na rotina de gestantes, sua contraindicacao é
relativa. Em situacOes de surtos, viagens para areas de alto risco ou quando o
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beneficio da protecao supera o risco potencial de infeccao pelo virus vacinal, a vacina
pode ser administrada durante a gestacao.

Alternativa b: Incorreta. A vacina contra o HPV (Papilomavirus Humano) ndo deve ser
administrada durante a gestacdo. Nao ha dados de seguranca suficientes que
recomendem seu uso nesse periodo. Se uma mulher engravidar durante o esquema
vacinal, as doses restantes devem ser adiadas para o periodo pds-parto.

Alternativa c: Incorreta. A vacina triplice bacteriana acelular do tipo adulto (dTpa)
deve ser administrada em todas as gestacdes, a partir da 202 semana,
independentemente de a paciente ter recebido a dose em gestacdes anteriores. O
objetivo principal é a transferéncia passiva de anticorpos contra a coqueluche para o
feto, protegendo o recém-nascido até que ele complete seu préprio esquema vacinal.

Alternativa d: Correta. A paciente é suscetivel a rubéola (IgG negativo). A vacina
triplice viral (que protege contra sarampo, caxumba e rubéola) é produzida com virus
vivos atenuados e é formalmente contraindicada durante a gestacao devido ao risco
tedérico de transmissao viral ao feto. Por isso, a orientacao correta é realizar a
vacinacao no puerpério para garantir a protecao futura da mulher.

Alternativa e: Incorreta. A vacina contra a hepatite B é recomendada para gestantes
gue nao possuem imunidade prévia (Anti-HBs negativo), como é o caso da paciente.
Ela pode ser iniciada em qualquer trimestre da gestacao, seqguindo o esquema de
trés doses (0, 1 e 6 meses), nao havendo necessidade de aguardar até o terceiro
trimestre.

Observacao sobre a tipagem sanguinea: A questao informa que a gestante é A
negativo e o parceiro é B negativo. Como ambos sao Rh negativo, ndo ha risco de
isoimunizacdo Rh, pois o feto sera necessariamente Rh negativo. Esse dado funciona
como um distrator em relacao ao foco principal, que é a imunizacao.

Questao 63

A questao aborda o ultrassom morfolégico de primeiro trimestre, exame realizado
preferencialmente entre 11 semanas e 13 semanas e 6 dias de gestacao, que possui
objetivos que vao além da simples datacdo da gravidez, incluindo o rastreamento de
anomalias cromossOmicas e de complicacdes obstétricas.

Alternativa a: Incorreta. No primeiro trimestre, a regurgitacao tricUspide é
considerada um marcador secundario (ou "soft marker") para o rastreamento de
aneuploidias, especialmente a trissomia 21. Embora possa estar associada a um risco
aumentado de cardiopatias congénitas, ela ndo é classificada isoladamente como um
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marcador maior de cardiopatias nesse periodo. O principal marcador
ultrassonografico para defeitos cardiacos e cromossomopatias no primeiro trimestre
é 0 aumento da translucéncia nucal (TN).

Alternativa b: Correta. O Doppler das artérias uterinas é uma ferramenta
fundamental no rastreamento combinado de pré-eclampsia (PE) no primeiro
trimestre. A avaliacao do indice de pulsatilidade (IP) médio das artérias uterinas,
somada a fatores de risco maternos, pressao arterial média e biomarcadores séricos,
permite identificar pacientes com alto risco de desenvolver pré-eclampsia precoce
(antes de 34 semanas), permitindo a intervencao profiladtica com aspirina.

Alternativa c: Incorreta. A avaliacdo do indice de pulsatilidade das artérias umbilicais
nao faz parte do protocolo padrao do ultrassom morfolédgico de primeiro trimestre. O
Doppler da artéria umbilical tem sua utilidade clinica estabelecida no segundo e
terceiro trimestres para vigilancia da vitalidade fetal e diagndstico de insuficiéncia
placentaria em casos de restricao de crescimento fetal. No primeiro trimestre, os
vasos avaliados para rastreamento de aneuploidias e predicao de desfechos sao o
ducto venoso e as artérias uterinas.

Alternativa d: Incorreta. Para que o calculo de risco de trissomias (rastreamento
combinado) seja valido seguindo os protocolos internacionais (como os da Fetal
Medicine Foundation), o comprimento cabeca-nadega (CCN) do feto deve estar
obrigatoriamente entre 45 mm e 84 mm. Valores abaixo de 45 mm ou acima de 84
mm nao permitem a utilizacdao das curvas de normalidade para a translucéncia nucal.

Alternativa e: Incorreta. A medida do colo uterino (cervicometria) é realizada para
rastrear o risco de parto prematuro espontaneo. O padrdo-ouro para essa medida é a
via transvaginal, e ndo a transabdominal, pois a via abdominal sofre interferéncias da
gordura subcutanea e da posicao fetal, além de ndao permitir a visualizacao adequada
do orificio interno. A recomendacdao de bexiga vazia esta correta para evitar o
alongamento artificial do colo, mas a via de acesso proposta torna a alternativa falsa.

Questao 64

Esta questdo aborda as estratégias de rastreamento e prevencado do parto pré-termo,
um dos temas mais prevalentes na obstetricia moderna. Para respondé-la
corretamente, ¢é necessario conhecer os fatores de risco, a técnica de
ultrassonografia cervical e as indicacdes de intervencdes como a cerclagem.

Alternativa A: Incorreta. A desnutricao materna, o tabagismo e a vaginose bacteriana
sao fatores de risco bem estabelecidos para a prematuridade. O tabagismo esta
associado a restricdo de crescimento e a ruptura prematura de membranas; a
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desnutricao pode comprometer o suporte nutricional fetal, e a vaginose bacteriana
provoca uma resposta inflamatéria local que pode desencadear contracdes uterinas e
alterac0Oes cervicais precoces.

Alternativa B: Incorreta. O valor de corte mais aceito universalmente para a definicao
de colo curto, visando a prevencao de parto prematuro, é de 25 mm (e nao 20 mm).
Além disso, a tendéncia atual recomendada por diversas sociedades meédicas,
incluindo a FEBRASGO, é o rastreamento universal (para todas as gestantes) durante
o exame morfoldgico do segundo trimestre (entre 18 e 24 semanas), € nao apenas
para gestantes com antecedentes de risco.

Alternativa C: Incorreta. Embora a recomendacao de bexiga vazia esteja correta para
evitar o alongamento artificial do colo, a via de escolha é a transvaginal. A
mensuracao transabdominal é considerada imprecisa devido a interferéncia da
gordura abdominal, da posicao fetal e da prépria bexiga, que, se cheia, pressiona as
paredes do colo dando uma falsa impressao de comprimento normal.

Alternativa D: Incorreta. O sinal do dedo de luva (também conhecido como
afunilamento ou herniacdo de membranas) é a abertura do orificio interno do colo
com a protrusao das membranas. Apesar de ser um sinal de alerta importante para a
insuficiéncia istmocervical, ele ndo é um critério obrigatdério ou essencial para o
diagnéstico de colo curto. O diagndstico baseia-se exclusivamente na medida linear
da porcao funcional (fechada) do canal cervical.

Alternativa E: Correta. Esta alternativa descreve a indicacao da chamada cerclagem
secundaria ou cerclagem baseada no ultrassom. Pacientes com histérico de parto
prematuro espontaneo anterior (geralmente antes de 34 semanas) que, na gestacao
atual, apresentam encurtamento do colo uterino (menor que 25 mm) antes de 24
semanas, possuem indicacao formal de cerclagem para reduzir o risco de recorréncia
da prematuridade.

Questao 65

A principal causa de hemorragia pés-parto (HPP) é a atonia uterina, responséavel por
aproximadamente 70 a 80 por cento dos casos. O manejo inicial de qualquer
sangramento vaginal aumentado no pés-parto deve priorizar a identificacdao e o
tratamento dessa condicao, que faz parte do primeiro T (Tono) do mnemoénico dos 4
Ts (Tono, Trauma, Tecido e Trombina).

Alternativa a: Incorreta. O exame especular é fundamental para diagnosticar
laceracdes de trajeto, que representam a causa Trauma. Embora seja um passo
importante no protocolo de HPP, ndao é a primeira conduta voltada para a causa mais
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frequente, que é a atonia uterina.

Alternativa b: Incorreta. A ultrassonografia pode auxiliar na identificacao de restos
placentarios (causa Tecido), mas € um exame complementar. Em um quadro de
sangramento agudo, a prioridade sao as manobras clinicas imediatas e a
estabilizacao da paciente, nao sendo o primeiro passo.

Alternativa c: Incorreta. O teste do tubo seco é utilizado para avaliar a formacao de
coagulo e a presenca de coagulopatias (causa Trombina). Esta € a causa menos
comum de hemorragia pés-parto e ndo deve ser a conduta inicial.

Alternativa d: Correta. Diante da atonia uterina, que é a principal causa de HPP, a
primeira medida manual é a massagem uterina bimanual (como a manobra de
Hamilton). Essa acao estimula a contracao das fibras miometriais e o fechamento dos
vasos sanguineos (ligaduras vivas de Pinard), sendo realizada simultaneamente a
administracao de ocitocina.

Alternativa e: Incorreta. A laparotomia exploradora é uma intervencdo cirdrgica
invasiva de grande porte. Ela é reservada para casos graves e refratarios ao
tratamento conservador (massagem e drogas uterotbnicas) ou medidas
compressivas (como o baldo de Bakri). Como a paciente estd estavel

hemodinamicamente, condutas menos invasivas devem ser priorizadas primeiro.

Questao 66

Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de abdome agudo hemorragico no primeiro
trimestre da gestacao (8 semanas). Os achados fundamentais para o diagndstico sao
a dor abdominal de inicio subito, a presenca de sinais de irritacao peritoneal (dor a
descompressao brusca positiva) e a instabilidade hemodinamica marcada por
hipotensao (PA 80 x 50 mmHg), taquicardia (110 bpm) e palidez cutaneo-mucosa.
Esse conjunto de sinais e sintomas indica sangramento macico para a cavidade
abdominal (hemoperitonio).

Andlise das alternativas:

a) Mola hidatiforme: A doenca trofoblastica gestacional costuma cursar com
sangramento vaginal indolor (as vezes com saida de vesiculas), Utero com volume
maior do que o esperado para a idade gestacional e niveis excessivamente altos de
hCG. Nao é uma causa comum de irritacao peritoneal e choque hipovolémico subito,
a menos que ocorra uma perfuracao uterina, o que nao foi sugerido pelo exame
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fisico.

b) Aborto retido: Caracteriza-se pela morte do embriao ou feto sem a sua expulsao. O
colo uterino permanece fechado (impérvio) e a paciente costuma estar
hemodinamicamente estavel. Ndo apresenta sinais de peritonismo (dor a
descompressao brusca), pois o contelddo esta restrito ao interior do Utero.

c) Aborto incompleto: No aborto incompleto, parte do contelddo ovular ja foi expulso,
mas restos permanecem no Utero. O quadro clinico tipico inclui sangramento vaginal
moderado a intenso e dor tipo cdlica, mas o colo uterino estaria aberto (pérvio) ao
exame fisico, o que difere do caso apresentado. Além disso, ndo justifica a dor a
descompressao abdominal.

d) Torcdo de ovério: E uma causa de dor abdominal sibita e pode cursar com sinais
de peritonismo e choque em casos graves. Entretanto, o quadro de atraso menstrual
de 8 semanas e o sangramento vaginal escuro orientam o diagndstico para uma
complicacao obstétrica direta. Na presenca de gravidez confirmada e sinais de
hemoperiténio, a gestacao ectépica é a hipétese mais provavel.

e) Prenhez ectépica rota: Esta é a alternativa correta. O rompimento de uma gravidez
implantada fora do Utero (geralmente na tuba uterina) causa sangramento
intraperitoneal intenso. O quadro clinico tipico é exatamente o descrito: dor
abdominal aguda, sangramento vaginal discreto e escuro (devido a descamacao da
decidua), colo uterino fechado e sinais claros de choque hipovolémico e irritacao
peritoneal. A idade gestacional de 8 semanas é o periodo mais comum para a ruptura
tubaria.

Questao 67
Para compreender esta questao, devemos revisar os critérios diagndésticos de

hiperglicemia na gestacao durante o primeiro trimestre, conforme as recomendacdes
da FEBRASGO e do Ministério da Saude:

1. Glicemia de jejum inferior a 92 mg/dL: Considerada normal no rastreio inicial. Esta
paciente deverd realizar o Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG 75g) entre 24 e
28 semanas de idade gestacional.

2. Glicemia de jejum entre 92 e 125 mg/dL: Define o diagndstico de Diabetes Melito
Gestacional (DMG).

3. Glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL ou Hemoglobina Glicada (HbA1lc)
maior ou igual a 6,5% ou Glicemia aleatéria maior ou igual a 200 mg/dL com
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sintomas: Define o diagndstico de Diabetes Melito pré-existente, tecnicamente
chamado de "overt diabetes".

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. De acordo com os critérios brasileiros, um valor de 92 mg/dL
classifica a gestante como portadora de Diabetes Gestacional. No entanto, o gabarito
oficial fornecido aponta a alternativa B como a correta. Isso ocorre frequentemente
em questdes de prova onde ha um erro de digitacao no enunciado (o valor de
glicemia pretendido pelo examinador provavelmente seria maior ou igual a 126
mg/dL) ou quando se deseja testar especificamente o conceito de "overt diabetes".

Alternativa b) Correta (conforme gabarito). O termo "overt diabetes" refere-se ao
diabetes diagnosticado durante a gestacao, mas cujos niveis glicémicos atingem os
patamares de diagndstico para diabetes fora do periodo gestacional. O critério
padrao para essa classificacao é uma glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL
no primeiro trimestre.

Alternativa c) Incorreta. A solicitacdo de TOTG entre 24-28 semanas é reservada
exclusivamente para gestantes que apresentaram glicemia de jejum inicial normal
(menor que 92 mg/dL). Como a paciente j& apresenta uma alteracao glicémica (92
mg/dL), o diagnédstico de hiperglicemia na gestacao ja esta firmado, tornando o TOTG
desnecessario.

Alternativa d) Incorreta. A hemoglobina glicada pode ser utilizada no rastreio inicial,
mas, como a glicemia de jejum ja foi realizada e apresenta valor diagndstico (seja
para DMG ou "overt diabetes", conforme o critério adotado), ndo ha necessidade de
complementacdo para fins diagndsticos.

Alternativa e) Incorreta. O tratamento inicial para o diabetes na gestacao consiste em
mudancas no estilo de vida, incluindo orientacao nutricional e atividade fisica. O
tratamento farmacoldgico, seja com insulina (padrao-ouro) ou metformina (em casos
selecionados), s6 deve ser iniciado se as metas glicémicas ndo forem atingidas apés
1 a 2 semanas de dieta e exercicios.

Questao 68

Alternativa a: Correta. A determinacao da corionicidade é mais fidedigna no primeiro
trimestre de gestacao, preferencialmente entre a 112 e a 142 semana. Esse é o
periodo ideal porque a morfologia da insercdo das membranas na placenta (sinais de
lambda ou T) é claramente visivel, o que permite definir se hda uma ou duas
placentas, informacgao crucial para o acompanhamento pré-natal.

ajudamedico.com

74



CL%U AjudaMédico

Alternativa b: Incorreta. O sinal do lambda (ou sinal do twin-peak) é caracteristico das
gestacoes dicoridnicas. Ele representa a projecao de tecido placentdrio entre as duas
camadas de cérion e as duas de amnio na base da membrana divisdria, indicando
gue cada feto possui seu préprio cérion.

Alternativa c: Incorreta. O sinal do T é caracteristico das gestacdes monocoridnicas e
diamniodticas. Ele ocorre quando a membrana divisdria (formada apenas por dois
amnios, sem coérion entre eles) se insere na placenta em um angulo reto,
assemelhando-se a letra T. Nas gestacdes monocoridnicas e monoamnidticas, nao
existe membrana diviséria entre os fetos, logo nao ha sinal do T.

Alternativa d: Incorreta. Nem toda gestacdo dicoribnica e diamniética é
obrigatoriamente dizigética (proveniente de dois évulos). Se a divisao de um Uunico
ovo (monozigdtica) ocorrer de forma muito precoce, até o terceiro dia apds a
fertilizacao (fase de moérula), a gestacao resultara em dois cérions e dois amnios,
sendo, portanto, dicoridnica e diamniodtica.

Alternativa e: Incorreta. A sindrome da transfusdao feto-fetal € uma complicacao
exclusiva de gestacdes monocorionicas. Ela depende da existéncia de anastomoses
vasculares profundas na placenta compartilhada, que geram um desequilibrio no
fluxo sanguineo entre os fetos. Em gestacdes dicoridnicas, as placentas sao
funcionalmente independentes, nao havendo comunicacao vascular entre as
circulacoes fetais.

Questao 69

A ultrassonografia transvaginal de primeiro trimestre segue uma ordem cronoldgica
rigida de aparecimento das estruturas, refletindo o desenvolvimento bioldgico do
concepto. Compreender essa sequéncia é fundamental para datar a gestacdo e
identificar precocemente gestacdes nao evolutivas ou ectépicas.

A sequéncia correta de aparecimento é:

1. Reacdo Decidual: E o0 espessamento e 0 aumento da ecogenicidade do endométrio
sob influéncia hormonal (progesterona), preparando o Gtero para a implantacdo. E o
sinal mais precoce, visivel antes mesmo da delimitacao nitida de uma cavidade com
liquido.

2. Saco Gestacional: Primeira evidéncia direta da gestacao, caracterizado por uma
pequena colecao anecoica (liquida) envolta por um halo hiperecogénico, visivel
geralmente entre a 42 e 52 semana de gestacao.

3. Vesicula Vitelinica: E a primeira estrutura a surgir dentro do saco gestacional, por
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volta de 5 semanas a 5 semanas e meia. Sua presenca confirma que a imagem
visualizada é de fato um saco gestacional e nao um pseudossaco (comum em
prenhez ectépica).

4. Embrido: Torna-se visivel como um pequeno polo sélido adjacente a vesicula
vitelinica por volta da 62 semana.

5. Batimentos Cardioembriondrios: Sao detectados assim que o polo embrionario
atinge dimensdes minimas (geralmente a partir de 2 mm de comprimento
cabeca-nadega), ocorrendo simultaneamente ou logo apés a Vvisualizacao do
embriao.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O embrido e os batimentos cardiacos ndo aparecem antes do
saco gestacional e da vesicula vitelinica.

Alternativa b: Incorreta. A reacao decidual € um fendmeno endometrial que precede
a visualizacao do saco gestacional.

Alternativa c: Incorreta. Apresenta a ordem de forma quase invertida, colocando os
batimentos (o ultimo sinal da lista) como o primeiro a ser identificado.

Alternativa d: Correta. Descreve exatamente a sequéncia cronolégica baseada na
embriologia e na fisica do ultrassom: reacao decidual (preparagao), saco gestacional
(alocagao), vesicula vitelinica (nutricao inicial), embriao (o concepto em si) e
batimentos (viabilidade).

Alternativa e: Incorreta. Coloca o embrido antes da vesicula vitelinica e a reacao
decidual como o ultimo evento, o que é biologicamente impossivel.

Questao 70

Alternativa a) Incorreta. O conceito atual divide a pré-eclampsia em dois grandes
fendtipos. A pré-eclampsia precoce (antes de 34 semanas) é a que possui maior
relacdo com a ma placentacdao e isquemia placentaria cronica. Ja a pré-eclampsia
tardia esta mais associada a fatores constitucionais maternos e inflamacao sistémica.

Alternativa b) Incorreta. Embora seja o achado mais comum, a proteinuria nao é mais
considerada critério obrigatério para o diagnéstico. Na auséncia de proteindria, o
diagnéstico de pré-eclampsia pode ser firmado se houver hipertensao de inicio
recente associada a qualquer um dos seguintes sinais de gravidade: plaquetopenia,
insuficiéncia renal, alteracdo da funcao hepatica, edema agudo de pulmao ou
sintomas visuais e cerebrais.

Alternativa c) Incorreta. Estudos mostram que o montante da proteindria (mesmo
acima de 5 gramas em 24 horas) nao se correlaciona diretamente com o progndéstico
materno ou fetal. Por isso, a proteindria macica foi retirada dos critérios de gravidade
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da doenca nas diretrizes mais recentes (ACOG e FEBRASGO).

Alternativa d) Incorreta. A eclampsia ocorre predominantemente antes do parto
(anteparto) ou durante o trabalho de parto. O periodo pds-parto responde por uma
porcentagem menor dos casos (cerca de 20 a 30%), embora ainda exija vigilancia
clinica.

Alternativa e) Correta. A relacao proteina/creatinina em amostra isolada de urina é
uma ferramenta diagnodstica validada e pratica. O ponto de corte de 0,3 tem
excelente correlacao com a coleta de urina de 24 horas (superior a 300 mg), sendo
um critério oficial para o diagndstico de pré-eclampsia.

Questao 71

A analise do caso clinico é fundamental para diferenciar as principais causas de
sangramento na segunda metade da gestacao. A paciente apresenta 36 semanas de
gestacao, histérico de duas cesareas anteriores e um quadro de sangramento vaginal
vermelho-vivo, de inicio subito e, crucialmente, indolor (nega dor e nega contragdes).
Além disso, os sinais vitais maternos estdo estaveis e o batimento cardiofetal (BCF)
esta normal (140 bpm).

Abaixo, a andlise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. O descolamento prematuro de placenta (DPP) caracteriza-se
por dor abdominal intensa, de inicio suUbito, associada a sangramento vaginal
(geralmente escuro) e hipertonia uterina (GUtero de madeira). E comum haver
repercussao hemodinamica materna e sinais de sofrimento fetal agudo, o que nao foi
observado neste caso.

Alternativa b) Correta. A placenta prévia é a hipétese diagndstica mais provavel. O
guadro classico é o de sangramento vermelho-vivo, indolor, espontaneo, de repeticao
e com tonus uterino normal. A estabilidade hemodinamica materna e o bem-estar
fetal no momento do exame corroboram essa hipdtese. Vale ressaltar que a paciente
possui um fator de risco importante: duas cesdreas anteriores, que aumentam
significativamente a chance de implantacao baixa da placenta.

Alternativa c) Incorreta. A vasa prévia ocorre quando vasos fetais atravessam as
membranas e se posicionam a frente da apresentacao fetal. O sangramento
tipicamente ocorre logo apds a ruptura das membranas (amniorrexe). Como o
sangue perdido é de origem fetal, o quadro evolui rapidamente para bradicardia fetal
e morte, o que é incompativel com o BCF de 140 bpm descrito.
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Alternativa d) Incorreta. A rotura de seio marginal apresenta um quadro clinico muito
semelhante ao da placenta prévia, com sangramento indolor e boa vitalidade fetal.
No entanto, é um diagndstico de exclusao, sendo confirmado geralmente pelo exame
histopatolégico da placenta apdés o parto (presenca de coagulo organizado na
margem placentaria). Diante do histérico de cesareas e da apresentacao tipica, a
placenta prévia é a alternativa mais correta em provas de residéncia.

Alternativa e) Incorreta. A rotura uterina é uma complicacdo gravissima que
geralmente ocorre durante o trabalho de parto, especialmente em Uuteros com
cicatrizes prévias. O quadro clinico envolve dor abdominal excruciante, interrupgao
das contracdes, recuo da apresentacao fetal (sinal de Reas), sangramento vaginal
variavel e choque materno. O quadro clinico da paciente é de estabilidade e auséncia
de dor, descartando esta hipdtese.

Questao 72

Texto Original:

A puberdade precoce verdadeira, também conhecida como puberdade precoce
central, é caracterizada pela ativacao prematura do eixo
hipotalamo-hipéfise-gonadal. Isso significa que o organismo da crianca passa a
secretar de forma pulsatil o hormdnio liberador de gonadotrofinas (GnRH), o que
estimula a hipéfise a produzir LH e FSH, levando ao desenvolvimento das gbnadas e
a producao de esteroides sexuais (estrogénio nas meninas).

Alternativa (a): Correta. O tratamento de escolha para a puberdade precoce central
consiste na administracao de andlogos de GnRH de acdo prolongada (como o acetato
de leuprolida). Diferentemente do GnRH natural, que é secretado em pulsos, a
medicacdao fornece um estimulo continuo aos receptores hipofisarios. Essa
estimulacao constante causa uma dessensibilizacao (down-regulation) dos receptores
de GnRH na hipdfise, blogueando a secrecao de LH e FSH. Com isso, interrompe-se a
progressao dos caracteres sexuais e a aceleracao da idade dssea, preservando o

potencial de estatura final da paciente.

Alternativa (b): Incorreta. A terapia com estrogénio teria o efeito oposto ao desejado.
Ela é indicada para casos de atraso puberal ou hipogonadismo, visando estimular o
surgimento de caracteres sexuais secundarios. Em uma menina com puberdade
precoce, o estrogénio agravaria os sintomas e aceleraria ainda mais o fechamento
das epifises 6sseas.

Alternativa (c): Incorreta. A combinacdo de estrogénio e progesterona é utilizada em
contextos de contracepcao hormonal ou terapia de reposicao em adultos. Nao tem
indicacao no tratamento de supressao da puberdade precoce verdadeira.
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Alternativa (d): Incorreta. A progesterona isolada (como a medroxiprogesterona)
chegou a ser utilizada no passado para suprimir a menstruacao em casos de
puberdade precoce, mas ela nao é eficaz na supressao completa do eixo hormonal e
nao traz beneficios comprovados para a estatura final da crianca. Por isso, foi
substituida pelos analogos de GnRH.

Alternativa (e): Incorreta. A hidrocortisona é o tratamento especifico para a
Hiperplasia Adrenal Congénita, uma condicao que pode causar puberdade precoce
periférica (ou pseudopuberdade isossexual/heterossexual) devido ao excesso de
androgénios adrenais. No entanto, ela nao é o tratamento para a puberdade precoce
verdadeira (central), que depende da ativacao das gonadotrofinas.

Questao 73

Alternativa a) Incorreta. Embora a endometriose seja tipicamente uma doenca de
mulheres em idade reprodutiva, existem relatos documentados na literatura médica
de ocorréncia em meninas pré-plberes e até mesmo em homens (geralmente
relacionada ao uso de altas doses de estrogénio no tratamento de cancer de
préstata). Portanto, ndo se pode afirmar categoricamente que a doenca nao os
acomete.

Alternativa b) Incorreta. A tomografia computadorizada de pelve nao possui boa
sensibilidade e especificidade para a deteccao de focos de endometriose,
especialmente os pequenos implantes peritoneais. Os exames de imagem de
escolha, com protocolos especificos, sdo a ultrassonografia transvaginal com preparo
intestinal e a ressonancia magnética de pelve.

Alternativa c) Incorreta. O biomarcador sérico que pode estar elevado e é utilizado
em alguns protocolos de acompanhamento da endometriose é o CA-125. O CA 19-9 é
um marcador mais relacionado a neoplasias do trato gastrointestinal e
biliopancreatico. Vale lembrar que o CA-125 tem baixa sensibilidade e especificidade
para o diagndstico inicial, nao sendo recomendado como exame de triagem isolado.

Alternativa d) Correta. A laparoscopia permanece sendo o padrao-ouro (*gold
standard*) para o diagnéstico da endometriose. Ela permite a inspecdo direta da
cavidade peritoneal, a identificagao visual de implantes, aderéncias e
endometriomas, além de possibilitar a realizacdao de bidpsia para confirmacao
histopatolégica e o tratamento cirdrgico imediato das lesdes encontradas.

Alternativa e) Incorreta. Estudos clinicos demonstram que tanto os anticoncepcionais
orais combinados quanto os progestagénios isolados sao eficazes no controle da dor
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associada a endometriose. Ndao ha superioridade terapéutica estabelecida dos
combinados sobre os isolados no que diz respeito ao alivio da dor pélvica e da
dismenorreia. A escolha entre eles deve ser baseada no perfil da paciente e em
possiveis contraindicacdes ao uso de estrogénios.

Questao 74

Esta questdao aborda as atualizacdes recentes nas Diretrizes Brasileiras para o
Rastreamento do Céncer do Colo do Utero, que incorporaram o teste de DNA-HPV
como tecnologia primordial no Sistema Unico de Salde (SUS) a partir de 2024/2025.

Alternativa a) Incorreta. O inicio do rastreamento permanece aos 25 anos de idade
para mulheres que ja iniciaram a vida sexual, seguindo a mesma faixa etaria da
recomendacao anterior baseada em citologia. A idade de 30 anos é utilizada em
alguns protocolos internacionais, mas o Ministério da Saude do Brasil manteve o
inicio aos 25 anos.

Alternativa b) Incorreta. O teste de DNA-HPV oncogénico (com genotipagem para os
tipos 16 e 18) passa a ser o método de rastreamento primario, e nao secundario. Ele
substitui a citologia como o primeiro exame a ser realizado na rotina de triagem.

Alternativa c) Correta. As novas diretrizes brasileiras recomendam o rastreamento
primario apenas com o teste de DNA-HPV. Se o resultado for negativo, o intervalo de
seguimento é de 5 anos. Se for positivo para HPV, realiza-se a citologia (chamada de
citologia reflexa) a partir da mesma amostra ou de nova coleta. A estratégia de
realizar os dois exames ao mesmo tempo em todas as mulheres (coteste) ndo é
recomendada para o rastreamento populacional no SUS por questdes de
custo-efetividade e gestao.

Alternativa d) Incorreta. Uma das inovacdes da implementacao do teste de HPV é a
flexibilidade na coleta. A amostra pode ser obtida por profissionais de saulde
capacitados (como enfermeiros), e a diretriz incentiva inclusive a autocoleta
(realizada pela prépria mulher em ambiente privado ou na unidade de saude) como
estratégia para aumentar a cobertura do rastreamento.

Alternativa e) Incorreta. O rastreamento deve ser encerrado aos 64 anos, desde que
a mulher tenha pelo menos dois exames citolégicos negativos nos ultimos 10 anos
ou, na nova ldégica, um teste de DNA-HPV negativo recente. A alternativa estd
incorreta ao simplificar o encerramento a apenas um teste negativo apds os 64 anos,
sem considerar o histdrico prévio de rastreio exigido pelos protocolos de seguranca.
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Questao 75

Alternativa a: Esta alternativa estd incorreta. Atualmente, o Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI) recomenda a vacinacao contra o HPV para meninas e meninos na
mesma faixa etaria, que compreende dos 9 aos 14 anos de idade. A distincao que
iniciava a vacinacao de meninos apenas aos 11 anos foi eliminada para simplificar a
estratégia vacinal e aumentar a protecao coletiva.

Alternativa b: Esta alternativa estd incorreta de acordo com as diretrizes mais
recentes. Em abril de 2024, o Ministério da Saude alterou o esquema vacinal para o
publico de 9 a 14 anos, passando a adotar uma dose Unica (esquema de 1 dose),
substituindo o esquema anterior de duas doses. O objetivo é ampliar a adesdo e
facilitar a logistica de vacinacao.

Alternativa c: Esta alternativa esta incorreta. O PNI nao estabelece uma estratégia de
resgate universal para pessoas de 15 a 30 anos na rotina do calendario nacional. O
foco prioritario do programa permanece na faixa etaria de 9 a 14 anos e nos grupos
com condi¢cdes médicas especificas.

Alternativa d: Esta alternativa esta incorreta. A vacina contra o HPV é exclusivamente
profilatica, ou seja, preventiva. Ela induz a formacao de anticorpos para evitar que
uma futura infeccao ocorra. Ela nao possui efeito terapéutico e nao serve para tratar
infeccbes persistentes, verrugas genitais ou lesdes precursoras de cancer que ja
estejam presentes no paciente.

Alternativa e: Esta alternativa estd correta. O Ministério da Saude disponibiliza a
vacina quadrivalente para grupos em condicdes clinicas especiais, o que inclui
pessoas vivendo com HIV/Aids, transplantados de 6rgaos sélidos ou de medula éssea
e pacientes oncoldgicos. Para esses grupos, a vacinacao € indicada para homens e
mulheres na faixa etaria de 9 a 45 anos. Diferente do publico geral, o esquema para
esses pacientes é de trés doses (administradas nos meses 0, 2 e 6).

Questao 76

Para resolver essa guestao, é necessario identificar a fase de vida da paciente, a
indicacao de tratamento e a via de administracao mais segura com base no seu perfil
clinico.

Andlise Clinica:

A paciente tem 49 anos e apresenta sintomas classicos de transicdo menopdausica ou
menopausa, como fogachos (calordes), irritabilidade e disturbios do sono. O valor de
FSH (80 mUI/mL) é elevado, confirmando o estado de hipoestrogenismo. Como os
sintomas estao prejudicando a qualidade de vida e nao ha contraindicacdes absolutas
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(o antecedente de cancer de tireoide ndao impede o uso de hormoénios sexuais), a
Terapia de Reposicao Hormonal (TRH) é a conduta de escolha.

Critérios para escolha da TRH:

1. Presenca de U(tero: A paciente possui Utero (a Unica cirurgia prévia foi
tireoidectomia). Em mulheres com Uutero preservado, é obrigatdrio associar um
progestdgeno ao estrogénio. O uso de estrogénio isolado causaria estimulo
endometrial continuo, aumentando significativamente o risco de hiperplasia e cancer
de endométrio.

2. Comorbidades (Obesidade): A paciente é obesa (IMC 32). Em pacientes com risco
cardiovascular aumentado, tabagistas, hipertensas ou obesas, a via transdérmica
para o estrogénio é preferivel a via oral. Isso ocorre porque a via transdérmica evita a
primeira passagem hepatica, nao aumentando a sintese de fatores de coagulacao e,

consequentemente, nao elevando o risco de eventos tromboembdlicos.
Analise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O estrogénio isolado é reservado apenas para mulheres
histerectomizadas. Como esta paciente tem Utero, o uso isolado de estrogénio é
contraindicado pelo risco de cancer endometrial.

Alternativa b) Incorreta. A progesterona isolada nao trata de forma eficaz os sintomas
vasomotores (fogachos) causados pela falta de estrogénio no hipotalamo.

Alternativa c) Correta. E a melhor opcdo porque utiliza a via transdérmica para o
estrogénio, garantindo maior seguranca em relacao ao risco de trombose na paciente
obesa, e associa a progesterona para garantir a protecdao do endométrio.

Alternativa d) Incorreta. Embora a combinacdao dos dois hormoénios esteja correta
para quem tem Utero, a via oral para o estrogénio ndo é a ideal para uma paciente
obesa, devido ao maior risco de tromboembolismo venoso em comparagao a via
transdérmica.

Alternativa e) Incorreta. A paroxetina (um inibidor seletivo da recaptacao de
serotonina) pode ser usada para tratar fogachos, mas é considerada uma terapia de
segunda linha. Ela é indicada apenas quando a paciente tem contraindicacoes
formais a terapia hormonal (como histérico de cancer de mama ou trombose prévia)
ou quando opta por nao usar hormonios, 0 que nao é o caso aqui.

Gabarito: Alternativa (c).
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Questao 77

A questdo aborda a escolha do método anticoncepcional no puerpério imediato (3
dias apés o parto) em uma paciente que amamenta exclusivamente. Para responder
corretamente, devemos aplicar os Critérios Médicos de Elegibilidade da Organizacao
Mundial da Saude (OMS).

Alternativa a: Incorreta. O anticoncepcional combinado contém estrogénio, que é
contraindicado nas primeiras 6 semanas de pés-parto em mulheres que amamentam.
O estrogénio aumenta o risco de tromboembolismo venoso, que ja esta elevado no
puerpério, e pode interferir negativamente na producdo e na composicao do leite
materno.

Alternativa b: Incorreta. O anel vaginal também é um método combinado (estrogénio
e progestogénio). Portanto, apresenta os mesmos riscos de trombose e interferéncia
na lactacdo descritos para as pilulas combinadas, sendo contraindicado neste
momento.

Alternativa c: Correta. O implante de etonogestrel € um método que contém apenas
progestogénio. Ele é classificado como seguro para uso imediato apds o parto,
mesmo para mulheres que amamentam, nao afetando a producao de leite ou o
desenvolvimento do bebé. Por ser um método de longa duracao (LARC) e alta
eficacia, € uma opcao ideal para ser oferecida antes da alta hospitalar, garantindo a

contracepcao segura.

Alternativa d: Incorreta. O momento da insercao do DIU (seja de levonorgestrel ou de
cobre) é fundamental. A recomendacdo é que a insercao ocorra nas primeiras 48
horas apdés o parto ou somente apdés 4 semanas. Entre 48 horas e 4 semanas
(periodo em que a paciente se encontra, no PO3), o risco de expulsdao do dispositivo e
de perfuracao uterina € muito elevado devido a involucao uterina, sendo classificado
como Critério 3 da OMS (os riscos geralmente superam os beneficios).

Alternativa e: Incorreta. O injetadvel trimestral contém apenas progestogénio e
poderia ser utilizado. No entanto, em questdes de prova que comparam
progestogénios no puerpério, o implante e os métodos de longa duracao costumam
ser considerados superiores pela maior taxa de continuidade e eficacia. Além disso,
existe uma discussao tedrica sobre evitar o pico hormonal do injetavel nos primeiros
dias de vida do recém-nascido, preferindo-se métodos com liberagao mais estavel ou
aguardando 6 semanas, embora a OMS o classifique como Critério 2 (os beneficios
superam os riscos) para uso imediato. O implante permanece como a resposta mais
robusta e adequada ao cendrio clinico exposto.
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Questao 78
ANALISE DO CASO

A questao apresenta uma menina de 9 anos que iniciou o desenvolvimento de
mamas (telarca) e pelos pubianos (pubarca) aos 8 anos de idade. No exame fisico
atual, ela se encontra no estagio Il de Tanner (M2P2).

O ponto principal para a resolucdo desta questdao é o marco cronolégico da
puberdade feminina. Pelos critérios clinicos e consensos de endocrinologia pediatrica,
a puberdade é considerada precoce em meninas quando os caracteres sexuais
secundarios surgem antes dos 8 anos de idade. Como a paciente iniciou o quadro aos
8 anos, ela esta dentro da faixa considerada normal (fisioldégica), que compreende o
inicio entre os 8 e 13 anos de idade.

O corrimento mucoide relatado (iniciado ha 3 meses) é a chamada leucorreia
fisiolégica. Esse fendbmeno ocorre devido a descamacao e maturacao do epitélio
vaginal por acdo do estrogénio produzido pelos ovéarios durante a puberdade. E um
sinal de que o corpo esta sob influéncia estrogénica normal e costuma preceder a

menarca (primeira menstruacao) em cerca de 6 a 12 meses.
EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. Para o diagndstico de puberdade precoce (central ou
periférica), os sinais de desenvolvimento mamario ou de pelos deveriam ter
aparecido antes dos 8 anos de idade. A paciente iniciou aos 8 anos, o que é o limite
inferior da normalidade.

Alternativa b) Incorreta. Além de a idade de inicio estar na faixa da normalidade, a
puberdade precoce periférica costuma apresentar uma evolucao asincrénica ou
sinais de virilizacao (como clitoromegalia), o que foi expressamente descartado pelo
exame fisico da questdo.

Alternativa c) Incorreta. A telarca precoce é o desenvolvimento isolado de tecido
mamario antes dos 8 anos de idade, sem outros sinais de puberdade. No caso
descrito, a paciente ja possui 9 anos e apresenta tanto telarca quanto pubarca,
configurando o inicio da puberdade propriamente dita.

Alternativa d) Incorreta. A pubarca precoce é definida como o aparecimento isolado
de pelos pubianos, axilares ou odor axilar antes dos 8 anos em meninas, geralmente

associada a adrenarca. A paciente iniciou o quadro na idade esperada.

Alternativa e) Correta. O desenvolvimento puberal iniciado aos 8 anos e o estagio
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Tanner Il aos 9 anos sao marcos perfeitamente fisioldgicos. O corrimento mucoide
sem sinais inflamatoérios € um achado esperado da estimulagao estrogénica normal
desta fase.

Questao 79

Para compreender a questao, é fundamental diferenciar os dois principais indices
utilizados na densitometria éssea: o T-score e o Z-score.

Alternativa (a) Incorreta. O parametro que reflete o risco absoluto de fraturas
osteopordticas em um periodo de dez anos é o FRAX (Fracture Risk Assessment Tool).
O FRAX é um algoritmo que combina a densidade mineral 6ssea com diversos fatores
de risco clinicos (como idade, histérico familiar e uso de corticoides) para estimar
essa probabilidade. O T-score é apenas um dos componentes que podem ser
inseridos nesse calculo.

Alternativa (b) Incorreta. A comparacao da densidade 6ssea do paciente com a média
esperada para pessoas da mesma idade, sexo e etnia define o Z-score. Este indice é
particularmente importante na avaliacao de criancas, adolescentes, mulheres na
pré-menopausa e homens com menos de 50 anos, ajudando a identificar causas
secundarias de perda éssea.

Alternativa (c) Correta. O T-score é definido como o numero de desvios-padrao acima
ou abaixo da média da densidade mineral éssea de uma populacao de adultos jovens
saudaveis (geralmente entre 20 e 30 anos, no pico de massa 6ssea) do mesmo sexo.
De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), este é o parametro utilizado
para o diagnéstico de osteopenia e osteoporose em mulheres na pés-menopausa e
homens acima de 50 anos.

Alternativa (d) Incorreta. O T-score ndao é uma medida de risco relativo temporal (dez
anos). Ele € uma medida estatistica de variacao em relacdao a uma referéncia fixa (o
pico de massa 6ssea). Embora um T-score baixo indique maior risco de fratura, ele
nao fornece, sozinho, uma porcentagem de risco em um intervalo de tempo
especifico.

Alternativa (e) Incorreta. A relacdo é exatamente a oposta. O T-score é expresso em
valores que podem ser negativos. Quanto mais baixo (ou seja, mais negativo, como
-3,0 em comparacao a -1,0) for o T-score, menor é a densidade dssea do paciente e,
consequentemente, maior é a fragilidade dssea e o risco de fraturas.

Resumo dos critérios da OMS baseados no T-score:
Normal: T-score até -1,0 desvio-padrao.
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Osteopenia: T-score entre -1,1 e -2,4 desvios-padrao.
Osteoporose: T-score igual ou menor que -2,5 desvios-padrao.

Questao 80

O achado de calcificacbes em pipoca na mamografia é um sinal classico e
patognomoénico de um fibroadenoma em processo de involucao e calcificacao. Esse
fendmeno é comum em mulheres apdés a menopausa, como a paciente do caso (52
anos, menopausa ha 1 ano). De acordo com o sistema BI-RADS (Breast
Imaging-Reporting and Data System), esse tipo de calcificacdo é classificado como
um achado tipicamente benigno, recebendo a categoria BI-RADS 2.

Por ser um achado de risco nulo para malignidade, nao requer bidpsias, exames de
imagem adicionais ou tratamentos cirlrgicos. A conduta correta é a manutencao do
rastreamento mamografico de rotina, seguindo as orientacdes de periodicidade para
a idade da paciente.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A PAAF (puncdao aspirativa por agulha fina) € um procedimento citolégico
indicado para o esvaziamento de cistos volumosos/dolorosos ou para a avaliacao de
linfonodos. Nao tem papel na avaliacao de calcificacdes tipicamente benignas como
as "em pipoca".

b) Incorreta. A mamotomia (bidépsia percutdanea a vacuo guiada por imagem) estd
indicada para microcalcificacdes suspeitas, geralmente classificadas como BI-RADS 4
ou 5. As calcificacdes grosseiras e em pipoca nao possuem suspeicao oncoldgica que
justifigue um procedimento invasivo.

c) Correta. Como o achado é BI-RADS 2 (benigno), a orientacao correta é manter o
controle mamografico de rotina para a idade, sem necessidade de intervencao
imediata ou investigacao adicional.

d) Incorreta. O ultrassom de mamas é (til na avaliacdo de nédulos palpaveis ou para
complementar a avaliacao de mamas densas, onde a mamografia tem menor
sensibilidade. No caso de calcificacdes benignas j& bem caracterizadas pela
mamografia, o ultrassom nao traz beneficio diagndstico adicional.

e) Incorreta. A ressonancia nuclear magnética (RNM) é um exame de alta tecnologia
reservado para o rastreamento de pacientes de altissimo risco (mutacao BRCA, por
exemplo), avaliacdao de préteses ou planejamento cirdrgico em casos de cancer ja
confirmado. Solicitar RNM para uma calcificacao tipicamente benigna geraria custos
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desnecessarios e risco de resultados falso-positivos.

Questao 81
A alternativa correta é a (d).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A integralidade é um principio do SUS que pressupde a compreensao do
individuo como um todo, englobando acdes de promocdo, prevencdo, cura e
reabilitacdao. Embora o Agente Comunitario de Saldde (ACS) seja fundamental para o
vinculo e a busca ativa, a integralidade ndo é alcancada primariamente por ele, mas
pela articulacdo de toda a rede de saude e pelo trabalho multidisciplinar. Além disso,
a funcao do ACS é ser o elo entre a comunidade e a equipe, € nao apenas garantir o
vinculo especifico entre usuario e médico.

b) Incorreta. A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) de 2017 foi amplamente
criticada justamente por deixar de considerar a Estratégia Saude da Familia (ESF)
como o Unico modelo de organizacao da Atencao Bésica para fins de financiamento
federal, permitindo a criacao de "Equipes de Atencdo Basica" (EAB) sem a
obrigatoriedade de Agentes Comunitarios de Salde ou de uma composicao
multidisciplinar rigida. Isso nao promoveu um padrdao homogéneo, mas sim uma
maior diversidade (e possivel fragmentacao) de modelos.

c) Incorreta. A territorializacdo é uma ferramenta de planejamento e vigilancia em
saude que delimita a area de atuacdo e a populacao sob responsabilidade da equipe.
No entanto, a equipe de Salude da Familia ndo possui autonomia para gerenciar a
agenda de servicos de média e alta complexidade; essa regulacdo é feita
centralizadamente por complexos reguladores (como o SISREG), visando a equidade
no acesso em nivel municipal ou estadual.

d) Correta. As equipes eMulti (nome atual do antigo NASF-AB - Nucleo Ampliado de
Saude da Familia e Atencao Basica) operam por meio do apoio matricial. Esse
conceito envolve o compartilhamento de casos e a construcao conjunta de projetos
terapéuticos entre especialistas (como psicdlogos, assistentes sociais e
fisioterapeutas) e as equipes de referéncia (Saude da Familia). O objetivo é aumentar
a resolutividade da atencao primaria, permitindo que casos complexos sejam
tratados no territério e evitando encaminhamentos desnecessarios para especialistas
focais.

e) Incorreta. O modelo de financiamento "Previne Brasil", embora utilize a captacao
ponderada (levando em conta critérios de vulnerabilidade socioecon6mica e perfil
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demografico) para buscar a equidade, é focado em um sistema de pagamento por
desempenho baseado em indicadores especificos. Muitos sanitaristas argumentam
que esse modelo pode colocar em risco a integralidade, pois induz a equipe a focar
apenas nas metas bativeis e nos pacientes cadastrados para garantir o recurso,
podendo negligenciar acdes de promocao e prevencao mais amplas que nao estao
vinculadas aos indicadores de desempenho.

Questao 82
ANALISE DO CASO

O paciente em questdo é um homem de 66 anos, ex-tabagista, com fatores de risco
cardiovasculares (hipertensao, diabetes e hiperlipidemia), mas que se encontra
assintomatico e com exames de rastreamento de cancer colorretal e vacinacao em
dia. A questao exige o conhecimento das diretrizes de rastreamento populacional
baseadas em evidéncias, especificamente para a faixa etdria e o histérico de
exposicao.

POR QUE A ALTERNATIVA (E) ESTA CORRETA?

O rastreamento do aneurisma de aorta abdominal (AAA) é recomendado para
homens entre 65 e 75 anos que ja fumaram em algum momento da vida (mesmo que
tenham parado, como é o caso do paciente, que tem histérico de 15 anos-maco). A
evidéncia (como as recomendacdes da USPSTF e de sociedades de
cardiologia/cirurgia vascular) demonstra que a realizacao de um ultrassom de
abdome total ou da aorta, uma Unica vez nessa faixa etéria, reduz a mortalidade
relacionada ao rompimento do aneurisma em ex-tabagistas do sexo masculino. Como
0 paciente tem 66 anos e histérico de tabagismo, o ultrassom é a conduta indicada.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Angiotomografia de coronarias: Nao é recomendada como exame de rastreamento
para pacientes assintomaticos, independentemente dos fatores de risco
cardiovasculares. E um exame utilizado para estratificacdo em casos especificos de
dor toracica duvidosa ou em cendrios clinicos muito pontuais, mas ndo tem indicagao
em check-up de rotina para promocao da saude.

b) Antigeno prostatico especifico (PSA): O rastreamento do cancer de prostata € um
tema de decisao compartilhada entre médico e paciente para homens entre 55 e 69
anos. Embora pudesse ser discutido, o ultrassom abdominal para AAA em
ex-tabagistas possui um nivel de evidéncia de beneficio populacional mais
consolidado em diretrizes internacionais para essa faixa etaria especifica do que o
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rastreamento universal com PSA.

c) Teste de esforco em esteira (ergométrico): Ndo ha indicacao de teste ergométrico
para pacientes assintomaticos que ja realizam atividade fisica vigorosa (como as
longas caminhadas didrias citadas) sem apresentar sintomas. O rastreamento de
doenca arterial coronariana em individuos assintomaticos com exames de esforco
nao reduz eventos cardiovasculares e pode levar a procedimentos invasivos
desnecessarios.

d) Tomografia computadorizada de térax de baixa dose: O rastreamento de cancer
de pulmao é indicado para adultos de 50 a 80 anos com carga tabdgica de pelo
menos 20 anos-maco e que sejam fumantes ativos ou tenham parado ha menos de
15 anos. O paciente em questdao tem apenas 15 anos-macgo e parou de fumar ha 30

anos; portanto, ndo preenche os critérios para esse rastreamento.

Questao 83

Esta questao aborda os passos iniciais da investigacao de um surto ou cluster
(agregado) de doencas. Na epidemiologia de campo, existe uma sequéncia légica de
acdes que deve ser respeitada para garantir a precisao dos achados e a eficacia das
medidas de controle.

Alternativa A (Correta): De acordo com os protocolos de vigilancia epidemioldgica
(como os do Ministério da Saude e do CDC), os primeiros passos de uma investigacao
de surto sdo: 1) Confirmar o diagndstico (revisar prontudrios para verificar se os
sinais e sintomas sao consistentes e descartar erros); e 2) Confirmar a existéncia do
surto (comparar o numero de casos atuais com o limiar endémico ou a série histérica
da regiao para o mesmo periodo). Se o aumento nao for real ou o diagndstico for
equivocado, ndo ha surto a ser investigado. Portanto, esta é a acdo prioritaria.

Alternativa B (Incorreta): Embora a inspecao sanitaria e a coleta de amostras sejam
fundamentais, deslocar a equipe para inspecionar e interditar preventivamente todas
as 15 barracas de forma imediata é uma medida precipitada. A investigacao
epidemioldgica descritiva deve vir primeiro para direcionar as acdes da vigilancia
sanitdria para os pontos ou alimentos mais provaveis, evitando desperdicio de
recursos e danos econémicos desnecessarios aos estabelecimentos.

Alternativa C (Incorreta): Comunicar a imprensa e a populacao que a feira é a "fonte
confirmada" do surto logo no inicio da investigacao é um erro técnico e ético grave. A
confirmacao da fonte exige a conclusdo de estudos epidemioldgicos (descritivos e,
por vezes, analiticos) e laboratoriais. Divulgar informacdes nao confirmadas pode
gerar panico, disseminar noticias falsas e causar prejuizos injustos.
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Alternativa D (Incorreta): O estudo de caso-controle é uma ferramenta da
epidemiologia analitica, utilizada para testar hipéteses e identificar o veiculo
especifico de transmissao. No entanto, ele nao é a fase inicial. Antes de partir para o
estudo analitico, o investigador deve realizar a epidemiologia descritiva (caracterizar
0S casos por tempo, lugar e pessoa), definir o que é um "caso" para o estudo e
confirmar se o surto de fato existe.

Alternativa E (Incorreta): A suspensao generalizada de eventos gastronémicos por 30
dias é uma medida desproporcional e sem fundamentacdo técnica no estagio atual
da investigacao. Medidas de controle populacional devem ser baseadas no risco e na
evidéncia. Interromper atividades econdmicas em todo o municipio antes mesmo de
confirmar a origem do surto fere os principios da proporcionalidade e da precaugao
na saude publica.

Questao 84

Esta é uma questao classica sobre o manejo da exposicao ao virus varicela-zdster
(VVZ) durante a gestacao. A paciente teve um contato relevante (festa familiar) com
uma pessoa no periodo de transmissibilidade (a varicela é transmissivel desde 48
horas antes do aparecimento das vesiculas até que todas as lesdes estejam em fase
de crosta).

A anadlise das alternativas fundamenta-se nos protocolos de profilaxia pds-exposicao
em gestantes:

Alternativa (a) Incorreta: A vacina contra a varicela é composta por virus vivos
atenuados. Por essa razao, seu uso é terminantemente contraindicado durante a
gestacdo, devido ao risco tedrico de infeccao fetal e sindrome da varicela congénita.
A vacinacao deve ser realizada apenas no puerpério, caso a paciente seja suscetivel.

Alternativa (b) Incorreta: Embora a imunoglobulina especifica para varicela-zéster
(VZIG) seja o tratamento indicado para gestantes suscetiveis expostas ao virus, ela
ndo é o primeiro passo neste caso. Como a paciente tem histéria vacinal e de doenca
prévia incertas, o protocolo recomenda primeiro verificar se ela ja possui imunidade.
Estima-se que a grande maioria dos adultos que nao se lembram de ter tido a doenca
sejam, na verdade, imunes. A administracdo de imunoglobulina seria o préximo
passo apenas se a sorologia (IgG) resultasse negativa.

Alternativa (c) Correta: Este é o préoximo passo recomendado. Diante de uma histéria
clinica incerta de imunidade em uma gestante exposta, deve-se realizar a sorologia
(IgG) para VVZ com urgéncia. Se o IgG for positivo, a paciente é considerada imune e
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nenhum tratamento adicional é necessario, tranquilizando a gestante. Se o IgG for
negativo, procede-se a administracao da imunoglobulina especifica (idealmente em
até 96 horas, mas podendo ser feita até 10 dias apds a exposicao).

Alternativa (d) Incorreta: O uso de antivirais como o valaciclovir ou aciclovir nao é a
conduta de escolha para a profilaxia pds-exposicdo primaria em gestantes. Os
antivirais sao reservados para o tratamento da doenca estabelecida (quando a
gestante apresenta as lesbes) ou em protocolos especificos de quimioprofilaxia
secundaria quando a imunoglobulina nao esta disponivel, o que nao é a conduta
padrao inicial.

Alternativa (e) Incorreta: A conduta expectante é perigosa. A varicela na gestante
pode evoluir com complicacdes graves, como a pneumonia herpética, que apresenta
alta morbimortalidade materna. Além disso, a infeccao perto do parto pode levar a
varicela neonatal grave. Portanto, a investigacao da suscetibilidade é obrigatéria
para intervir, se necessario.

Questao 85

Esta questao avalia o conhecimento sobre epidemiologia clinica, especificamente
sobre as limitacdes dos desenhos de estudos observacionais.

A alternativa correta é a letra (d).

Para entender por que o viés de confusdo é a principal ameaca, devemos analisar a
natureza do estudo descrito:

Um estudo de caso-controle retrospectivo foi utilizado para avaliar a eficacia de um
tratamento. Diferentemente de um Ensaio Clinico Randomizado (ECR), no qual a
distribuicdo dos pacientes entre os grupos é feita de forma aleatdria (neutralizando
variaveis de confusdao conhecidas e desconhecidas), em estudos retrospectivos, os
grupos ja chegam "prontos". O pesquisador tenta parear os grupos e controlar
varidveis (como idade e comorbidades), mas nunca consegue garantir que os dois
grupos sejam perfeitamente comparaveis.

Sempre havera o risco de que fatores ndao medidos ou desconhecidos (como a
gravidade especifica do quadro clinico no momento da decisao terapéutica ou o viés
de selecdao do médico que prescreveu o novo tratamento) tenham influenciado o
resultado mais do que o tratamento em si. Isso é o que chamamos de viés de

confusdo: quando uma varidvel externa estd associada tanto a exposicdo (0 novo
tratamento) quanto ao desfecho (sobrevivéncia), distorcendo a associacao real.

ajudamedico.com

91



CL%U AjudaMédico

Andlise das alternativas incorretas:

a) Auséncia de um grupo placebo: Em doencas graves e raras, como a sindrome
antifosfolipide catastréfica, muitas vezes é antiético usar placebo puro. O estudo
comparou o "novo tratamento" com o "tratamento usual", o que é um comparador
valido. O problema maior nao é a falta de placebo, mas a falta de randomizacao.

b) Baixo poder estatistico: O poder estatistico refere-se a capacidade do estudo de
detectar uma diferenca quando ela realmente existe. O estudo encontrou um
resultado estatisticamente significativo (OR: 0,51 com 1C95% que nao inclui o valor
1), o que sugere que, para a amostra analisada, o poder foi suficiente para
demonstrar uma associagao.

c) Efeito Hawthorne: Este efeito ocorre em estudos prospectivos, quando os
participantes mudam seu comportamento apenas por saberem que estao sendo
observados. Como este é um estudo retrospectivo (analise de prontuarios de eventos
passados), o efeito Hawthorne nao se aplica.

e) Raridade da sindrome antifosfolipide catastréfica: A raridade da doenca justifica a
escolha do desenho de estudo (caso-controle) e o tamanho reduzido da amostra, mas
a raridade em si ndo é uma ameaca a validade das conclusdes. O que ameaca a
validade é como o pesquisador lida com as limitacdes metodoldgicas desse desenho.

Questao 86

Andlise do caso clinico:

A paciente estd na 102 semana de gestacao e apresenta uma glicemia de jejum de
95 mg/dL. De acordo com o Consenso Brasileiro de Diabetes e as diretrizes do
Ministério da Saude, o diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é
estabelecido quando a glicemia de jejum, realizada no inicio da gestacao, apresenta
valores entre 92 mg/dL e 125 mg/dL. Se o valor fosse igual ou superior a 126 mg/dL,
o diagnéstico seria de Diabetes Mellitus pré-existente (Overt Diabetes). Como o valor

encontrado foi 95 mg/dL, o diagnéstico de DMG ja estéa firmado.

Alternativa (a) Incorreta: O manejo inicial da ndusea de fato envolve o fracionamento
das refeicdes. No entanto, o pantoprazol ndo é a droga de escolha para o manejo de
nauseas e vOmitos na gestacao; costuma-se iniciar com medidas dietéticas,
piridoxina (vitamina B6) ou anti-hipertensivos especificos se necessario. Além disso, a
alternativa ignora o achado patolégico da glicemia de jejum, que é a prioridade
clinica no momento.

Alternativa (b) Incorreta: O calendario de consultas de pré-natal recomenda
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periodicidade mensal até a 282 semana de gestacao. Agendar para daqui a dois
meses é um intervalo excessivo. Além disso, a presenca de uma glicemia alterada
(95 mg/dL) exige intervencao imediata e acompanhamento mais rigoroso, nao
permitindo classificar o seguimento como puramente de baixo risco sem intervencao.

Alternativa (c) Correta: Como a glicemia de jejum foi de 95 mg/dL (dentro da faixa de
92 a 125 mg/dL), o diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional estad estabelecido. A
conduta imediata é iniciar as mudancas de estilo de vida, que incluem orientacao
nutricional adequada e atividade fisica (se nao houver contraindicacdes), além de
instituir a monitorizacao glicémica capilar para verificar se essas medidas sao
suficientes para manter a euglicemia.

Alternativa (d) Incorreta: Ter sobrepeso (IMC 27,5) e antecedente de filho com peso
elevado (3.850 g) sao fatores de risco para diabetes gestacional e macrossomia, mas
a conduta de escolha no momento nao é o encaminhamento baseado apenas nesses
fatores, e sim o tratamento do diagnéstico de DMG que ja foi confirmado pelos
exames laboratoriais apresentados.

Alternativa (e) Incorreta: O Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG 759) entre a 242
e 282 semana é reservado para gestantes que apresentaram glicemia de jejum
normal (menor que 92 mg/dL) no primeiro trimestre. Como esta paciente ja possui
uma glicemia de jejum alterada no inicio da gestacao (95 mg/dL), ela ja tem o
diagnéstico de DMG, nao havendo necessidade de aguardar ou realizar o TOTG para
confirmacao.

Questao 87

Esta questdo aborda os critérios (ou pontos de vista) propostos por Austin Bradford
Hill em 1965 para avaliar se uma associacao estatistica observada em estudos
epidemioldgicos pode ser interpretada como uma relacdo de causalidade.

Alternativa A: Incorreta. A descricao apresentada refere-se ao critério da
Consisténcia, e ndo ao da Coeréncia. A Consisténcia ocorre quando 0s mesmos
resultados sao obtidos por diferentes pesquisadores, em diferentes locais e com
diferentes delineamentos de estudo. A Coeréncia, por sua vez, estabelece que a
interpretacao de causa e efeito nao deve conflitar com os fatos conhecidos da
histéria natural e da biologia da doenca.

Alternativa B: Incorreta. A Analogia é considerada um dos critérios mais fracos de
Hill. Ela sugere que, se uma exposicao similar causa um desfecho conhecido (ex.:
talidomida causando malformacdes), é razoavel considerar que uma nova exposicao
similar possa causar desfechos semelhantes. Ela nao permite transferéncia
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guantitativa de evidéncias, servindo mais como um exercicio de inferéncia
qualitativa.

Alternativa C: Incorreta. Hill argumentava que a Plausibilidade Bioldgica é limitada
pelo estado do conhecimento cientifico da época. Portanto, a auséncia de um
mecanismo biolégico conhecido no momento da investigacdo nao deve ser usada
para descartar uma relagcao causal, pois a ciéncia pode ainda nao ter descoberto tal
mecanismo (como ocorreu inicialmente na relagao entre cigarro e cancer de pulmao).

Alternativa D: Incorreta. Embora o uso de controles negativos e de exposicbes de
falsificacao seja uma ferramenta contemporanea valiosa na epidemiologia moderna
para testar a robustez de associagdes, esses elementos nao faziam parte dos nove
pontos de vista originais descritos por Hill em seu artigo de 1965. O critério da
Especificidade original de Hill sugeria que uma causa levaria a um Unico efeito, um
conceito hoje considerado limitado para doencas crdnicas.

Alternativa E: Correta. Entre todos os pontos de vista de Hill, a Temporalidade é o
Unico consenso absoluto e indispensavel. Para que um fator seja considerado causa,
ele deve obrigatoriamente preceder o surgimento do efeito (desfecho). Se o desfecho
ocorre antes ou simultaneamente a exposicdo em uma observacao especifica, a
hipétese de causalidade direta para aquele caso é necessariamente refutada. Todos
0os outros critérios de Hill sdo guias que auxiliam o raciocinio, mas nao sao
obrigatoérios.

Questao 88

O ponto central para a resolucao desta questao reside na interpretacao dos dados
clinicos e laboratoriais: o paciente apresenta um estado de pré-diabetes e seqgue uma
dieta restritiva (vegana).

O valor de hemoglobina glicada (HbAlc) de 6,3% classifica o paciente na faixa de
pré-diabetes (definida entre 5,7% e 6,4%). Estudos epidemioldgicos demonstram que
o risco de complicacdes macrovasculares, especificamente a doenca cardiovascular
(como infarto agudo do miocardio e acidente vascular cerebral), ja estd aumentado
nessa fase, ocorrendo de forma continua mesmo antes de o paciente atingir os
critérios diagndsticos para diabetes mellitus (HbAlc maior ou igual a 6,5%).

Quanto a dieta vegana, a auséncia de ingestao de proteinas de origem animal é o
principal fator de risco para a deficiéncia de vitamina B12 (cobalamina), uma vez que
essa vitamina nao é encontrada em alimentos de origem vegetal. A deficiéncia de
B12 é uma causa cldssica de neuropatia periférica e degeneracao combinada
subaguda da medula. Além disso, o préprio estado de pré-diabetes j&4 pode estar
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associado a danos nervosos iniciais (neuropatia de pequenas fibras).
Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o risco cardiovascular esteja presente no pré-diabetes, a doenca
renal crbénica dialitica ¢ uma complicacdo microvascular extrema e tardia, que
geralmente requer anos de diabetes mellitus franco e mal controlado para se
desenvolver.

b) Correta. A alternativa contempla o risco macrovascular aumentado pelo
pré-diabetes (doenca cardiovascular) e o risco neurolégico associado tanto a
hiperglicemia intermedidria quanto a potencial deficiéncia de vitamina B12

decorrente da dieta vegana (neuropatia periférica).

c) Incorreta. O comprometimento cognitivo pode ocorrer em pacientes metabdlicos,
mas a doenca renal crénica nao é a complicacdo de maior risco ou mais provavel
para alguém que ainda estada no estagio de pré-diabetes e nao apresenta outras
comorbidades, como hipertensao descontrolada.

d) Incorreta. A retinopatia diabética é uma complicacao microvascular que possui um
"limiar" de aparecimento. Ela raramente é observada em pacientes com HbAlc
abaixo de 6,5%. O risco de retinopatia torna-se clinicamente significativo apenas
apoés o diagnéstico estabelecido de diabetes.

e) Incorreta. Novamente, a retinopatia ndo é a complicacdo esperada para o nivel de
glicemia atual do paciente (6,3%). As complicacdes microvasculares (retina e rim)
sao muito mais sensiveis ao controle glicémico rigoroso e ao diagnéstico de diabetes
do que as complicacdes macrovasculares.

Questao 89

Para escolher o teste estatistico correto nesta questao, é necessario identificar dois
pontos fundamentais descritos no enunciado: a natureza dos grupos e o tipo de
variavel que estad sendo analisada. O estudo compara dois grupos distintos e
independentes (nao pareados): um gue passou por cirurgia e outro que realizou
tratamento conservador. A varidvel analisada é a dor, que, em estudos clinicos, é
coletada por meio de escalas (como a Escala Visual Analdgica) e tratada
estatisticamente como uma variavel numérica para a comparacao de médias.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A ANOVA (Analise de Variancia) de medidas repetidas é
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utilizada quando o pesquisador deseja comparar a média de uma mesma variavel em
trés ou mais momentos diferentes no mesmo grupo de individuos (por exemplo:
avaliar a dor do grupo cirdrgico antes da cirurgia, 1 més apés e 6 meses apds). O
enunciado deixa claro que os grupos sao diferentes e nao pareados.

Alternativa b) Incorreta. O coeficiente de correlagcao de Spearman é um teste
utilizado para verificar a forca e a direcdao da relacao entre duas variaveis (por
exemplo: verificar se, quanto maior a idade do paciente, maior é o seu nivel de dor).
Ele nao serve para comparar se um tratamento foi superior ao outro.

Alternativa c) Incorreta. O teste do qui-quadrado é aplicado a varidveis categéricas
nominais, ou seja, quando os dados sao frequéncias ou proporcdes (por exemplo:
comparar a quantidade de pacientes que tiveram alta versus 0s que permaneceram
internados entre os dois grupos). Para comparar intensidades de dor em escalas
numeéricas entre grupos, ele nao é o teste de primeira escolha.

Alternativa d) Incorreta. A regressao logistica € um modelo estatistico complexo
usado para prever a probabilidade de ocorréncia de um desfecho binario (sim ou nao,
como "6bito" ou "cura") com base em uma ou mais varidveis explicativas. Nao é um
teste simples de comparacao de médias.

Alternativa e) Correta. O teste t para amostras independentes (ou teste t de Student)
é o procedimento estatistico padrao para comparar as médias de uma variavel
numeérica entre dois grupos independentes e nao relacionados. Como o objetivo é
comparar as classificacdes de dor entre o grupo cirlrgico e o grupo conservador, este
é o teste apropriado para identificar se existe diferenca significativa entre as
intervencoes.

Questao 90

O ponto central para resolver esta questao é a estratificacao de risco cardiovascular
do paciente. De acordo com a Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da
Aterosclerose (SBC), a presenca de doenca aterosclerética subclinica (identificada
neste caso por placas nas carétidas no Doppler, mesmo que menores que 50%)
classifica automaticamente o paciente como de ALTO RISCO cardiovascular.

Andlise das alternativas:

a) Correta. Como o paciente possui placas carotideas, ele é classificado como de alto
risco cardiovascular. Para essa categoria, a meta de LDL preconizada pelas diretrizes
brasileiras é inferior a 70 mg/dL e uma reducao de pelo menos 50% do valor basal.
Atualmente, ele utiliza rosuvastatina 10 mg (estatina de moderada intensidade), e
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seu LDL é 121 mg/dL, o que esta significativamente acima da meta. Portanto,
intensificar para uma dose de alta intensidade (rosuvastatina 40 mg ou 20 mg) é a
conduta prioritaria e baseada em evidéncias para reducao de eventos maiores.

b) Incorreta. O paciente possui pré-diabetes (HbAlc 5,9% e glicemia 102 mg/dL), mas
a metformina é indicada na prevencdo do diabetes prioritariamente para pacientes
com IMC acima de 35 kg/m?, idade inferior a 60 anos ou mulheres com histérico de
diabetes gestacional. Além disso, a dose de 850 mg trés vezes ao dia é excessiva
para um inicio de tratamento, e a intervencao no estilo de vida é a primeira escolha.

c) Incorreta. Embora os agonistas do receptor de GLP-1 (como semaglutida ou
liraglutida) tenham excelentes beneficios na reducao de peso e protecao
cardiovascular, eles sao indicados formalmente em pacientes com diabetes tipo 2
estabelecido e alto risco CV ou obesidade. No contexto de uma prova de residéncia,
diante de placas de carétida e LDL fora da meta, o manejo da dislipidemia com
estatina de alta poténcia precede o uso dessas medicacdes para prevencao
cardiovascular primaria.

d) Incorreta. A pressao arterial do paciente (138 x 86 mmHg) estd acima da meta
recomendada para pacientes de alto risco (que seria < 130 x 80 mmHg). No entanto,
0 objetivo de < 120 x 70 mmHg nao é o padrao-ouro absoluto para este perfil clinico,
e a intensificacao do controle lipidico, dada a presenca de placa, é considerada mais
urgente e impactante conforme as opcdes apresentadas.

e) Incorreta. O escore FIB-4 é utilizado para rastrear fibrose hepatica em pacientes
com doenca hepdtica gordurosa nao alcodlica (atualmente chamada de
esteato-hepatite metabdlica — MASH). Embora o paciente tenha obesidade e discreta
elevacao de transaminases, a pioglitazona ndo é a droga de escolha inicial aqui,
especialmente pelo risco de ganho ponderal e edema, nao sendo a conduta de
"maior relevancia" frente ao risco de infarto e AVC derivado das placas carotideas.

Questao 91

Para resolver essa questao, precisamos analisar dois conceitos fundamentais de
bioestatistica aplicados a estudos de coorte: o tamanho da amostra (refletido na
precisao) e a significancia estatistica (refletida no intervalo de confianca em relacdo a
linha de nulidade).

**Conceitos-chave:**

1. »*Tamanho da Amostra e Intervalo de Confianca (IC):** A largura da barra
horizontal (o intervalo de confianca) é inversamente proporcional ao tamanho da
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amostra.
- **|ntervalo largo:** Menor precisao, 0 que sugere uma **menor amostra**.
- **|ntervalo estreito:** Maior precisao, o que sugere uma **maior amostra**.

2. **Significancia Estatistica:** Em estudos que utilizam Risco Relativo (RR), o valor
de nulidade é **1,0%**,

- Se o intervalo de confianca **toca ou cruza a linha do 1,0**, o resultado **nao tem
significancia estatistica** (o valor de p é maior que 0,05).

- Quanto mais longe o intervalo estiver da linha de nulidade e quanto mais estreito
ele for, maior sera a significancia estatistica (menor o valor de p).

***Andlise da Imagem:**

* **Estudo A:** Possui o intervalo mais estreito de todos. Portanto, é o que
apresenta a **maior amostra**, Como esta totalmente a direita do 1,0 e é muito
preciso, teria uma alta significancia.

*  FEstudo B:** Possui a barra horizontal mais longa (o intervalo mais largo).
Portanto, é o estudo que apresenta a **menor amostra**.

* **Estudo D:** E o Unico estudo cujo intervalo de confianca cruza a linha vertical do
RR = 1,0. Isso significa que ele é o estudo com a **menor significancia estatistica**
(clinicamente, ele nao conseguiu demonstrar associacao).

**Andlise das Alternativas:**

A questao solicita, respectivamente, o estudo de *menor amostra** e o de **maior
significancia**. No entanto, observando o gabarito oficial (letra D), nota-se que ha
uma inversao comum em enunciados de provas. Para que a alternativa (d) seja a
correta, a questao deveria pedir o estudo de **menor significancia** e o de **menor
amostra**,

* k*k3) Incorreta (A; D):** A representa a maior amostra (mais preciso) e D, a menor
significancia.

* *Xb) Incorreta (B; A):** Esta seria a resposta estrita para "menor amostra e maior
significancia", mas ndo corresponde ao gabarito oficial indicado.

* **c) Incorreta (C; E):** Ambos sdo estudos com precisdao e significancia
intermediarias.

* **d) CORRETA (D; B):** Seguindo a légica do gabarito para esta questdo
(frequente em concursos como o PSU-MG), o estudo **D** é apontado como o de
**menor significancia** (pois cruza a linha de nulidade) e o estudo **B**, como o de
**menor amostra** (pois possui o intervalo mais largo).

* **g) Incorreta (E; C):** Semelhante a alternativa C, sao valores intermediarios.
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**Resumo Didatico:**

Para identificar a **menor amostra**, procure a **barra mais comprida** (Estudo B).
Para identificar a **menor significancia**, procure o estudo que **toca ou atravessa a
linha do 1,0** (Estudo D). O gabarito D (D; B) inverte a ordem da pergunta do
enunciado ou assume a busca pelos dois extremos de "fragilidade" estatistica do
grafico.

Questao 92

Andlise geral: A questdao exige o conhecimento dos quatro niveis de prevencao
aplicados a saude ocupacional do médico, especificamente no contexto da sindrome
de burnout (SB). A prevencao primadria atua sobre os fatores de risco
(organizacionais); a secundaria foca no diagndstico precoce (rastreio); a tercidria visa
a reabilitacdo e a reducao de sequelas; e a quaternaria busca evitar o excesso de
intervencdes médicas e a iatrogenia.

Alternativa A (Correta): Esta alternativa descreve com precisdo uma estratégia de
prevencao quaterndria. A sindrome de burnout é frequentemente um fen6meno
relacionado ao ambiente de trabalho e a organizacao do sistema de saude. Ao
instituir uma revisao por pares antes da prescricao de psicofarmacos, o plano
estratégico busca evitar que problemas de ordem laboral sejam tratados
exclusivamente como transtornos psiquiatricos individuais. Isso previne a
medicalizacao desnecessaria da vida e protege o residente de possiveis efeitos
colaterais de medicamentos que nao tratam a causa raiz (o ambiente de trabalho),
caracterizando a prevengao da iatrogenia.

Alternativa B (Incorreta): Promover discussdes sobre o clima do programa e buscar o
equilibrio entre vida pessoal e profissional sdo medidas de prevencao primaria. A
prevencao primaria ocorre antes do surgimento da doenca, visando a remover ou
reduzir os fatores de risco e estressores. A alternativa erra ao classificar essa acao
como prevengao secundaria.

Alternativa C (Incorreta): Esta alternativa descreve acdes de prevencao terciaria, que
é a fase de reabilitacdo para quem ja apresenta a sindrome estabelecida, visando a
minimizar a incapacidade laboral e as complicacdes. Contudo, o enunciado gera uma
confusao conceitual ao sugerir reabilitacao para residentes de "risco". Além disso, a
alternativa A é tecnicamente superior ao abordar a prevencao quaternaria, um tema
muito cobrado em provas recentes para destacar o papel da organizacao frente ao
sofrimento do médico.

Alternativa D (Incorreta): A aplicacao periddica de instrumentos validados como o
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s

Maslach Burnout Inventory (MBI) é, de fato, o exemplo classico de prevencao
secundaria (rastreamento). No entanto, em concursos médicos, quando se discute
burnout e prevencao quaternaria, a alternativa que foca na desmedicalizacdao de
problemas sistémicos costuma ser considerada a resposta "mais correta" ou a
"atitude correta" frente ao paradigma atual da medicina preventiva, que critica o
rastreamento em massa sem mudancas estruturais.

Alternativa E (Incorreta): Reduzir a carga hordria e garantir folgas semanais sao
intervencdes de prevencao primaria fundamentais, pois modificam o ambiente de
risco. Entretanto, a implementacao de um sistema de "alerta de colega" para reporte
anénimo nao é uma pratica recomendada pelas diretrizes de salude mental
ocupacional, pois pode gerar desconfianca entre os pares e quebra de sigilo, e nao
substitui a responsabilidade da diretoria em monitorar o ambiente de forma
institucional e ética.

Questao 93

A resolucao desta questao baseia-se nas diretrizes de rastreamento oncolégico para
a populacao transgénero. O ponto fundamental é entender que o rastreamento deve
ser orientado pelos 06rgdaos e tecidos presentes no corpo do individuo,
independentemente da identidade de género.

Andlise da alternativa correta:

Alternativa (c) solicitar mamografia: O paciente é um homem transgénero de 51 anos
gue ndo realizou a mastectomia masculinizante (o exame fisico descreve mamas em
estagio 5 de Tanner e uso de colete/binder). Segundo as diretrizes nacionais e
internacionais, homens trans que mantém o tecido mamdrio devem seguir os
mesmos protocolos de rastreamento de cancer de mama indicados para mulheres
cisgénero. Aos 51 anos, ele entra na faixa etaria recomendada para o rastreamento
mamografico periddico.

Anadlise das alternativas incorretas:

Alternativa (a) encaminhar para ginecologia para um teste de Papanicolaou: Esta
conduta estd incorreta porque o paciente foi submetido a uma histerectomia. Se a
cirurgia foi total (incluindo a retirada do colo do Utero) e ndao houve histérico de
lesOGes precursoras de alto grau ou cancer cervical, o rastreamento citopatolégico nao
€ mais necessario.

Alternativa (b) encaminhar para reconstru¢cdo masculinizante do térax: Embora a
cirurgia de afirmacao de género (mastectomia) seja um desejo comum e uma opgao
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para homens trans, a questao foca na conduta de manutencao da saude e no
rastreamento preventivo imediato para a idade atual. Além disso, mesmo que ele
opte pela cirurgia no futuro, o rastreamento deve ser feito enquanto o tecido
mamario estiver presente.

Alternativa (d) solicitar o teste genético BRCA: Testes genéticos para mutacdes
BRCA1 e BRCA2 nao sao exames de rastreio populacional. Eles sao indicados apenas
para pacientes com critérios especificos, como forte histérico familiar de cancer de
mama ou ovario em idade jovem, o que nao foi relatado no caso clinico.

Alternativa (e) suspender a testosterona: Nao ha indicacao clinica para suspender a
terapia hormonal. O paciente esta satisfeito com os resultados, os niveis hormonais
laboratoriais estdo normais e nao ha contraindicacdes agudas mencionadas. A
testosterona é fundamental para a saude mental e o bem-estar do homem
transgénero em transicao.

Resumo do raciocinio médico: No cuidado de pacientes transgénero, a regra de ouro
é: "Se o 6rgao esta presente, ele deve ser rastreado conforme as normas para aquele
tecido". Como o paciente tem 51 anos e possui mamas, a mamografia é a conduta
correta.

Questao 94
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente é um idoso de 78 anos com multiplos fatores de risco para quedas
(Geriatria: Gigantes da Geriatria - Instabilidade Postural). Ele apresenta:

1. Hipotensao ortostatica documentada (queda de 22 mmHg na pressao sistdlica ao
se levantar), provavelmente agravada pelo uso de clortalidona e doxazosina.

2. Osteoartrite de joelhos com limitacao funcional.

3. Déficit de mobilidade (Teste Timed Up and Go de 15 segundos; o normal esperado
€ abaixo de 10-12 segundos).

4. Uso de medicacdes potencialmente inapropriadas para idosos (Critérios de Beers),
como glibenclamida (risco de hipoglicemia) e anti-inflamatério (diclofenaco).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O rastreio universal e de rotina para deméncia em idosos
assintomaticos (sem queixas cognitivas relatadas pelo préprio ou por familiares) nao
é recomendado pelas principais diretrizes, como a USPSTF. Embora o paciente tenha
sofrido uma queda, o quadro clinico sugere fortemente causas mecanicas e
hemodinamicas (hipotensdo ortostatica e osteoartrite), e nao necessariamente um
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déficit cognitivo como causa primaria.

Alternativa b) Incorreta. Embora a atualizacao vacinal seja importante, a vacina
contra herpes-zéster preferencial atualmente é a recombinante (inativada), e nao a
de virus vivo atenuado para esta faixa etaria em muitos protocolos. Além disso, a
vacinacao, apesar de necessaria, ndo aborda a prioridade clinica imediata do
paciente, que é o risco iminente de novas quedas e a perda de funcionalidade.

Alternativa c) Incorreta. Esta conduta é perigosa para o paciente. Ele ja apresenta
hipotensao ortostatica (PA cai para 110 x 68 mmHg em pé). Intensificar a meta
pressorica para niveis inferiores a 120 mmHg aumentaria drasticamente o risco de
sincope, quedas e fraturas decorrentes da hipoperfusao cerebral postural. No idoso
fragil ou com risco de queda, as metas de PA e controle glicEmico devem ser mais
flexiveis.

Alternativa d) Correta. De acordo com as diretrizes de prevencao de quedas em
idosos (como o relatério da AGS/BGS e o World Falls Guidelines), a intervencao mais
eficaz para um idoso que ja caiu e apresenta déficit de equilibrio ou marcha é o
exercicio fisico multicomponente. Este programa deve incluir treinamento de forca
(resistido), equilibrio e marcha. Além de prevenir novas quedas, o exercicio é o
tratamento de primeira linha para a osteoartrite, melhorando a dor e a capacidade
funcional, permitindo que o paciente retome suas atividades sociais.

Alternativa e) Incorreta. A desprescricao da glibenclamida e a reavaliacao da
doxazosina sao condutas adequadas (devido ao alto risco de hipoglicemia e
hipotensdo ortostatica, respectivamente). No entanto, a substituicao por glimepirida
(outra sulfonilureia) mantém o risco de hipoglicemia, ainda que menor. Além disso, a
investigacdo exaustiva de arritmias ndao é a prioridade inicial, visto que a "tontura"
tem nitida caracteristica posicional, compativel com a hipotensdo ortostatica ja
diagnosticada no exame fisico. A intervencao funcional (exercicio) é considerada a
estratégia primaria e mais abrangente neste cenario.

Questao 95

Andlise do Caso Clinico:

O paciente em questao tem 48 anos e apresenta diversos fatores de risco
cardiovascular: sedentarismo, dieta inadequada, sobrepeso (IMC 28,5 kg/m?),
circunferéncia abdominal aumentada (99 cm), histérico familiar de doenca arterial
coronariana precoce e uma pressao arterial (PA) que, embora nao atinja os critérios
para diagndstico de hipertensdo arterial sistémica (HAS), situa-se na faixa de
pré-hipertensao (121-139 / 81-89 mmHg). Além disso, possui alteracdes lipidicas
limitrofes.
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Andlise das Alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial,
uma PA de 128 x 84 mmHg é classificada como pré-hipertensao. Embora a
reavaliacao anual seja citada em alguns protocolos para pacientes de baixo risco,
este paciente possui multiplos fatores de risco metabdlicos e familiares. Afirmar que
nao ha necessidade de "intervencdes imediatas" é um erro, pois mudancas no estilo
de vida (MEV) devem ser iniciadas prontamente para prevenir a progressao para HAS
e reduzir o risco cardiovascular.

Alternativa (b) Incorreta: O termo técnico correto é "pré-hipertensao", e nao
"hipertensao limitrofe". Embora a conduta de focar em mudancas no estilo de vida e
reavaliar em curto prazo (3 a 6 meses) esteja correta para o nivel de pressao
apresentado, a nomenclatura da classificacao invalida a alternativa.

Alternativa (c) Incorreta: As recomendacdes da Organizacao Mundial da Saude (OMS)
e das Sociedades Brasileiras de Cardiologia para adultos sdo de, no minimo, 150 a
300 minutos de atividade fisica aerdbica de intensidade moderada por semana, ou 75
a 150 minutos de intensidade vigorosa. O valor de 320 minutos mencionado na
alternativa nao é o padrao estabelecido pelas diretrizes vigentes.

Alternativa (d) Correta: Esta é a conduta fundamental. Diante de um paciente com
fatores de risco somados (idade, histérico familiar, dislipidemia, sobrepeso e
pré-hipertensao), a estratificacdo do risco cardiovascular global (usando escores
como o de Framingham ou o Escore de Risco Global) é indispensavel. E essa
estratificacao que definird as metas terapéuticas para o LDL-colesterol e decidira se o
tratamento da PA ou da dislipidemia exigira intervencao farmacolégica precoce, caso
as mudancas de estilo de vida nao sejam suficientes.

Alternativa (e) Incorreta: A dieta DASH é, de fato, recomendada. No entanto, o erro
reside na quantidade de sédio. As diretrizes recomendam a restricao de sddio para
menos de 2 gramas por dia (0 que equivale a aproximadamente 5 gramas de sal de
cozinha). A alternativa sugere 4 gramas de sédio, o que é o dobro do recomendado
para o controle pressérico e a redugao do risco cardiovascular.
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Questao 96

Andlise do Caso Clinico:

O paciente em questao apresenta obesidade grau Il (IMC de 35,9 kg/m?) com
histérico de efeito sanfona (perda e ganho de peso recorrentes) desde a infancia. Ele
relata uma ingestao caldrica de 1.800 kcal/dia, que é inferior ao seu gasto energético
basal estimado (1.940 kcal/dia), mas seu peso estd estabilizado (platd). Este é um
cendrio classico de adaptacao metabdlica, onde o corpo reduz o gasto energético em
resposta a dietas restritivas cronicas. O desafio principal nao é apenas perder peso,
mas manter a perda a longo prazo e superar o platé metabdlico.

Explicacao das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: Embora o paciente tenha um IMC de 35,9 kg/m?, o que
poderia qualifica-lo para cirurgia baridtrica caso houvesse comorbidades graves
(como diabetes tipo 2, apneia do sono ou hipertensao resistente), o exame fisico e os
exames laboratoriais mostram que ele estd metabolicamente estavel (glicemia
normal, pressao arterial controlada e sem medicamentos). Além disso, a cirurgia é
geralmente considerada apds a falha documentada do tratamento clinico otimizado,
gue ainda pode ser intensificado com atividade fisica estruturada.

Alternativa (b) Incorreta: A terapia comportamental-dialética ¢ uma abordagem
especifica voltada principalmente para transtornos de personalidade (como o
transtorno borderline) ou transtornos alimentares graves, como a compulsao
alimentar. Embora o apoio psicolégico seja Util na obesidade, nao ha evidéncias no
enunciado de que o paciente sofra de um transtorno que exija especificamente essa
modalidade de terapia como a "préxima intervencao de maior utilidade".

Alternativa (c) Correta: O exercicio fisico desempenha um papel fundamental, nao
tanto na perda de peso isolada, mas crucialmente na manutencao do peso perdido e
na superacao do platdé metabdlico. Para individuos que buscam manutencao de peso
a longo prazo e melhora da composicao corporal, as diretrizes sugerem um volume
de atividade fisica superior ao da populacao geral (frequentemente entre 200 a 300
minutos por semana). Como o paciente j& consome menos calorias do que seu
metabolismo basal e o peso esta estagnado, aumentar o gasto energético através de
um programa estruturado de exercicios é a intervencdao mais ldgica e eficaz para
aumentar o déficit caldérico sem precisar reduzir ainda mais a comida, o que poderia
piorar a adaptacdo metabdlica.

Alternativa (d) Incorreta: Inibidores de apetite catecolaminérgicos (como a
dietilpropiona ou anfepramona) visam reduzir a ingestao calérica. No entanto, o
paciente ja relata uma ingestao de 1.800 kcal, que é baixa para um homem de 110
kg. O problema atual nao parece ser o excesso de fome ou a incapacidade de
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restringir calorias, mas sim o baixo gasto energético e o platé. O uso de medicacao
pode ser considerado no futuro, mas o aumento da atividade fisica é prioridade para
a salde metabdlica e manutencao do peso.

Alternativa (e) Incorreta: Embora o ajuste de macronutrientes (como aumentar a
proteina) possa ajudar na saciedade e na preservacao da massa magra, o enunciado
foca na "préoxima intervencdo adicional de maior utilidade" para atingir os objetivos
de longo prazo. O aumento do gasto energético via exercicio fisico tem um impacto
muito mais robusto na reversao do platd metabdlico e na manutencao do peso em
comparagcao com ajustes finos na proporcao de proteinas da dieta, dado que ele ja
pratica uma restricao calérica diligente.

Questao 97

Texto Original:

O caso clinico descreve um trabalhador rural com exposicao cronica e agudizada a
organofosforados e carbamatos. Esses compostos agem inibindo a enzima
acetilcolinesterase, responsavel pela degradacao do neurotransmissor acetilcolina. O
acumulo de acetilcolina nas fendas sindpticas gera a chamada sindrome colinérgica,
gue se manifesta por efeitos muscarinicos (miose, bradicardia, salivacdo excessiva,
broncorreia) e efeitos nicotinicos (fasciculacdes, tremores, fragueza muscular).

Alternativa A (Correta): A confirmacao laboratorial da intoxicacao por esses agentes é
feita por meio da mensuracao da atividade das colinesterases. A colinesterase
plasmatica (pseudocolinesterase) € um marcador sensivel de exposicao recente,
enquanto a colinesterase eritrocitaria (colinesterase verdadeira) é mais especifica e
reflete a gravidade e a exposicdo crénica. Em casos de intoxicacdao por esses
agrotdxicos, espera-se encontrar valores reduzidos dessas enzimas, confirmando o
diagnéstico.

Alternativa B (Incorreta): O erro técnico estd na nomenclatura. Os organofosforados e
carbamatos sao inibidores (ou anticolinesterasicos) da enzima colinesterase, e nao
agonistas. Eles impedem o funcionamento da enzima, levando ao excesso de
acetilcolina.

Alternativa C (Incorreta): Embora piretroides possam causar sintomas neuroldgicos, a
sindrome apresentada pelo paciente é classica da toxicidade colinérgica (presenca
de miose, bradicardia e salivacao intensa). Os piretroides atuam prolongando a
abertura dos canais de sddio, mas nao explicam o quadro muscarinico sistémico
descrito no enunciado.

Alternativa D (Incorreta): Fraqueza muscular e fasciculacbes sao sinais de
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hiperestimulagcao de receptores nicotinicos na juncdao neuromuscular devido ao
excesso de acetilcolina. O termo "sindrome avancada medular' nao é uma
terminologia médica reconhecida para descrever as complicacdes dessa exposicdo.
As complicacdes neuroldgicas conhecidas sdao a Sindrome Intermediaria e a
Polineuropatia Tardia Induzida por Organofosforados.

Alternativa E (Incorreta): O tratamento na fase aguda realmente envolve a atropina
para bloquear os efeitos muscarinicos (como a bradicardia e a salivacao). No entanto,
o EDTA é um agente quelante utilizado exclusivamente para intoxicacdes por metais
pesados (como o chumbo). Para a intoxicacao por organofosforados, utilizam-se as
oximas (como a pralidoxima), que atuam na reativacao da enzima
acetilcolinesterase.

Questao 98

Analise do caso: O paciente apresenta DPOC com sintomas persistentes (mMMRC grau
3) apesar do uso correto da terapia inalatdéria com dupla broncodilatacdao (LAMA +
LABA). Ele possui baixo risco de exacerbacao (apenas uma exacerbacao moderada
no Ultimo ano) e contagem de eosindfilos baixa (96 células/mm?3), o que influencia
diretamente a escolha da préxima conduta.

Alternativa A: Incorreta. Embora o controle da temperatura ambiente e os cuidados
com a qualidade do ar sejam recomendacdes gerais Uteis para evitar crises
respiratodrias, elas sao medidas de suporte ambiental. Diante de um paciente com
mMRC 3, o foco deve ser em intervencodes clinicas que comprovadamente melhorem
a capacidade funcional e a qualidade de vida.

Alternativa B: Incorreta. O diagnéstico e o acompanhamento da gravidade da
obstrucao na DPOC exigem a realizacdo da espirometria pds-broncodilatador. O teste
pré-broncodilatador isolado nao define a obstrucao fixa caracteristica da doenca e
nao é o parametro padrao para guiar o escalonamento terapéutico.

Alternativa C: Incorreta. As diretrizes de imunizacao para pacientes com DPOC foram
atualizadas. Atualmente, a recomendacdo principal € o uso da vacina pneumocécica
conjugada PCV20 em dose Unica ou a PCV15 seguida pela PPSV23. A sequéncia
sugerida na alternativa (PPSV23 antes da PCV13) nao é a conduta padrao atual.

Alternativa D: Incorreta. O escalonamento para a terapia tripla (LAMA/LABA +
corticoide inalatério) nao é indicado neste momento. O corticoide inalatorio deve ser
considerado principalmente em pacientes com histérico de exacerbacdes frequentes
(duas ou mais moderadas ou uma hospitalizacao) ou com eosinéfilos séricos acima
de 300 células/mm?3. Com eosinéfilos abaixo de 100 células/mm?3, o beneficio do

ajudamedico.com 106



CL%U AjudaMédico

corticoide é muito improvavel e o risco de pneumonia aumenta.

Alternativa E: Correta. A reabilitacdo pulmonar é uma intervencdo multidisciplinar
com o maior nivel de evidéncia para pacientes que permanecem sintomaticos (mMRC
maior ou igual a 2) apesar do tratamento farmacoldgico otimizado. Ela foca no
condicionamento fisico e na educacdo do paciente, resultando em melhora
significativa da dispneia, aumento da tolerancia ao esforco e melhora da qualidade
de vida, sendo a conduta mais adequada para este caso.

Questao 99

Esta questdo aborda a conduta de profilaxia pds-exposicdao (PPE) para o virus da
hepatite A (VHA). O cenario envolve uma profissional de salde (enfermeira de 32
anos) gque teve contato com um caso confirmado em uma creche, ambiente de alto
risco para surtos.

Analise das alternativas:

a) Incorreta. A imunoglobulina padrao (IG) é indicada para profilaxia pds-exposicao
em grupos especificos: criancas menores de 1 ano, adultos com mais de 40 anos,
pessoas imunocomprometidas ou com doenca hepdatica cronica. Como a paciente
tem 32 anos e é previamente higida, a vacina é a preferéncia.

b) Correta. De acordo com os protocolos atuais (Ministério da Saude e CDC), a vacina
contra a hepatite A é a medida de escolha para profilaxia pds-exposicdo em pessoas
saudaveis na faixa etaria entre 1 e 40 anos. Para ser eficaz na prevencao da doenca
clinica, a dose deve ser administrada o mais rdpido possivel, preferencialmente
dentro de 14 dias apdés a exposicao. Além de prevenir a infeccao atual, a vacina
garante imunidade duradoura.

c) Incorreta. A solicitacao de exames bioguimicos e perfil hepatico nao é a prioridade
no momento da profilaxia pds-exposicao em uma paciente assintomatica. O objetivo
imediato é a prevencdo da doenca e o bloqueio da cadeia de transmissdo, e ndo o
diagndstico de uma hepatite que ainda estaria em periodo de incubacao.

d) Incorreta. Embora a sorologia (anti-HAV IgG) pudesse identificar se a enfermeira ja
é imune, aguardar o resultado do exame poderia atrasar a administracdao da
profilaxia dentro da janela de oportunidade de 14 dias. Em situacdes de surto ou
bloqueio vacinal, a conduta pratica é vacinar prontamente. Se ela ja for imune, a
vacina nao trard prejuizos.

e) Incorreta. O seguimento observacional (conduta expectante) é inadequado, pois a
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hepatite A é altamente contagiosa. A auséncia de intervencdao em um contato
suscetivel permite o desenvolvimento da doenca e a continuidade da transmissao, o
gue é especialmente grave em uma enfermeira pediatrica.

Resumo do raciocinio: Em contatos de casos de hepatite A, a profilaxia pds-exposicao
deve ser feita em até 14 dias. Se o contato tiver entre 1 e 40 anos e for saudavel, a
vacina é a conduta de maior efetividade pratica. Se tiver menos de 1 ano, mais de 40
anos ou for imunodeprimido, opta-se pela imunoglobulina.

Questao 100

Andlise do caso clinico:

O cenario descreve uma falha assistencial e de vigilancia. Uma gestante com sifilis
(VDRL 1:64) nao teve o tratamento documentado no e-SUS AB. O desfecho foi um
parto prematuro e o 6bito do recém-nascido por sepse e sifilis congénita, com
notificacao tardia e incompleta no SINAN.

Alternativa a: Incorreta. O linkage (vinculo de bancos de dados) é uma estratégia
relevante, mas a alternativa propde a vinculacao entre e-SUS AB e SIH-SUS para
recuperar varidaveis do SINASC. Na préatica da vigilancia, o linkage prioritario para
enriquecer a analise do 6bito infantil ocorre entre o SIM (Mortalidade) e o SINASC
(Nascidos Vivos), ou entre o SIM e o SINAN (Agravos). O SIH-SUS, por ser um sistema
administrativo hospitalar, ndo é a fonte padrao para complementar dados do
nascimento.

Alternativa b: Correta. O e-SUS AB (Atencao Priméria) é o sistema onde devem
constar todos os registros da assisténcia prestada na Unidade Basica de Saude. Ele
permite ao gestor auditar se o protocolo de pré-natal foi seguido, incluindo o nidmero
de consultas, o inicio precoce do acompanhamento e a realizacdo de exames e
tratamentos. E a ferramenta essencial para a gestdo da qualidade do cuidado na
ponta do sistema.

Alternativa c: Incorreta. Nao existe um cruzamento automatico entre o SINAN e o SIM
gue encerre casos sem intervencao manual. A integracao dos sistemas ainda
depende de rotinas de limpeza e vinculacao de dados (linkage) realizadas pelas
equipes de vigilancia epidemioldgica para garantir que os bancos sejam consistentes.

Alternativa d: Incorreta. O SisPreNatal foi o sistema precursor, mas atualmente o
acompanhamento das gestantes na rede publica é integrado ao e-SUS AB. Nao ha a
obrigatoriedade de um sistema a parte apenas por ser alto risco; a estratégia e-SUS é
o modelo vigente para o monitoramento individualizado e populacional na Atencao
Primaria.
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Alternativa e: Incorreta. O SIH-SUS utiliza dados das Autorizacdes de Internacao
Hospitalar (AIH) para fins de faturamento e gestao hospitalar. Ele ndao é a base
adequada para o calculo de incidéncia municipal, pois registra apenas eventos que
geraram internagcao no SUS, excluindo casos ambulatoriais ou do setor privado. A
incidéncia oficial de sifilis é calculada via SINAN e a mortalidade via SIM.

ajudamedico.com 109



