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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

A questao aborda a conduta profildtica em relacao a raiva humana diante da
exposicao a morcegos. De acordo com as normas do Ministério da Saude do Brasil, o
morcego é considerado um animal de alto risco para a transmissao da raiva,
independentemente da sua espécie ou habito alimentar.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Em acidentes com morcegos, a conduta nao depende da
profundidade da lesdo. Qualquer contato direto com morcegos é classificado como
"acidente grave" pelo protocolo oficial. Devido ao tamanho diminuto dos dentes
desses animais, as lesdes podem ser imperceptiveis, mas ainda assim capazes de
transmitir o virus. Portanto, o esquema de profilaxia indicado é sempre a combinacao
de vacina e soro (ou imunoglobulina), sem distingcao baseada na aparéncia da ferida.

Alternativa b) Correta. Esta é a conduta preconizada frente a incerteza de exposicao
ou ao contato direto com morcegos (como encontrar um morcego no quarto ao
acordar ou ter contato fisico direto). Devido a gravidade da doenca e ao risco
inerente aos quirépteros, na dlvida quanto a exposicao, o paciente deve receber o
esquema completo para acidentes graves: vacina antirrabica e soro antirrabico
humano (ou imunoglobulina).

Alternativa c) Incorreta. Embora o diagnodstico laboratorial do animal seja importante
para a vigilancia epidemiolégica, a prioridade médica absoluta é o inicio imediato da
profilaxia no paciente. Além disso, a recomendacao é que o animal seja capturado
por profissionais capacitados e nao morto de forma indiscriminada pelo leigo, o que
poderia aumentar o risco de exposicao acidental.

Alternativa d) Incorreta. A observacao por 10 dias € uma conduta restrita a caes e
gatos domésticos que podem ser monitorados quanto a alteracdes de
comportamento. Animais silvestres, incluindo morcegos, nao devem ser submetidos
a observacao para fins de decisao profilatica; se houve contato, a profilaxia deve ser
iniciada imediatamente.

Alternativa e) Incorreta. Existem diversas espécies de morcegos em areas urbanas,
incluindo insetivoros e frugivoros, mas todos podem ser portadores do virus da raiva.
Além disso, morcegos com comportamento atipico (voando de dia ou caidos no chao)
sao suspeitos de estarem doentes. Jamais se deve negligenciar um contato com
morcego baseando-se no habito alimentar da espécie.
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Questao 2

Esta questao aborda o protocolo de profilaxia da raiva humana com o uso do soro
heterélogo (equino). Todas as alternativas apresentadas estdo corretas de acordo
com as normas do Ministério da Salude. Abaixo, a analise detalhada de cada item:

ltem 1 (Verdadeiro): O soro antirrabico heterdlogo (SAR) é de origem equina. Ele é
produzido a partir do plasma de cavalos que foram imunizados contra o virus da
raiva. Apds a coleta, o plasma passa por processos de purificacdo e concentracao de
fragmentos de anticorpos (imunoglobulinas) para reduzir o risco de reacdes adversas
e garantir a eficadcia na neutralizacao do virus.

Iltem 2 (Verdadeiro): Como a maioria dos imunobiolégicos e derivados do sangue, o
soro antirrabico é termoldbil. Para manter suas propriedades bioldgicas, ele deve ser
armazenado em temperatura de refrigeracao constante, entre +2 2C e +8 2C, nunca
devendo ser congelado. O controle do prazo de validade é fundamental para garantir
a poténcia do produto.

Iltem 3 (Verdadeiro): A dosagem é um ponto critico em provas de residéncia. Para o
soro heterélogo (equino), a dose padrdo é de 40 Ul/kg de peso do paciente. E
importante nao confundir com a Imunoglobulina Humana Antirrabica (IGHAR — soro
homaélogo), cuja dose é de 20 Ul/kg.

Iltem 4 (Verdadeiro): O objetivo principal do soro é neutralizar o virus diretamente no
local da porta de entrada antes que ele migre para o sistema nervoso. Por isso, a
recomendacao é infiltrar o maximo possivel da dose dentro e ao redor de todas as
lesbes. Em casos de feridas multiplas ou extensas, nas quais o volume do soro é
insuficiente para cobrir todas elas, o profissional deve diluir a dose em soro fisiolégico
para garantir gue todas as areas lesionadas recebam os anticorpos.

Iltem 5 (Verdadeiro): Se, apds a infiltracao local, ainda sobrar parte da dose, ou se a
regiao anatémica (como dedos ou orelhas) ndo suportar o volume total devido ao
risco de compressao isquémica (sindrome compartimental), o restante deve ser
aplicado por via intramuscular profunda. A regido glitea é frequentemente citada,
mas o ponto fundamental é que a aplicagcao ocorra em um local anatémico diferente
de onde foi ou sera aplicada a vacina antirrabica, para evitar que o soro neutralize os
antigenos da vacina e prejudique a resposta imune ativa.

Gabarito: Alternativa A (V, V, V, V, V).
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Questao 3

Alternativa a) Incorreta: A hantavirose nao pode ser considerada uma doenca
tipicamente autolimitada que dispense assisténcia hospitalar. Na verdade, a
Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus (SCPH) é uma emergéncia médica com alta
taxa de letalidade (variando de 30% a 50%), exigindo quase sempre monitorizacao
em Unidade de Terapia Intensiva e suporte ventilatério devido a rapida evolucao para
insuficiéncia respiratéria.

Alternativa b) Incorreta: O Brasil € um dos paises com maior registro de variantes
associadas a Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus (SCPH). Entre as variantes
identificadas no territério brasileiro estao os virus Araraquara, Juquitiba, Castelo dos
Sonhos, Anajatuba e Laguna Negra, todos capazes de causar a forma cardiopulmonar
grave da doenca.

Alternativa c) Incorreta: Os reservatérios naturais do hantavirus sdo especificamente
pequenos roedores silvestres, principalmente das subfamilias Sigmodontinae e
Arvicolinae. Equideos, capivaras e gambds ndo fazem parte do ciclo epidemioldgico
de transmissao da hantavirose ao homem. A capivara, mencionada na alternativa, é
o reservatoério classico da Febre Maculosa Brasileira.

Alternativa d) Correta: Esta alternativa descreve o mecanismo principal de infeccao
humana. Os roedores infectados eliminam o virus de forma persistente através da
urina, fezes e saliva. Ao secarem, essas excretas misturam-se a poeira e formam
aerossois que, quando inalados por seres humanos em ambientes fechados ou
durante a limpeza de locais contaminados, transmitem o virus para o trato
respiratorio.

Alternativa e) Incorreta: A transmissao entre seres humanos é um evento rarissimo e
nao é a regra na hantavirose (registrada quase exclusivamente para o virus Andes na
regiao da Argentina e do Chile). Além disso, a viremia é mais elevada no periodo
inicial da doenca (fase prodromica) e tende a diminuir com a progressao dos
sintomas e o surgimento da resposta imune, ndo sendo um periodo "bem conhecido"
de transmissibilidade no homem.

Questao 4

Esta questdo aborda a Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR), uma patologia
frequente na medicina do trabalho e otorrinolaringologia. Vamos analisar cada
alternativa para compreender os critérios diagndsticos e as caracteristicas desta
condicao:

Alternativa a) Incorreta. A exposicao continua é, na verdade, mais prejudicial que a
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intermitente. O ruido intermitente permite periodos de repouso acustico,
possibilitando uma recuperacao metabodlica parcial das células ciliadas da céclea.
Além disso, a lesao principal na PAIR ocorre nas células ciliadas do 6rgao de Corti, e
nao primariamente no nervo coclear.

Alternativa b) Incorreta. Uma das caracteristicas fundamentais da PAIR é ser uma
perda auditiva do tipo neurossensorial irreversivel. Embora a progressao da perda
cesse gquando a exposicao ao ruido é interrompida, nao ocorre melhora ou reversao
dos limiares auditivos ja atingidos, pois as células ciliadas lesionadas nao se
regeneram.

Alternativa c) Incorreta. Para que uma perda auditiva seja classificada como PAIR
(especialmente no contexto ocupacional), é indispensavel estabelecer o nexo causal.
Isso significa que deve haver comprovacao de exposicao a niveis de pressao sonora
elevados ou substancias ototdxicas no ambiente de trabalho. Se a investigacao
epidemioldgica nao identificar fatores de risco, o diagnéstico deve direcionar-se para
outras causas de perda neurossensorial.

Alternativa d) Incorreta. Sintomas concomitantes sao muito comuns na PAIR. O
zumbido (*tinnitus*) é um dos sintomas mais frequentes e, muitas vezes, é a queixa
principal que leva o trabalhador ao médico. Outros sintomas incluem dificuldade de
compreensao da fala em ambientes ruidosos, intolerancia a sons intensos
(recrutamento) e, em casos avancados, tontura.

Alternativa e) Correta. Esta alternativa estd em conformidade com as normas
regulamentadoras (como a NR-15 no Brasil) e recomendacdes internacionais (como
as da NIOSH). O limite de tolerancia padrdo para evitar danos auditivos significativos
é de 85 decibéis (A) para uma jornada de 8 horas diarias. Exposicdes acima deste
bindbmio (intensidade versus tempo) aumentam exponencialmente o risco de
desenvolvimento de lesbes definitivas no sistema auditivo.

Gabarito: Letra (e).

Questao 5

Alternativa A: INCORRETA. Segundo as normas técnicas do Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI) e da Sociedade Brasileira de Imunizacdes (SBIm), o prazo de
tolerancia para considerar valida uma dose administrada antes do intervalo ou da
idade minima é de até 4 dias (periodo de caréncia). Doses aplicadas 5 dias ou mais
antes do prazo preconizado sdo consideradas invélidas e precisam ser repetidas apés
o intervalo adequado.
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Alternativa B: INCORRETA. Além de citar uma data futura (2025), a afirmacao
contraria os protocolos de saude publica. A vacinagcao deve ser iniciada
imediatamente apdés o nascimento, com a aplicacao da BCG e da vacina contra
hepatite B. Adiar o esquema vacinal para 1 ano de vida deixaria a crianca vulneravel
a diversas doencas graves em seu periodo de maior fragilidade.

Alternativa C: CORRETA. Estudos clinicos (como os publicados por Prymula et al.)
demonstraram que a administracao de antitérmicos, especialmente o paracetamol,
de forma profilatica (antes ou no momento da aplicacao da vacina) pode reduzir a
resposta imunogénica a alguns antigenos vacinais, como os das vacinas
pneumocécicas e de Haemophilus influenzae tipo b. Por esse motivo, a
recomendacdo atual é nao prescrever antitérmicos de rotina antes da vacina,
reservando seu uso apenas para o tratamento de febre ou dor caso ocorram apds o
procedimento.

Alternativa D: INCORRETA. A imunizacao passiva por meio de imunoglobulinas ou
hemoderivados interfere diretamente na resposta das vacinas compostas por virus
vivos atenuados (como a triplice viral e a varicela). Os anticorpos prontos podem
neutralizar o agente vacinal antes que ele consiga se replicar o suficiente para gerar
memodria imunoldgica. Existem tabelas de intervalos especificos que devem ser
respeitados entre a recepcao de sangue/imunoglobulinas e a aplicacao dessas
vacinas.

Alternativa E: INCORRETA. Esta alternativa sugere uma pratica perigosa e antiética. O
objetivo fundamental da vacinacdo é conferir imunidade sem os riscos de
complicacles, sequelas ou 6bito inerentes a doenca natural. A exposicao deliberada
ao agravo para "primeiro contato com o antigeno" é terminantemente condenada
pela medicina.

Questao 6

Esta questdo aborda as técnicas e fundamentos anatomicos das vias de
administracdo de imunobiolégicos (vacinas e soros). Vamos analisar cada alternativa
para entender o motivo do gabarito:

Alternativa (a) Incorreta. A via intradérmica consiste na administracdo do
imunobiolégico na derme, que é a camada localizada logo abaixo da epiderme. A
alternativa descreve incorretamente a hipoderme (tecido subcutaneo) como sendo a
camada superficial da pele. Na verdade, a derme possui plexos vasculares, mas a
absorcao é lenta justamente pela densidade do tecido, e ndo por estar na hipoderme.

Alternativa (b) Incorreta. Houve uma inversdo de conceitos. Na via subcutanea, o
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imunobioldgico é introduzido no tecido subcutaneo (hipoderme), e nao na derme. A
derme é o alvo da via intradérmica. O tecido subcutaneo € menos vascularizado que
o tecido muscular, o que permite uma absorcao mais lenta e continua.

Alternativa (c) Incorreta. As injecOes intramusculares devem ser aplicadas em locais
distantes de grandes nervos e também distantes de vasos sanguineos calibrosos. O
objetivo é evitar lesdes nervosas e a administracao intravascular inadvertida do
imunobiolégico, o que poderia causar efeitos adversos sistémicos imediatos e
comprometer a eficacia da vacina.

Alternativa (d) Incorreta. De acordo com as normas técnicas atuais de imunizacao
(como as do Ministério da Saude e da Organizacdao Mundial da Saude), a aspiracao
antes da injecao de vacinas nao é mais recomendada. Isso ocorre porque os locais
selecionados para vacinacao (deltoide, vasto lateral da coxa e ventroglliteo) nao
possuem vasos de grande calibre. Além disso, a nao aspiracao diminui o tempo de
contato da agulha com o tecido, reduzindo a dor. O erro da alternativa é dizer que a
aspiracao é indicada, e ainda excluir a regidao dorsoglitea (que é justamente onde a
aspiracao era mais preconizada antigamente devido a proximidade com a artéria
glutea).

Alternativa (e) Correta. A regiao ventroglitea (técnica de Hochstetter) é considerada
pela literatura cientifica como um dos locais mais seguros para a administracao
intramuscular. Ela oferece uma excelente espessura muscular (mudsculos gluteo
médio e minimo), possui uma camada de tecido adiposo geralmente mais fina que a
regido dorsoglutea e é livre de vasos sanguineos e nervos importantes, sendo a via
preferencial para administracdo de grandes volumes ou substancias irritantes em
adultos e criancgas.

Questao 7

A alternativa (a) esta correta e fundamenta-se no Artigo 14-A da Lei n? 8.080/1990
(incluido pela Lei n? 12.466/2011). Esse artigo reconhece formalmente as Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB), no ambito estadual, e a Comissao Intergestores
Tripartite (CIT), no ambito nacional, como instancias de pactuacao consensual entre
0s gestores. Elas servem para definir aspectos operacionais, diretrizes de gestao e a
organizacao das redes de atencdo a saude.

A alternativa (b) esta incorreta porque, embora o SUS seja regionalizado e
hierarquizado, a Lei n2 8.080/1990 prevé explicitamente, em seu Titulo Il, a
participacao complementar da iniciativa privada. O setor privado pode atuar no SUS
guando as unidades publicas nao forem suficientes para garantir o atendimento, nao
havendo proibicao por conta do financiamento publico.
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A alternativa (c) esta incorreta, pois contradiz diretamente o Artigo 10 da referida lei.
O texto legal afirma que o0s municipios poderao constituir consércios para
desenvolver em conjunto as acdes e os servicos de salde que lhes correspondam. Os
consércios sao, inclusive, uma ferramenta importante para que municipios menores
consigam oferecer servicos de maior complexidade de forma compartilhada.

A alternativa (d) esta incorreta porque o Artigo 14 da Lei n? 8.080/1990, que trata
das comissOes permanentes de integracao entre servicos de saude e instituicoes de
ensino, permanece em vigor. Nao houve revogacao por decreto em 2024 alterando
essa estrutura para um modelo de financiamento direto como o descrito na questao.
Essas comissdes visam adequar a formacao profissional as necessidades do SUS.

A alternativa (e) estd incorreta, pois fere o principio da descentralizacdao e da
autonomia federativa previstos no SUS. O gerenciamento das acoes de saude é de
responsabilidade do gestor local (municipal ou estadual). Nao existe a exigéncia de
autorizacao do Palacio do Planalto para a execucao de acdoes de saude,
independentemente do porte ou custo; as decisdes seguem o planejamento aprovado
nos respectivos conselhos de salde e as pactuacdes nas comissdes intergestores.

Questao 8

Para resolver esta questao, devemos utilizar como base a Lei n? 8.213/1991, que
dispde sobre os Planos de Beneficios da Previdéncia Social e define o que se equipara
ao acidente de trabalho no Brasil.

(V) Agressdes ou violéncias sofridas durante a atividade ou no ambiente de trabalho:
Verdadeira. De acordo com o Art. 21, inciso Il, alinea "a", da Lei n® 8.213/1991,
equipara-se ao acidente de trabalho o acidente sofrido pelo segurado no local e no
horario do trabalho, em consequéncia de ato de agressao, sabotagem ou terrorismo
praticado por terceiro ou companheiro de trabalho.

(F) Lesdes sofridas por familiar, filho menor de idade, no percurso da casa até a
escola, quando estd acompanhado do pai ou da mae trabalhadora: Falsa. O acidente
de trabalho ou de trajeto é um conceito aplicado exclusivamente ao segurado
(trabalhador). Lesbées em dependentes ou familiares nao configuram acidente de
trabalho para o genitor, e o termo "Acidente Integrado" nao possui amparo na
legislacao previdenciaria para este fim.

(V) Assaltos e homicidios no ambiente de trabalho onde o trabalhador esteja
desenvolvendo suas atividades laborais: Verdadeira. Assim como no primeiro item,
atos de terceiros (como assaltos e homicidios) ocorridos no local e hordrio de
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trabalho sao legalmente equiparados ao acidente de trabalho.

(F) O Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional tem como objetivo
acompanhar, mediante visita domiciliar, o trabalhador acidentado: Falsa. Conforme a
NR-7, o PCMSO tem carater preventivo, de rastreamento e diagndstico precoce dos
agravos a saulde relacionados ao trabalho. Embora o médico do trabalho acompanhe
a saude do trabalhador, a "visita domiciliar" ndo é o objetivo central nem a
metodologia padrao definida pela norma.

(F) Acidente com lesdo em trabalhador durante atividade lUdica, desde que este seja
portador de agravo ocupacional concorrente ou que lhe deu causa: Falsa. Atividades
[Udicas ou de lazer, se nao forem obrigatérias ou patrocinadas pela empresa com fins
laborais, geralmente ndo configuram acidente de trabalho. A existéncia de um
"agravo concorrente" nao transforma automaticamente uma atividade de lazer em
acidente de trabalho.

(V) Suicidios que ocorrem no local de trabalho ou durante as atividades laborais,
independentemente das causas, sao considerados acidente de trabalho: Verdadeira.
Segundo o entendimento juridico e previdenciario predominante (e adotado pela
banca nesta questao), se o evento ocorre no ambiente de trabalho ou durante o
exercicio das funcoes, ele é inicialmente equiparado ao acidente de trabalho para
fins de notificacao e investigacao de nexo causal.

(V) Agressobes sofridas pelo trabalhador ocorridas no trajeto do trabalho até sua
residéncia: Verdadeira. O Art. 21, inciso IV, alinea "d", da Lei n? 8.213/1991
estabelece que o acidente sofrido no percurso da residéncia para o local de trabalho

ou deste para aquela, qualquer que seja 0 meio de locomocao, € equiparado ao
acidente de trabalho (acidente de trajeto). Isso inclui agressdes e assaltos.

(V) Lesao ou perturbacao funcional sofrida pelo trabalhador causada por fendmenos
da natureza, como enchentes e terremotos, que ocorrem enquanto o(a)
trabalhador(a) esta executando suas atividades laborais: Verdadeira. O Art. 21, inciso
II, alinea "e", da referida lei determina que eventos de forca maior ou casos fortuitos
(como fenbmenos da natureza), ocorridos no local e horario de trabalho,
equiparam-se ao acidente de trabalho.

A sequéncia correta, portanto, é V, F, V, F, F, V, V, V, o que corresponde a alternativa

(e).
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Questao 9

Para compreender esta questdao, é fundamental conhecer as Leis Organicas da
Salde, que fundamentam o funcionamento do Sistema Unico de Salde (SUS). A
guestao aborda especificamente os requisitos burocraticos e democraticos para o
repasse de verbas federais aos entes federados.

Alternativa a) Incorreta. A Lei n.2 3.665/1990 ndo possui relacdo com o Sistema Unico
de Salde. Ela trata de fiscalizacdo de produtos controlados e questbes
administrativas que fogem ao escopo da gestdo publica da saude e das
transferéncias intergovernamentais do SUS.

Alternativa b) Incorreta. A Lei n.¢ 8.080, de 19 de setembro de 1990, é a primeira Lei
Organica da Saude. Ela dispbe sobre as condicdes para a promoc¢ao, protecao e
recuperacao da salde, a organizacao e o funcionamento dos servicos. Embora
estabeleca os principios e diretrizes do SUS (como universalidade e equidade), ela
nao detalha os mecanismos de transferéncia financeira nem a obrigatoriedade dos
Conselhos e Planos de Saude para o recebimento de recursos.

Alternativa c) Correta. A Lei n.¢2 8.142, de 28 de dezembro de 1990, é a segunda Lei
Organica da Saude e foi criada justamente para preencher lacunas deixadas pela Lei
n.2 8.080, especialmente no que diz respeito a participacdao da comunidade e as
transferéncias de recursos financeiros. Em seu Artigo 4.2, ela estabelece de forma
clara que, para receberem os recursos da Uniao, os Estados, o Distrito Federal e os
Municipios devem contar obrigatoriamente com: Fundo de Salde, Conselho de Saude
(com composicao paritaria, ou seja, 50% de representantes dos usuarios), Plano de
Saude, Relatdrios de Gestao, contrapartida de recursos no orcamento préprio e
Comissao de Elaboracao do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS).

Alternativa d) Incorreta. A Lei n.2 8.292/1992 trata de questbes administrativas e
cargos no ambito da administracdo publica federal, nao possuindo qualquer vinculo
com as normas de gestao ou financiamento do sistema publico de saude brasileiro.

Alternativa e) Incorreta. A Lei n.2 13.979, de 6 de fevereiro de 2020, é uma legislacao
muito posterior, conhecida como a Lei da Pandemia. Ela dispds sobre as medidas
para enfrentamento da emergéncia de salde publica de importancia internacional
decorrente do coronavirus (Covid-19), como isolamento, quarentena e exames
compulsérios, ndo sendo a lei que define a estrutura bdsica de gestao para repasse
de recursos regulares do SUS.

Em resumo, sempre que a questao mencionar participacao popular (Conselhos e
Conferéncias) ou condicdes para repasse de verba (Fundo, Plano e Relatério), a
resposta correta sera a Lei n.2 8.142/1990.
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Questao 10

A leptospirose é uma doenca infecciosa febril aguda causada por bactérias do género
Leptospira. O diagndstico laboratorial é fundamental para a confirmacdo dos casos
suspeitos, e o conhecimento sobre qual exame é a referéncia maxima é um tema
recorrente em provas de residéncia.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O teste de ELISA-IgM é amplamente utilizado na pratica clinica como um
teste de triagem (screening) por ser mais simples, rapido e acessivel. Ele detecta
anticorpos da classe IgM a partir da primeira semana de sintomas. No entanto,
embora tenha boa sensibilidade, pode apresentar reacdes cruzadas com outras
doencas e nao identifica o sorovar especifico, nao sendo, portanto, o padrao-ouro.

b) Correta. A Reacao de Microaglutinacdo (conhecida pela sigla MAT, do inglés
Microscopic Agglutination Test) é o exame padrao-ouro recomendado pela
Organizacao Mundial da Saude (OMS) e pelo Ministério da Saude do Brasil. Este
exame consiste em colocar o soro do paciente em contato com varias culturas vivas
de diferentes sorovares de Leptospira. Se houver anticorpos especificos no soro,
ocorrera a aglutinacao das bactérias, visualizada em microscopia de campo escuro. O
diagnéstico é confirmado pela soroconversao (aumento de quatro vezes nos titulos
entre duas amostras colhidas com intervalo de 14 dias) ou por um titulo Unico
elevado em é&reas de baixa endemicidade.

c) Incorreta. A Reacdo de Montenegro (ou teste de hipersensibilidade tardia) é um
exame utilizado para o diagnéstico da leishmaniose tegumentar americana,
avaliando a resposta imune celular do paciente ao antigeno de Leishmania. Nao
possui qualquer relacao com o diagndstico da leptospirose.

d) Incorreta. O exame da gota espessa é o método padrao-ouro para o diagnéstico da
maldria. Ele permite a visualizacdo direta do parasita (Plasmodium) no sangue
periférico e a quantificacdo da parasitemia. Nao é utilizado para diagnosticar
infeccdes bacterianas como a leptospirose.

e) Incorreta. A imunofluorescéncia indireta € uma técnica soroldgica utilizada para
diversas outras patologias (como sifilis, doenca de Chagas ou lUpus), mas nao é o
método de escolha nem o padrdao-ouro para a confirmacdo diagndstica da
leptospirose, perdendo em especificidade e padronizacao para a microaglutinacao
(MAT).
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Questao 11
Analise da Questao: Pré-eclampsia (Predicao e Prevencao)

O caso clinico descreve uma gestante com quadro cldssico de pré-eclampsia com
sinais de gravidade (iminéncia de eclampsia), evidenciado pela pressao arterial
elevada (160 x 100 mmHg), sintomas neuroldgicos (cefaleia e turvacao visual) e dor
epigastrica. A questao foca especificamente nas evidéncias atuais sobre como prever
e prevenir que tal desfecho ocorra.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Grandes estudos multicéntricos e randomizados demonstraram que a
suplementacao de vitaminas antioxidantes, como a vitamina C e a vitamina E, nao
reduz a incidéncia de pré-eclampsia e pode, em alguns casos, estar associada a
desfechos adversos. O mesmo se aplica ao uso de 6leo de peixe, que nao possui
evidéncia cientifica de beneficio na prevencao primaria da doenca.

b) Incorreta. Nao existe um teste bioguimico isolado capaz de prever a pré-eclampsia
com seguranca. O acido dUrico, embora possa estar aumentado na doenca
estabelecida, € um marcador de gravidade e disfuncao renal, nao um bom preditor
precoce. A fibronectina plasmatica também nao apresenta sensibilidade e
especificidade adequadas para uso isolado como rastreamento no segundo trimestre.

c) Incorreta. Diferentemente da hipertensao arterial essencial em adultos nao
gestantes, a restricao de sal na dieta (dieta hipossédica) ndo demonstrou eficacia na
prevencao da pré-eclampsia. A gestante deve manter uma dieta normossddica, pois
a restricdo excessiva de sédio pode, inclusive, prejudicar a expansao plasmatica
fisioldgica da gravidez.

d) Incorreta. A suplementacdao de calcio desempenha um papel fundamental na
prevencao da pré-eclampsia em populacdes que apresentam baixa ingestao dietética
desse mineral (abaixo de 600-900 mg/dia). Nesses casos, a suplementacao de 1,5g a
2,0 g de célcio por dia reduz significativamente o risco de desenvolvimento da
doenca.

e) Correta. Esta alternativa reflete o protocolo atual de rastreamento e prevencao. O
rastreamento combinado realizado no primeiro trimestre (entre 11 e 13 semanas e 6
dias), que associa a histéria clinica materna, a afericdo da pressao arterial média, o
Doppler das artérias uterinas e marcadores placentarios (como o PLGF — fator de
crescimento placentdrio), permite identificar as gestantes de alto risco. Para essas
pacientes, a introducdo de acido acetilsalicilico (AAS) em baixa dose (100 a 150
mg/dia, preferencialmente antes de 16 semanas e a noite) e a suplementacao de
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calcio (se a ingestao for baixa) sao as medidas com maior evidéncia de reducao de
risco para pré-eclampsia pré-termo.

Questao 12

Anélise do Caso Clinico:

A paciente é uma gestante com Diabetes Mellitus tipo 2 pré-gestacional (DM2) que,
apesar de manter boa adesao a dieta e atividade fisica, apresenta um perfil glicémico
fora das metas terapéuticas recomendadas para a gestacao. Segundo as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e da FEBRASGO, os alvos glicémicos na
gestacao sao:

- Jejum: menor que 95 mg/dL.

- 1 hora apds as refeicdes: menor que 140 mg/dL.

- 2 horas apds as refeicdes: menor que 120 mg/dL.

Ao analisarmos a tabela de monitorizacao capilar da paciente:

1. Glicemias de Jejum: estao quase todas alteradas (variando entre 95 e 105 mg/dL),
guando o limite é 95.

2. Glicemias 2h pdés-prandiais: estao consistentemente elevadas, especialmente apds
0 almoco e o jantar (chegando a 149 mg/dL), ultrapassando o limite de 120 mg/dL.

Como as mudancas de estilo de vida nao foram suficientes para atingir as metas, é
necessario iniciar a terapia farmacolégica.

Anadlise das Alternativas:

a) Incorreta. Embora a metformina seja, por vezes, utilizada em casos selecionados
de DM2 ou SOP, o padrao-ouro para o tratamento do diabetes na gestacao
(especialmente o pré-gestacional), quando a dieta falha, é a insulinoterapia. Além
disso, a paciente ja fazia uso de metformina anteriormente e, mesmo com dieta, os
niveis atuais estao significativamente alterados, sugerindo a necessidade de uma
medicacao com maior poténcia e ajuste fino, como a insulina.

b) Correta. Esta é a conduta mais adequada. A paciente apresenta tanto a glicemia
de jejum elevada quanto as glicemias pds-prandiais alteradas. A insulina NPH atua no
controle do jejum e dos periodos entre as refeicoes (componente basal), enquanto a
insulina Regular atua no controle dos picos glicémicos que ocorrem apds a ingestao
de alimentos (componente prandial). Como ha falha em ambos os momentos, a
associacao é necessaria.

c) Incorreta. O uso de insulina NPH isolada apenas ao deitar (*bedtime*) seria
indicado se apenas a glicemia de jejum estivesse alterada. Como a paciente
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apresenta hiperglicemias importantes apds as refeicdes (pds-prandiais), ela necessita
de cobertura para esses horarios também.

d) Incorreta. A paciente ja relatou boa adesao a dieta e pratica de exercicios fisicos
por 10 dias, e os resultados mostram que essas medidas isoladas nao foram
suficientes para alcancar o controle rigoroso exigido na gestacdo. Retardar o inicio da
medicacao aumenta os riscos de complicacdes materno-fetais (como macrossomia e
pré-eclampsia).

e) Incorreta. A insulina NPH é uma insulina de acdo intermediaria. Embora sua divisao
em trés doses possa ajudar no perfil basal, ela nao possui o inicio de acao rapido o
suficiente para controlar especificamente os picos glicémicos que ocorrem logo apés
as refeicbes nesta paciente. Para o controle pés-prandial alterado, o uso de insulina
de acao rapida ou ultrarrdpida (como a Regular ou analogos) associada a NPH é o
esquema mais eficaz.

Questao 13

O quadro clinico apresentado é de um abortamento incompleto. Essa conclusao é
baseada no relato de sangramento moderado, na presenca de restos ovulares no
canal cervical ao exame especular, no colo uterino entreaberto ao toque vaginal e na
ultrassonografia demonstrando material heterogéneo dentro do Utero (restos
ovulares), sem a presenca de saco gestacional integro.

Alternativa a: Incorreta. A conduta expectante pode ser uma opcao em casos
selecionados de abortamento espontaneo muito inicial e clinicamente estavel. No
entanto, para uma paciente com sangramento moderado, restos ovulares ja
exteriorizados no canal cervical e Utero com conteldo, a conduta ativa de
esvaziamento é a mais segura para evitar complicacbes como hemorragia
persistente ou infeccao.

Alternativa b: Incorreta. Embora a curetagem uterina instrumental seja uma técnica
valida para o esvaziamento uterino, ela é considerada mais invasiva que a AMIU. A
curetagem estd associada a maiores riscos de perfuracao uterina, maior perda
sanguinea e maior chance de formacdao de sinéquias uterinas (Sindrome de
Asherman), além de geralmente exigir anestesia geral e ambiente de centro
cirdrgico.

Alternativa c: Correta. A Aspiracao Manual Intrauterina (AMIU) é o padrao-ouro para o
tratamento do abortamento incompleto em gestacdes com menos de 12 semanas (a
paciente tem 9 semanas). E um procedimento mais rapido e seguro, apresentando
menores taxas de complicacdes em comparacao a curetagem instrumental. Pode ser
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realizado sob bloqueio paracervical e sedacao, permitindo uma recuperacao mais
rapida da paciente.

Alternativa d: Incorreta. O uso isolado de ocitocina endovenosa nao é eficaz para
promover o esvaziamento completo da cavidade uterina no primeiro trimestre. O
Utero possui poucos receptores para ocitocina nesta fase gestacional (9 semanas),
tornando o método ineficiente para resolver um quadro de restos ovulares retidos.

Alternativa e: Incorreta. A antibioticoterapia esta indicada para casos de abortamento
infectado (ou séptico), o que nao é o caso desta paciente, que se apresenta em bom
estado geral, com sinais vitais estdveis (normotensa e normocardica) e sem sinais
clinicos de infeccao (como febre ou secrecao fétida). O acompanhamento puramente
ambulatorial sem o esvaziamento do Utero seria inadequado diante do sangramento
moderado.

Questao 14

O caso clinico descreve uma gestante de 26 semanas com diagndstico de
toxoplasmose aguda (IgG e IgM positivos com baixa avidez) e achados
ultrassonogréaficos que sugerem fortemente o acometimento fetal (ventriculomegalia,
ascite e espessamento placentario).

Abaixo, a andlise detalhada de cada alternativa:

Alternativa A (Correta): Diante de uma suspeita ou confirmacao de infeccao fetal, o
tratamento deve ser feito com o esquema triplice: sulfadiazina, pirimetamina e acido
folinico. A espiramicina, embora Uutil para reduzir a transmissao vertical, nao
atravessa a barreira placentdria de forma eficaz para tratar o feto ja infectado. Como
a paciente estd com 26 semanas e o feto apresenta alteracdoes morfolégicas, a
conduta padrao é realizar a propedéutica invasiva (amniocentese para PCR do liquido
amniotico) para confirmar a infeccao e iniciar o tratamento fetal com o esquema
triplice.

Alternativa B (Incorreta): A espiramicina é indicada apenas para a profilaxia da
transmissao vertical, ou seja, quando a mae se infecta, mas ainda nao houve
passagem do parasita para o feto. No caso em questao, as alteracdes no ultrassom
indicam que a transmissao provavelmente ja ocorreu, tornando a espiramicina
insuficiente. O esquema triplice é o tratamento de escolha para o compartimento
fetal.

Alternativa C (Incorreta): O Toxoplasma gondii € um protozoario, € nao uma bactéria
comum que responda a antibidticos de amplo espectro rotineiros. Além disso, a
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corticoterapia fetal é utilizada para aceleracdao da maturidade pulmonar em riscos de
parto prematuro ou em casos especificos de inflamacao do sistema nervoso central
pelo toxoplasma, mas nao substitui o tratamento antiparasitario especifico.

Alternativa D (Incorreta): Diante de sorologia positiva para infeccao aguda e
alteracOes ultrassonograficas, suspender o acompanhamento ou apenas repetir a
sorologia apds 4 semanas configura negligéncia médica, pois permitiria a progressao
das lesOes fetais graves e permanentes.

Alternativa E (Incorreta): A exsanguinotransfusdo intrauterina é o tratamento para
casos de anemia fetal grave, geralmente decorrente de isoimunizacao Rh. Na
qguestdo, o Doppler da artéria cerebral média estd normal, o que descarta anemia
fetal, nao havendo indicacao para esse procedimento invasivo de alto risco.

Resumo do raciocinio:

- Infeccao materna aguda: 1gG (+) e IgM (+) com baixa avidez.

- ldade gestacional: 26 semanas (acima de 18 semanas).

- Sinais de infecgao fetal ao ultrassom: ventriculomegalia e ascite.

- Conduta: Confirmar infeccao fetal (amniocentese/PCR) e tratar com esquema
triplice (sulfadiazina + pirimetamina + acido folinico).

Questao 15
DIAGNOSTICO E QUADRO CLINICO

O caso clinico apresenta uma paciente com Vaginose Bacteriana (VB), a causa mais
frequente de corrimento vaginal em mulheres em idade fértil. O diagnéstico é
estabelecido através dos Critérios de Amsel, sendo necessarios pelo menos trés dos
guatro critérios seguintes:

1. Corrimento branco-acinzentado, homogéneo e fluido.

2. pH vaginal maior que 4,5 (no caso, 5,5).

3. Teste das aminas (Whiff test) positivo (odor fétido apds adicao de KOH a 10%).

4. Presenca de Clue Cells (células-guia) na bacterioscopia, que sao células epiteliais
cobertas por bactérias.

A questdao descreve exatamente esses achados, incluindo a auséncia de sinais
inflamatérios (auséncia de dor, prurido e escassez de leucécitos), o que ¢é
caracteristico da VB, ja que se trata de uma disbiose (desequilibrio da flora) e nao de
uma vaginite inflamatoria propriamente dita.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS
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Alternativa a) Incorreta. O clotrimazol é um antifingico da classe dos imidazdlicos,
indicado para o tratamento da candidiase vulvovaginal. A candidiase apresenta pH
vaginal baixo (menor que 4,5), prurido intenso e corrimento grumoso, 0 que nao
condiz com o quadro de vaginose bacteriana.

Alternativa b) Correta. O metronidazol é o tratamento padrao-ouro para a vaginose
bacteriana. Ele é eficaz contra os microrganismos anaerdbios que proliferam nessa
condicao, como Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp. e Prevotella. Para o
tratamento por via vaginal, utiliza-se geralmente o metronidazol em gel a 0,75% por
5 dias. A clindamicina em creme vaginal seria outra opcdo aceitavel, mas nao estd
listada.

Alternativa c) Incorreta. A nistatina é um antifungico polieno indicado para
candidiase. Ela ndo possui acao contra bactérias anaerdbias ou Gardnerella, sendo
ineficaz para o caso clinico apresentado.

Alternativa d) Incorreta. O acido acético é uma substancia utilizada durante a
colposcopia para auxiliar na visualizacao de lesdes precursoras do cancer de colo do

Utero (através da reacdo acetobranca). Ele ndo é um agente terapéutico para o
tratamento de vaginose ou qualquer outra infeccao vaginal comum.

Alternativa e) Incorreta. O uso de probidticos vaginais visa a restauracao da
microbiota (Lactobacillus), podendo ser utilizado em alguns protocolos como auxilio
na prevencao de recorréncias. No entanto, para o tratamento da fase aguda e
sintomatica da vaginose bacteriana, a antibioticoterapia com metronidazol ou
clindamicina é a conduta recomendada e mais eficaz.

Questao 16
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta um quadro classico de Trabalho de Parto Prematuro (TPP),
caracterizado por contracdes uterinas regulares e modificacdes cervicais (dilatacao e
apagamento) em uma idade gestacional pré-termo (30 semanas). O objetivo
primordial da tocélise (inibicao do parto) nao é impedir o nascimento definitivamente,
mas sim adiar o parto por cerca de 48 horas. Esse "periodo de ouro" é fundamental
para que o corticosteroide realize a maturacao pulmonar fetal, para a administracao
de sulfato de magnésio visando a neuroprotecao (indicada abaixo de 32 semanas) e
para a transferéncia da gestante para um servico com UTI neonatal.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS
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a) INCORRETA. Os agonistas beta-adrenérgicos, como a terbutalina e o salbutamol,
possuem um perfil de seguranca cardiovascular ruim. Eles frequentemente causam
efeitos colaterais maternos como taquicardia, palpitacdes, tremores, hipocalemia,
hiperglicemia e, em casos graves, edema agudo de pulmao. Por essas razdes, nao
sao mais considerados drogas de primeira escolha.

b) INCORRETA. A indometacina é um anti-inflamatério ndao esteroide (AINE) que pode
ser usado como tocolitico, mas possui restricdes importantes. Ela nao é segura em
gualguer idade gestacional; seu uso deve ser evitado apds 32 semanas de gestacao
devido ao risco elevado de fechamento prematuro do ducto arterioso fetal e de
causar oligo-hidramnia (reducdo do liquido amniético) por comprometer a funcao
renal do feto.

c) INCORRETA. A atosibana é um antagonista dos receptores da ocitocina. Ao
contrario do que afirma a alternativa, ela € uma das medicacdes mais seguras e com
menos efeitos colaterais para a mae, sendo excelente para pacientes com
comorbidades cardiacas. Ela nao possui associacao com broncoespasmo ou
hipotensao grave. O principal motivo de nao ser a primeira escolha em todos os
servicos é o seu elevado custo financeiro.

d) CORRETA. A nifedipina, um bloqueador dos canais de calcio, é atualmente
recomendada como droga de primeira escolha para a tocdlise na maioria dos
protocolos. Suas vantagens incluem a administracao por via oral, boa tolerabilidade,
eficacia e baixo custo. O protocolo padrao prevé seu uso por 48 horas, tempo
necessdrio para a acao dos corticosteroides (como a betametasona ou
dexametasona) na maturidade pulmonar fetal ou para o transporte seguro da
paciente.

e) INCORRETA. A manutencao da tocélise até o termo (37 semanas) é formalmente
contraindicada. Evidéncias cientificas demonstram que a tocdlise de manutencao nao
previne o parto prematuro a longo prazo e nao melhora o prognéstico neonatal, além
de expor a mae a efeitos colaterais desnecessarios de forma prolongada. O beneficio
estd restrito ao uso agudo por 48 horas.

Questao 17

A questao aborda o manejo inicial de uma paciente com resultado citopatoldgico de
Lesao Intraepitelial Escamosa de Alto Grau (HSIL). Segundo as Diretrizes Brasileiras
para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero (INCA), o manejo deve seguir
passos diagndsticos rigorosos.

Andlise das alternativas:
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Alternativa A (Correta): O achado de HSIL na citologia, independentemente de haver
suspeita de invasao no laudo ou do aspecto clinico do colo, exige o encaminhamento
imediato para a colposcopia. A colposcopia permite a visualizacao detalhada da zona
de transformacado e das lesdes, possibilitando a realizacao de bidpsia dirigida das

areas mais suspeitas. Esse é o passo fundamental para confirmar o diagndstico
histopatolégico antes de qualquer tratamento definitivo.

Alternativa B (Incorreta): A conizacao diagndstica imediata (ver e tratar) pode ser
considerada em situacdes muito especificas de HSIL, mas a regra geral e a conduta
preconizadas pelas diretrizes sao a realizacao prévia da colposcopia com bidpsia.
Pular etapas para um procedimento cirdrgico sem avaliacao colposcépica adequada
nao é a conduta inicial padrdo, especialmente em um colo de aspecto normal.

Alternativa C (Incorreta): Repetir a citologia em 6 meses é uma conduta de
observacao reservada para lesdes de baixo grau (LSIL) em pacientes jovens ou
citologias indeterminadas (como ASC-US). Diante de um HSIL, que é uma lesao
precursora com alto potencial de progressao ou de ja abrigar um carcinoma, o

acompanhamento citolégico é contraindicado; deve-se prosseguir imediatamente
para a investigacao diagndstica.

Alternativa D (Incorreta): A histerectomia total é um procedimento terapéutico, e nao
diagnéstico. Nunca deve ser indicada baseada apenas em um resultado de citologia,
mesmo que haja suspeita de invasdo. E indispenséavel a confirmacado histopatolégica
(bidpsia ou conizacdo) para o estadiamento correto e a definicdo da extensdo da
cirurgia ou necessidade de radioterapia/quimioterapia.

Alternativa E (Incorreta): O teste de HPV oncogénico é utilizado como ferramenta de
triagem em casos de ASC-US ou como teste de rastreamento primario em alguns
protocolos. Em uma paciente que jd apresenta uma citologia de alto grau (HSIL), o
teste de HPV nao altera a conduta, pois a necessidade de colposcopia ja esta
estabelecida pelo achado citoldgico.

Questao 18

Esta € uma guestao classica de amenorreia primaria que exige a diferenciacao entre
as principais causas de auséncia de Utero em pacientes com fendtipo feminino. O
diagndéstico mais provavel para o caso clinico é a Sindrome de Insensibilidade
Androgénica Completa (também conhecida como Sindrome de Morris).

A paciente apresenta mamas bem desenvolvidas (Tanner 5), o que indica a presenca
de estrogénio. No entanto, a auséncia de pelos pubianos e axilares é o "pulo do gato"
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da questao: isso sinaliza que o corpo nao responde aos androgénios (testosterona).
Na Sindrome de Morris, o individuo é geneticamente masculino (46,XY) e possui
testiculos (as estruturas ovaladas na regiao inguinal), que produzem testosterona e
hormoénio antimulleriano (HAM). O HAM impede o desenvolvimento do Utero, das
tubas e da porcao superior da vagina. A testosterona produzida pelos testiculos nao

consegue agir nos tecidos devido a um defeito nos receptores, mas é convertida
perifericamente em estrogénio, o gue promove o desenvolvimento das mamas.

Analise das alternativas:

a) 45,X: Corresponde a Sindrome de Turner. Pacientes com Turner geralmente
apresentam baixa estatura, pescoco alado e gbnadas em fita (disgenesia gonadal).
Elas possuem utero (pois ndo hd HAM) e ndo apresentam desenvolvimento mamario
espontaneo (pela falta de estrogénio ovariano), a menos que facam reposicao
hormonal. Além disso, possuem pelos pubianos normais.

b) 46,XX,+21: Corresponde a Sindrome de Down (trissomia do 21). Mulheres com
Sindrome de Down possuem cariétipo feminino e anatomia reprodutiva interna e
externa feminina convencional (presenca de Utero e ovarios).

c) 46,XX: Este carioétipo é encontrado na Sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser (agenesia miilleriana). E o principal diagndstico
diferencial deste caso. Assim como na Sindrome de Morris, a paciente com
Rokitansky nao possui Utero e tem vagina curta. No entanto, em Rokitansky, a
paciente possui ovarios normais e receptores de androgénio funcionantes; portanto,
ela apresenta pelos pubianos e axilares normais, ao contrario da paciente descrita no
enunciado.

d) 46,XY: Alternativa correta. Define a Sindrome de Insensibilidade Androgénica
Completa. O individuo possui gendtipo masculino, mas o fenétipo é feminino devido a
incapacidade de resposta aos androgénios. A auséncia de pelos, a presenca de
mamas, a auséncia de Utero (pela acao do HAM) e a presenca de testiculos inguinais
confirmam esse diagndstico.

e) 47,XXY: Corresponde a Sindrome de Klinefelter. Individuos com esse cariétipo
possuem fendtipo masculino, geralmente com estatura elevada, testiculos pequenos
e ginecomastia, o que nao condiz com a genitalia externa feminina e o quadro clinico
relatado.
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Questao 19
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente de 48 anos apresenta um quadro classico de Sangramento Uterino
Anormal (SUA) de etiologia estrutural (Leiomiomatose Uterina - PALM-COEIN:
Leiomioma). Os pontos fundamentais para a decisao terapéutica sao:

1. Sintomatologia exuberante: Sangramento volumoso, dor pélvica e sintomas
compressivos (sensacdo de peso e massa palpavel).

2. Repercussao sistémica: Anemia secundaria instalada (Hemoglobina 9,4 g/dL).

3. Falha terapéutica: Auséncia de resposta ao tratamento clinico prévio com
anti-inflamatérios e anticoncepcionais.

4. Perfil reprodutivo: 48 anos (perimenopausa), prole constituida e lagueadura prévia.
5. Achados de imagem: Utero volumoso (420 cm3), multiplos nédulos e presenca de
miomas submucosos (que justificam o sangramento intenso) e intramurais.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: INCORRETA. Embora o sistema intrauterino liberador de levonorgestrel
(SIU-LNG) seja uma excelente opcao para controle do sangramento uterino, ele é
contraindicado ou tem eficdcia muito reduzida em Uteros com distorcao importante
da cavidade endometrial. Miomas submucosos grandes e multiplos nédulos que
deformam a cavidade aumentam significativamente a taxa de expulsao do
dispositivo e dificultam sua insercao.

Alternativa B: INCORRETA. A miomectomia é a cirurgia de escolha para mulheres que
desejam preservar a fertilidade ou o Utero. No caso de uma paciente com 48 anos,
com prole constituida, multiplos miomas e sintomas significativos, a miomectomia
apresenta maior risco de sangramento intraoperatorio e possibilidade de recidiva dos
sintomas, nao sendo a conduta mais custo-efetiva ou definitiva.

Alternativa C: INCORRETA. O &cido tranexamico é um agente antifibrinolitico utilizado
para o manejo sintomatico do sangramento agudo. No entanto, esta paciente ja
apresenta falha ao tratamento clinico anterior e possui uma patologia estrutural
volumosa com anemia. Manter apenas o manejo medicamentoso e reavaliar em 30
dias é insuficiente e posterga a resolucao de um quadro ja grave e refratario.

Alternativa D: INCORRETA. A ablacao endometrial consiste na destruicao da camada
funcional do endométrio para reduzir o fluxo menstrual. Ela é contraindicada em
uteros com volume superior a 250-300 cm? ou quando existem miomas submucosos
maiores que 3 cm. Como o Utero da paciente mede 420 cm3 e o maior ndédulo tem
6,2 cm, a técnica é tecnicamente inviavel e ineficaz.
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Alternativa E: CORRETA. A histerectomia total é o tratamento definitivo e mais
adequado para este caso. A indicacao baseia-se na presenca de miomatose uterina
sintomdtica (sangramento e dor), presenca de anemia, falha comprovada do
tratamento clinico conservador, sintomas compressivos (massa abdominal atingindo
guase a cicatriz umbilical) e o fato de a paciente ja ter a prole constituida e estar na
transicao menopausal.

CONCLUSAO

Diante de um Udtero volumoso com multiplos miomas em paciente com prole
constituida e falha ao tratamento clinico, a cirurgia definitiva (histerectomia) oferece
a melhor resolucao para os sintomas e para a anemia, eliminando o risco de
recorréncia.

Questao 20

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Ao contrario do que afirma a alternativa, o uso de
anticoncepcionais orais combinados (ACO) é um fator protetor bem estabelecido
contra o cancer de ovario, inclusive para mulheres portadoras de mutacdes nos
genes BRCA1 e BRCA2. Estudos indicam que o uso prolongado pode reduzir o risco
nessas populacdes de alta suscetibilidade.

Alternativa b: Incorreta. Os ACOs agem ha prevencao do surgimento de novos cistos
funcionais (foliculares ou de corpo lUteo) através da supressdao da ovulacdao. No
entanto, eles nao tém eficacia comprovada no tratamento ou na aceleracao da
resolucdo de cistos ovarianos que ja estao formados, especialmente cistos
volumosos, septados ou complexos, que exigem investigacao e condutas especificas.

Alternativa c: Correta. Esta € uma das principais vantagens nao contraceptivas dos
ACOs. O uso desses farmacos reduz o risco de cancer de endométrio (devido a acao
do progestagénio que impede a proliferacdo excessiva do tecido) e de cancer de
ovario (pela inibicao da ovulacao e reducao do trauma epitelial repetido). Esse efeito
protetor é observado inclusive em mulheres com histérico familiar e persiste por anos
apés a interrupcao do uso.

Alternativa d: Incorreta. O uso de ACO é um tratamento eficaz para a acne leve a
moderada. O componente estrogénico do contraceptivo eleva os niveis de SHBG
(globulina ligadora de hormoénios sexuais), o que diminui a testosterona livre
circulante. Além disso, o ACO inibe a producdo de androgénios pelos ovarios,
resultando na melhora das lesdes de acne.
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Alternativa e: Incorreta. Os ACOs tém um impacto significativo e positivo no controle
do fluxo menstrual. Eles promovem a estabilizacao e a atrofia relativa do endométrio,
sendo indicados como tratamento de primeira linha para a menorragia (sangramento
menstrual excessivo). Também sdo eficazes na reducao da dismenorreia, conforme
relatado pela paciente no caso clinico.

Questao 21

A questao aborda o manejo de um recém-nascido (RN) a termo, assintomético, que
apresenta um fator de risco para sepse neonatal precoce: a rotura prolongada de
membranas (bolsa rota por 22 horas, sendo o ponto de corte estabelecido em 18
horas).

Analise do cenario clinico:

1. RN a termo (39 semanas) e com peso adequado.

2. Clinicamente estavel (eupneico, corado, bons sinais vitais).

3. Fator de risco: bolsa rota > 18 horas.

4. Fatores atenuantes: pesquisa de estreptococo do grupo B (GBS) negativa e
auséncia de febre materna (o que afasta a suspeita clinica de corioamnionite).

Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), para
recém-nascidos a termo e assintomaticos, o foco deve ser a observacdo clinica
rigorosa, evitando exames desnecessarios ou a separacao da mae.

Alternativa A: Incorreta. Nao hd indicacdo de encaminhar um RN assintomatico para
Unidade de Cuidados Intermediarios (UCINCO) ou realizar coleta de exames
laboratoriais (hemograma, PCR e hemocultura) apenas pela bolsa rota prolongada,
especialmente com rastreio de GBS negativo e mae afebril.

Alternativa B: Incorreta. A internacao em UTI Neonatal e o inicio de antibioticoterapia
empirica (ampicilina e gentamicina) sao reservados para RNs com sinais clinicos de
sepse ou quando hdé diagnéstico materno de corioamnionite, o que ndo ocorre neste
caso.

Alternativa C: Incorreta. Embora recomende o contato pele a pele e o aleitamento, a
alternativa peca ao indicar o inicio de antibioticoterapia para um paciente que nao
preenche critérios clinicos ou laboratoriais para infeccao.

Alternativa D: Incorreta. O erro estd no tempo de reavaliacao. Embora o RN possa ser
encaminhado ao alojamento conjunto, os protocolos de vigilancia para RNs com
fatores de risco para sepse precoce recomendam uma observacao clinica de pelo
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menos 36 a 48 horas antes da alta, para garantir que nenhum sinal de infeccao surja
tardiamente.

Alternativa E: Correta. Esta alternativa segue os preceitos de humanizacao e as
evidéncias cientificas atuais. O contato pele a pele e o aleitamento na primeira hora
devem ser estimulados. Como o RN estd bem e o risco infeccioso é baixo (apesar da
bolsa rota, o GBS é negativo e nao ha febre materna), a conduta correta é a
observacao clinica em alojamento conjunto por 48 horas, monitorando a transicao
neonatal e os sinais de alerta.

Questao 22

Para resolver essa questdao, o ponto fundamental é a avaliacdo da conduta frente a
um recém-nascido (RN) cuja mae nao foi tratada para sifilis durante a gestacao.
Segundo o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Saude,
0 manejo depende do status de tratamento materno e dos exames do RN.

Andlise do cenario:

A mae nao foi tratada (tratamento inadequado). Diante disso, o RN deve ser
submetido a uma investigacao completa: VDRL de sangue periférico, hemograma,
radiografia de ossos longos e puncdo lombar (liguor). No caso clinico, os exames
realizados foram normais, porém o liquor nao foi obtido apds duas tentativas (liquor
nao coletado).

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A penicilina G benzatina (dose Unica) é reservada para RNs
assintomaticos, com todos os exames normais (incluindo liquor) e cujas maes foram
adequadamente tratadas, mas que apresentam risco de reinfeccao ou queda lenta de
titulos. Nao se aplica a filhos de maes nao tratadas com liquor desconhecido.

Alternativa (b) Correta: De acordo com as diretrizes do Ministério da Saude, se a mae
nao foi tratada ou foi tratada inadequadamente e nao for possivel realizar a avaliacao
liguérica ou se o liquor for alterado, o RN deve ser obrigatoriamente tratado com
Penicilina G Cristalina por 10 dias. A penicilina cristalina é a droga de escolha pela
sua capacidade de atravessar a barreira hematoencefdlica em concentracoes
terapéuticas, garantindo o tratamento de uma eventual neurossifilis que nao pbde
ser descartada pela auséncia da coleta do liquor.

Alternativa (c) Incorreta: A penicilina G procaina poderia ser uma opcao de
tratamento por 10 dias se todos o0s exames estivessem normais, incluindo
obrigatoriamente o liquor. Como o liquor nao foi coletado, a procaina nao é indicada,
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pois nao atinge niveis terapéuticos adequados no sistema nervoso central.

Alternativa (d) Incorreta: Nao se pode apenas acompanhar a sorologia em um RN
cuja mae nao foi tratada. A sifilis congénita tem riscos graves de sequelas e o
tratamento deve ser iniciado imediatamente apds o nascimento se houver critérios
de investigacao alterada ou incompleta.

Alternativa (e) Incorreta: O VDRL do RN igual ao materno (1:8) em uma mae nao
tratada confirma a necessidade de investigacao e tratamento. Para descartar a
necessidade de tratamento imediato (e apenas acompanhar), o VDRL do RN deveria
ser negativo e a mae deveria ter sido adequadamente tratada.

Resumo da conduta: Mae inadequadamente tratada + Exames do RN normais +
Liquor nao coletado = Tratamento com Penicilina G Cristalina (venosa) por 10 dias.

Questao 23

Andlise do caso clinico:

Estamos diante de uma recém-nascida de 9 dias com desenvolvimento fisico
adequado e ganho de peso, o que indica que a transferéncia de leite estd ocorrendo
de forma eficaz, apesar das queixas. No entanto, o relato de dificuldade na
amamentacdo, o choro intenso do bebé e a apatia materna sugerem problemas na
técnica de amamentagao ou necessidade de suporte emocional a puérpera.

Alternativa (a) Correta:

A observacgdo direta da mamada é o padrao-ouro e a conduta inicial obrigatéria em
consultas de puericultura quando ha queixas de amamentacao. Isso permite ao
médico avaliar a pega, o posicionamento e o vinculo entre mae e filho. O
encorajamento é fundamental, dado que a apatia materna pode sinalizar cansaco ou
depressao pés-parto incipiente, e a correcao da técnica pode resolver o choro do
bebé&, muitas vezes causado por aerofagia (ingestao de ar) em pegas incorretas.

Alternativa (b) Incorreta:

Nao existe qualquer indicacdao médica para interromper o aleitamento materno neste
cendrio. O bebé estd saudadvel, ganhando peso e a made nao apresenta
contraindicacdes formais a amamentacao. A interrupgcao precoce priva o lactente dos
beneficios imunoldgicos e nutricionais do leite humano.

Alternativa (c) Incorreta:

O uso de compressas mornas € contraindicado na rotina da amamentacdo. O calor
provoca vasodilatacdo, o que pode aumentar o edema e a congestdao mamdria,
piorando o desconforto ou dificultando a pega. Se houver necessidade de facilitar a
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saida do leite, 0 manejo correto envolve massagens circulares e ordenha manual da
aréola.

Alternativa (d) Incorreta:

A complementacao com férmula infantil ndo é necessaria porque a crianca ja
apresenta ganho ponderal satisfatério com o leite materno exclusivo. A introdugao de
formulas sem indicacao clinica precisa leva ao desmame precoce, pois o bebé pode
perder o interesse no seio e a producao de leite materno tende a diminuir devido ao
menor estimulo de succao.

Alternativa (e) Incorreta:

Embora o auxilio de uma consultora possa ser benéfico em casos complexos, o erro
principal da alternativa é a prescricao de férmula para complementacao. Como o
exame fisico da lactente é normal e o peso estd em ascensao, a complementacao é
iatrogénica. O médico assistente deve ser capaz de realizar a avaliacao inicial e o
manejo basico da amamentacao na prépria consulta.

Questao 24

O ponto central para resolver esta questao é avaliar o potencial de transmissibilidade
da tuberculose da mae para o recém-nascido. A transmissao da tuberculose ocorre
por via aérea (goticulas e aerossodis) e nao pelo leite materno.

De acordo com o Ministério da Saude, uma paciente com tuberculose pulmonar deixa
de ser considerada infectante, em regra, apés 15 dias de tratamento adequado,
desde que haja melhora clinica. No caso clinico apresentado, a mae ja realiza o
tratamento hd um més (30 dias) e apresenta escarro negativo (baciloscopia
negativa) ha trés semanas. Portanto, ela é considerada nao infectante.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O uso de mascara cirdrgica pela mae durante a amamentacao s6 é
indicado se ela ainda for bacilifera (escarro positivo) ou se estiver nos primeiros 15
dias de tratamento. Como ela ja realiza o tratamento hd um més e tem exames
negativos, a mascara é desnecessaria.

b) Incorreta. A vacinacao do recém-nascido com BCG nao é condicdo para o inicio da
amamentacado. Inclusive, em casos de maes baciliferas, a conduta com o
recém-nascido é adiar a BCG e iniciar a quimioprofilaxia primaria. No caso desta mae
nao infectante, a BCG pode ser feita ao nascimento normalmente, mas nao restringe
o aleitamento.
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c) Incorreta. O inicio da isoniazida (ou rifampicina) como quimioprofilaxia no
recém-nascido é indicado quando a mae tem tuberculose ativa e é considerada
contagiosa no momento do parto. Como a paciente estd com escarro negativo ha trés
semanas e em tratamento efetivo hd um més, ela nao é mais contagiosa, o que retira
a obrigatoriedade de esperar o inicio da medicacao do bebé para amamentar.

d) Correta. Como a mae nao é mais bacilifera (esta em tratamento ha 30 dias com
escarro negativo), nao ha risco de transmissao respiratdria para o bebé durante o
contato préximo da amamentacao. O aleitamento deve ser estimulado livremente.

e) Incorreta. A tuberculose nao é contraindicacdo para o aleitamento materno.
Mesmo se a mae fosse bacilifera, a recomendagao seria amamentar com o uso de
mascara e higiene rigorosa das maos, visto que os beneficios do leite materno
superam os riscos, que podem ser mitigados. A Unica excecao seria a presenca de
mastite tuberculosa (lesao direta na mama), o que nao é o caso.

Questao 25

O caso clinico apresenta um paciente com leishmaniose visceral (calazar),
caracterizada pela triade classica de febre intermitente e prolongada,
emagrecimento e hepatoesplenomegalia volumosa. Os achados laboratoriais de
pancitopenia (reducao de hemacias, leucdcitos e plaquetas), hipoalbuminemia
(gerando edema de parede abdominal e de membros inferiores) e hiperglobulinemia
policlonal (aumento de anticorpos IgG em resposta a infeccao) reforcam o
diagndstico, que foi confirmado por sorologia e mielograma.

Alternativa A: Incorreta. O fluconazol é um antifingico indicado para o tratamento de
micoses sistémicas ou superficiais, como candidiase, criptococose e
coccidioidomicose. Ele ndo apresenta eficacia contra o protozodrio do género
Leishmania.

Alternativa B: Incorreta. O albendazol é um medicamento anti-helmintico de amplo
espectro, utilizado para o tratamento de infeccdes causadas por vermes intestinais
(como ascaridiase e ancilostomose) e teciduais (como cisticercose). Nao possui agao
terapéutica na leishmaniose visceral.

Alternativa C: Correta. A anfotericina B (especialmente na sua formulacao lipossomal)
€ uma das principais opcdes terapéuticas para a leishmaniose visceral no Brasil. Ela é
indicada como primeira escolha em situacbes especificas, como pacientes com
menos de 1 ano ou mais de 50 anos, portadores de HIV/AIDS, pacientes com
insuficiéncia renal, hepatica ou cardiaca, e em casos graves. O medicamento atua
ligando-se ao ergosterol da membrana do parasita, provocando sua lise.
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Alternativa D: Incorreta. A vancomicina é um antibiético da classe dos glicopeptideos,
indicado exclusivamente para o tratamento de infeccdes bacterianas graves
causadas por microrganismos gram-positivos, como o Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA). Nao possui atividade contra parasitas.

Alternativa E: Incorreta. O metronidazol é um antibiético e antiprotozoario eficaz
contra bactérias anaerdbias e alguns protozoarios especificos (como Trichomonas
vaginalis, Giardia lamblia e Entamoeba histolytica), mas nao possui atividade
farmacolégica contra as amastigotas de Leishmania.

Questao 26

A guestao aborda o tratamento da hipoalbuminemia associada a quadros de edema
generalizado e ascite, situacdes frequentemente encontradas em patologias como a
sindrome nefrética ou a cirrose hepatica. O objetivo da reposicao de albumina nesses
casos é aumentar a pressao oncoética intravascular para "puxar" o fluido do terceiro
espaco (intersticio e cavidade peritoneal) de volta para o vaso sanguineo, facilitando
sua posterior eliminacao pelos rins (geralmente com auxilio de diuréticos).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A albumina a 5% é considerada iso-oncética em relacao ao plasma. Ao
mistura-la com soro glicosado a 5%, ocorre uma diluicao e oferta de agua livre, o que
nao contribui efetivamente para o aumento da pressdao oncética necessario para
reduzir o edema e a ascite, podendo até agravar a sobrecarga hidrica.

b) Incorreta. Embora a dose sugerida (0,5 a 1 g/kg) esteja correta para protocolos de
reposicao, a concentracao de 5% é habitualmente utilizada para expansao volémica
rapida em pacientes em choque. Para mobilizar edemas decorrentes de baixa
pressao oncoética, a forma concentrada é a preferencial.

c) Incorreta. O Ringer com lactato é um cristaloide isoténico. Adiciona-lo a albumina
em um paciente que ja apresenta ascite e edema é contraproducente, pois favorece
0 acumulo de mais liquido no compartimento extravascular.

d) Incorreta. Apesar de utilizar a albumina a 20% (hiperoncética), a adicao de soro
fisioldgico é inadequada. Pacientes com edema e ascite costumam ter uma
fisiopatologia baseada na retencao de sédio e agua; a oferta de cloreto de sédio (soro
fisiolégico) piora o quadro de anasarca e dificulta o controle da ascite.

e) Correta. A albumina a 20% é uma solucao hiperoncética. Ela possui uma
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capacidade superior de elevar a pressao coloidosmotica do plasma, sendo a escolha
ideal para o tratamento de hipoalbuminemias graves com repercussao edematosa. A
dosagem de 0,5 a 1 g/kg é a recomendacdo padrao na literatura médica para
promover a mobilizacao de fluidos do terceiro espaco para o compartimento
intravascular de forma segura e eficaz.

Questao 27

A leishmaniose visceral causa uma intensa supressao da medula éssea, resultando
em pancitopenia. Quando o paciente apresenta neutropenia grave (menos de 500
neutréfilos por mm?3) e febre, estamos diante de uma emergéncia médica
denominada neutropenia febril. Nesses casos, a principal preocupacao é a sepse por
bactérias Gram-negativas, com destagque para a *Pseudomonas aeruginosa*. O
protocolo do Ministério da Saude e as diretrizes pediatricas recomendam o inicio
imediato de antibioticoterapia de amplo espectro por via venosa para cobrir esses
patégenos.

Alternativa a: Correta. O cefepime é uma cefalosporina de quarta geracao. Ele é o
antibidtico de escolha para o tratamento empirico da neutropenia febril porque
possui excelente atividade contra uma vasta gama de bactérias Gram-positivas e,
fundamentalmente, contra bacilos Gram-negativos, incluindo a *Pseudomonas
aeruginosa*.

Alternativa b: Incorreta. A clindamicina é eficaz contra bactérias anaerdbias e alguns
Gram-positivos. No entanto, ela carece totalmente de cobertura contra os bacilos
Gram-negativos aerdbios, que sdo os patdégenos mais letais em pacientes
neutropénicos em contexto de leishmaniose visceral.

Alternativa c: Incorreta. A vancomicina é direcionada exclusivamente para bactérias
Gram-positivas. Embora seja importante em casos especificos (como infeccao de pele
evidente ou choque séptico), ela nunca deve ser usada isoladamente na neutropenia
febril, pois nao cobre os microrganismos Gram-negativos que sao a prioridade no
tratamento.

Alternativa d: Incorreta. O metronidazol é um antibidtico focado em bactérias
anaerébias. Ele nao tem papel no tratamento empirico inicial da neutropenia febril na
leishmaniose, a menos que haja uma suspeita muito especifica de infeccao
intra-abdominal ou perianal associada, e mesmo assim, deveria estar acompanhado
de um farmaco de largo espectro.

Alternativa e: Incorreta. A amoxicilina € uma penicilina de espectro limitado. Ela nao
possui cobertura contra *Pseudomonas aeruginosa* e apresenta resisténcia de
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diversas enterobactérias. Em quadros graves de neutropenia, o uso de amoxicilina é
insuficiente para garantir a sobrevivéncia do paciente frente a infecgoes secundarias.

Questao 28

Alternativa (a) Incorreta: Resfriados comuns, coriza ou febre baixa nao sao
contraindicacées para a vacinacao. De acordo com o Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI), a vacinacao s6 deve ser adiada em casos de doencas agudas
graves ou febre moderada a alta, para que os sintomas da doenca nao sejam
confundidos com eventuais efeitos colaterais da vacina.

Alternativa (b) Incorreta: A recomendacao atual da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), do Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) é manter
o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade. A introducdo de
alimentos complementares, como papas de frutas ou principais, deve ocorrer
somente apds esse periodo.

Alternativa (c) Incorreta: A velocidade de crescimento do lactente é maxima no
primeiro trimestre de vida (ganho de cerca de 30 g/dia e 3 cm/més). Apds os trés
meses, ocorre uma desaceleracao fisiolégica desse ritmo de crescimento, e ndo uma
aceleracao.

Alternativa (d) Correta: Esta € uma orientacao essencial de seguranca para prevenir
a Sindrome de Morte Subita do Lactente (SMSL). O lugar mais seguro para o bebé
dormir é no berco, em superficie firme, sem objetos soltos (cobertores, travesseiros
ou brinquedos) e em decubito dorsal (barriga para cima). O compartilhamento da

cama com o0s pais é contraindicado pelo risco de sufocamento e esmagamento
acidental.

Alternativa (e) Incorreta: O marco do desenvolvimento de sentar sem apoio (com
equilibrio do tronco) é esperado para criancas entre 6 e 7 meses de idade. Aos 4
meses, espera-se que o lactente tenha o controle cervical (sustente a cabeca) e
consiga sentar apenas com apoio ou suporte manual.

Questao 29

Alternativa a) Incorreta. Em pediatria, o acesso vascular pode ser desafiador. As
diretrizes de suporte avancado de vida em pediatria (PALS) recomendam que, se 0
acesso venoso periférico nao for obtido rapidamente (geralmente em menos de um
minuto ou apds duas tentativas), estabeleca-se imediatamente o acesso intradsseo
(I0). Nao se deve perder tempo tentando multiplos acessos periféricos em uma
situagcao de emergéncia.
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Alternativa b) Incorreta. O uso do desfibrilador externo automatico (DEA) é
recomendado para criancas e até mesmo para lactentes (menores de um ano)
guando nao hd um desfibrilador manual disponivel. Para criancas entre 1 e 8 anos,
utilizam-se preferencialmente pdés pediatricas com atenuador de carga, mas, na
auséncia destas, o DEA comum com pas adultas pode ser utilizado.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa descreve os pilares da RCP de alta qualidade.
As compressoes devem ser fortes (profundidade de pelo menos um terco do diametro
anteroposterior do térax) e rapidas (frequéncia de 100 a 120 compressdes por
minuto), permitindo o retorno total do térax apds cada compressao (reexpansao)
para garantir o enchimento cardiaco, além de minimizar ao maximo as interrupcoes.

Alternativa d) Incorreta. Desde a atualizacao das diretrizes da American Heart
Association em 2010, a sequéncia de atendimento foi alterada de ABC para CAB
(Compressoes, Abertura de vias aéreas e Boa ventilacdo). O objetivo é priorizar o
inicio imediato das compressoes toracicas para manter a perfusao de érgaos nobres,
como cérebro e coragao.

Alternativa e) Incorreta. A via intratraqueal para administracao de adrenalina é
considerada a ultima opcao, sendo utilizada apenas quando ndo ha acesso venoso ou
intradsseo disponivel, devido a sua absorcao erratica e menor eficacia. Além disso, a
massagem cardiaca sé é ininterrupta se o paciente estiver com via aérea avancada
(intubado); caso contrario, deve-se manter a relacdo compressao-ventilacao (15:2
com dois socorristas ou 30:2 com um socorrista).

Questao 30

A questdo descreve um quadro classico de Estenose Hipertréfica do Piloro (EHP). Os
pontos-chave para o diagndstico sao a idade do lactente (final da terceira semana), o
sexo masculino (frequentemente mais acometido), a caracteristica do vOmito (em
jato, pés-prandial e nao bilioso) e a evolucao para desidratacao, diminuicao do débito
urinario e perda ponderal. O achado laboratorial de alcalose metabdlica
hipoclorémica e hipocalémica é considerado patognomoénico para essa patologia
devido a perda persistente de ions hidrogénio e cloro pelo contelddo gastrico, além da
resposta renal compensatdria que acaba excretando potdassio.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A galactosemia é um erro inato do metabolismo que se
manifesta apdés a ingestdo de leite, cursando tipicamente com ictericia,
hepatomegalia, hipoglicemia e catarata. Embora possa haver vOomitos e perda de
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peso, o perfil metabdlico especifico de alcalose hipoclorémica nao é o achado
esperado.

Alternativa b: Correta. A estenose hipertréfica do piloro é a principal causa de
obstrucao géstrica em lactentes entre a 32 e 62 semana de vida. A hipertrofia da
musculatura pildérica impede a passagem do conteldo gastrico para o duodeno,
gerando vOmitos vigorosos. A perda de acido cloridrico (HCI) do estbmago resulta na
alcalose metabdlica hipoclorémica. A hipocalemia ocorre pela tentativa do rim de
reabsorver sddio e dgua para compensar a desidratacao, excretando potassio em seu
lugar.

Alternativa c: Incorreta. O refluxo gastroesofdgico € comum nesta faixa etdria, mas
geralmente se apresenta com regurgitacbes sem esforco. Mesmo em casos de
Doenca do Refluxo Gastroesofagico, os vimitos raramente sao em jato e a gravidade
do disturbio hidroeletrolitico apresentado é incompativel com essa condicao.

Alternativa d: Incorreta. A hiperplasia congénita suprarrenal, na forma perdedora de
sal, € um diferencial importante em recém-nascidos com vémitos e desidratacao. No
entanto, seu perfil laboratorial classico apresenta hiponatremia e, obrigatoriamente,
hipercalemia (potdssio elevado) e acidose metabdlica, o que é o oposto dos achados
de potassio baixo e alcalose descritos no caso.

Alternativa e: Incorreta. A sindrome de hipertensao intracraniana pode causar
vOmitos em jato (vOmitos centrais), mas em um lactente de trés semanas ela viria
acompanhada de outros sinais como abaulamento de fontanela, irritabilidade
extrema ou convulsdes. Ndo explicaria a fisiopatologia da alcalose metabdlica
hipoclorémica tao bem quanto a perda de suco gastrico por obstrucdo mecanica.

Questao 31
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do
Segmento ST (IAMCSST) de parede anterior, com tempo de evolucao curto (2 horas).
A conduta de escolha para a reperfusao, quando disponivel em tempo habil, é a
Intervencao Coronaria Percutanea (ICP) primaria, também conhecida como
angioplastia primaria. Para este procedimento, a terapia antitrombética de suporte é
fundamental.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A base do tratamento farmacolégico no IAMCSST que sera submetido a angioplastia
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primaria é a Tripla Terapia Inicial:

1. AAS: Deve ser administrado o mais precocemente possivel (dose de ataque de 150
a 300 mq).

2. Inibidor do receptor P2Y12: Também deve ser administrado precocemente. As
diretrizes preferem o Ticagrelor ou o Prasugrel em relacao ao Clopidogrel para
pacientes que vao para angioplastia, devido a maior poténcia e rapidez de acao.

3. Anticoagulacao parenteral: Essencial durante o procedimento de ICP para prevenir
a formacao de trombos nos cateteres e a oclusao aguda do vaso. A Heparina Nao
Fracionada (HNF) é o farmaco mais utilizado no laboratério de hemodinamica.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS INCORRETAS:

a) AAS + clopidogrel; heparina nao fracionada é contraindicada.

Incorreta. O Clopidogrel é uma opcao valida, embora ndo seja a preferencial se
houver disponibilidade de Ticagrelor ou Prasugrel. No entanto, a segunda parte da
frase estd errada: a Heparina Nao Fracionada nao é contraindicada, ela é o
anticoagulante padrao-ouro utilizado durante a angioplastia primaria.

b) Evitar anticoagulacao se houver stent farmacolégico.

Incorreta. A utilizacdo de stent, seja ele farmacoldégico ou convencional, exige
obrigatoriamente o uso de anticoagulacao durante o procedimento e dupla
antiagregacao plaquetdria apds o implante para evitar a trombose do stent.

d) Usar dupla antiagregacao apenas apoOs angiografia - aguardar definicao da
anatomia coronariana.

Incorreta. No IAM com supra de ST, a dupla antiagregacao deve ser iniciada assim
gue o diagndstico é feito, idealmente ainda no pronto-atendimento ou na ambulancia.
Aguardar a definicdo da anatomia coronariana é uma estratégia que pode ser
considerada em casos selecionados de infarto SEM supra de ST (pelo risco de
necessidade de cirurgia de revascularizacao de urgéncia), mas nao no IAM com
supra.

e) Fibrinolitico deve preceder angioplastia sempre que disponivel.

Incorreta. Esta estratégia é chamada de "ICP facilitada" e os estudos demonstraram
gue ela aumenta o risco de sangramento sem melhorar o progndstico. Se a
angioplastia priméria estiver disponivel dentro do tempo preconizado (atraso
relacionado ao sistema inferior a 120 minutos), ela é superior ao fibrinolitico e deve
ser realizada isoladamente. O fibrinolitico s6 é indicado quando a angioplastia nao
pode ser realizada em tempo habil.
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Questao 32

Esta questdo apresenta um quadro classico de Sindrome Nefritica, caracterizada pela
triade: hipertensdo arterial, edema e hematuria glomerular (confirmada na questdo
pela presenca de hemécias dismoérficas e cilindros hematicos).

A anadlise diagndstica deve seguir trés passos principais:

1. Identificacdo da Sindrome: O paciente apresenta edema, hipertensao, reducao do
volume urindrio e sedimento urindrio ativo (hematuria dismérfica e cilindros),
configurando a Sindrome Nefritica.

2. Periodo de Incubacao: O paciente teve faringoamigdalite ha 3 semanas. Esse
intervalo (laténcia) de 1 a 3 semanas apés infeccao de orofaringe é tipico da
Glomerulonefrite Aguda Pés-Estreptocdcica (GNPE).

3. Complemento: A GNPE cursa com consumo da via alternativa do complemento,
resultando em C3 baixo e C4 normal, exatamente como descrito no caso. O ASO
(antiestreptolisina O) elevado confirma a infecgdo estreptocdécica prévia.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A nefropatia por IgA (doenca de Berger) é a principal causa de
hematuria glomerular no mundo, mas ela ocorre simultaneamente a infeccao
(periodo de laténcia curto ou inexistente, chamado de hematuria sinfaringitica) e os
niveis de complemento (C3 e C4) sao obrigatoriamente normais.

b) Incorreta. A nefrite IUpica proliferativa (Classe Ill ou IV) pode causar sindrome
nefritica, porém é muito mais comum em mulheres e, laboratorialmente, costuma
apresentar consumo de C3 e C4 (via classica). Além disso, nao hd outros sinais
sistémicos de lUpus.

c) Incorreta. A doenca por anticorpo anti-MB (membrana basal) ou sindrome de
Goodpasture manifesta-se como uma glomerulonefrite rapidamente progressiva
(perda rapida de funcdo renal) associada a hemorragia alveolar (hemoptise). O
complemento é tipicamente normal.

d) Correta. O quadro clinico, o tempo de laténcia apds a faringite, o consumo isolado
de C3 e a elevacao de ASO fecham o diagndstico de GNPE. O tratamento é de
suporte: restricao hidrossalina e controle da pressao arterial (geralmente com
diuréticos de alca). A penicilina benzatina é indicada para erradicar a cepa
nefritogénica da orofaringe e evitar a transmissao para contatos, embora nao altere o

curso da doenca renal ja instalada.

e) Incorreta. As vasculites pauci-imunes (como a granulomatose com poliangiite)
causam glomerulonefrite com perda rapida de funcao renal e ANCA positivo, mas nao
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cursam com consumo de complemento e geralmente acometem pacientes mais
velhos com sintomas sistémicos.

Conclusao: O diagndstico é Glomerulonefrite Pés-Estreptocdcica (GNPE) e a conduta
baseia-se em suporte clinico e erradicacdo do estreptococo.

Questao 33

O caso clinico descreve uma paciente de 58 anos com quadro classico de choque
séptico de foco urindrio (urosepse) decorrente de uma obstrucao por calculo ureteral
(uropatia obstrutiva). A paciente apresenta sinais de hipoperfusao organica (confusao
mental, lactato elevado, acidose metabdlica e insuficiéncia renal aguda) e ja recebeu
0 manejo inicial preconizado pelo Surviving Sepsis Campaign: expansao volémica,
antibioticoterapia de amplo espectro e inicio de vasopressor.

A analise da préxima conduta deve considerar os principios do controle do foco
infeccioso e a resposta hemodinamica atual.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) CORRETA: O diagndstico fundamental é sepse focal com obstrucdo
(hidronefrose por célculo de 10 mm). Em casos de infeccao urinaria associada a
obstrucao, o controle do foco € mandatério e urgente. Sem a descompressao da via
urinaria (seja por nefrostomia percutanea ou implante de cateter duplo J), o
antibidtico ndo consegue atingir concentracdes adequadas no local da infeccdo e a
fonte bacterémica persiste. Portanto, a descompressao emergencial é o passo
decisivo para a reversao do choque, mantendo-se o suporte hemodinamico e a
antibioticoterapia ja iniciados.

Alternativa (b) INCORRETA: A paciente ja recebeu 30 mL/kg de cristaloides e o teste
de elevacao passiva das pernas mostrou uma variacao do VTI (integral de
velocidade-tempo) menor que 10%. Isso indica que a paciente nao é mais responsiva
a volume. Administrar mais fluidos nesse cenéario nao melhorara o débito cardiaco ou
a pressao arterial, aumentando significativamente o risco de congestao pulmonar e
piora da troca gasosa.

Alternativa (c) INCORRETA: A norepinefrina é o vasopressor de primeira escolha no
choque séptico. A dopamina esta associada a maior incidéncia de eventos arritmicos
e nao ha evidéncias de que a "dose renal" de dopamina melhore o débito urinario ou
proteja a funcao renal em pacientes criticamente enfermos. O foco deve ser a
restauracao da pressao de perfusao com norepinefrina.
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Alternativa (d) INCORRETA: Embora a paciente apresente insuficiéncia renal aguda e
acidose, a causa da acidose é latica (tipo A, por hipoperfusao). O tratamento
prioritario da acidose latica no choque é a restauracdao da perfusdo tecidual e o
controle do foco infeccioso. A hemodidlise ndo é a medida inicial e nao resolve a

causa-base do choque séptico obstrutivo.

Alternativa (e) INCORRETA: O uso de hidrocortisona no choque séptico é reservado
para casos refratarios, nos quais ndo se atinge a meta de pressao arterial mesmo
com doses moderadas a altas de vasopressores (geralmente acima de 0,25-0,5
mcg/kg/min de norepinefrina). Além disso, a dose utilizada é de 200 mg/dia (dose
baixa/fisiolégica) e jamais se deve postergar a intervencao urolégica, pois a
persisténcia da obstrucdo impedird a estabilizacao da paciente.

Questao 34

O caso descreve um paciente com neutropenia febril de alto risco. A neutropenia é
definida pela contagem absoluta de neutréfilos (ANC) abaixo de 500/mm?3 (o paciente
tem 80/mm?3) e a febre por uma temperatura isolada acima de 38,3 °C ou mantida
acima de 38 °C por uma hora.

A conduta imediata (em até 60 minutos) é crucial, pois a mortalidade aumenta a
cada hora de atraso na antibioticoterapia. Para definir a conduta, avaliamos o risco
pelo escore MASCC. Um MASCC inferior a 21 indica alto risco, exigindo internacao e
antibioticoterapia venosa. O paciente em questao tem MASCC 19 e apresenta sinais
de instabilidade hemodinamica (PA 84/52 mmHg), o que reforca a gravidade.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O tratamento ambulatorial com ciprofloxacino e
amoxicilina/clavulanato sé é indicado para pacientes de baixo risco (MASCC maior ou
igual a 21) que estejam hemodinamicamente estaveis e sem critérios de gravidade.
O paciente em guestao esta em choque, tem mucosite grave e MASCC baixo.

Alternativa b: Incorreta. Embora a vancomicina seja necessaria neste caso, ela nunca
deve ser usada como monoterapia inicial. A principal ameaca na neutropenia febril
sao o0s bacilos gram-negativos, especialmente a Pseudomonas aeruginosa. O
esquema inicial deve sempre cobrir esses agentes (como cefepime,
piperacilina-tazobactam ou carbapenémicos).

Alternativa c: Incorreta. Jamais se deve aguardar resultados de culturas para iniciar o
antibidtico na neutropenia febril. A conduta é empirica e imediata apds a coleta dos
exames, devido ao risco de rapida progressao para 6ébito por sepse.
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Alternativa d: Incorreta. O inicio de antifiUngicos (como a anidulafungina) nao é
recomendado rotineiramente na primeira hora de tratamento. A cobertura flngica é
geralmente adicionada se o paciente mantiver febre apés 4 a 7 dias de
antibioticoterapia de amplo espectro, ou se houver suspeita clinica/radiolégica muito
forte, o que nao ocorre aqui (raio X de térax normal).

Alternativa e: Correta. Esta é a conduta padrao. Deve-se coletar hemoculturas (de
veia periférica e do cateter central) e urocultura, iniciando imediatamente o
antibiético de amplo espectro. A escolha de piperacilina-tazobactam cobre
Pseudomonas. A adi¢cdo de vancomicina esta indicada neste caso especifico devido a:
1) instabilidade hemodinamica (choque); 2) mucosite grave (grau 4, risco de
Streptococcus viridans); e 3) presenca de cateter venoso central tunelizado. Além
disso, o paciente ja usava levofloxacino como profilaxia, o que aumenta o risco de
resisténcia bacteriana e justifica um esquema inicial mais robusto.

Questao 35

Este caso clinico apresenta um paciente com acidente vascular cerebral isquémico
(AVCI) agudo, dentro da janela terapéutica para trombdlise endovenosa (menos de
4,5 horas do inicio dos sintomas). O paciente tem 74 anos, NIHSS de 12 (déficit
moderado) e uma tomografia inicial favoravel (ASPECTS 9, sem hemorragia).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A realizacao de ressonancia magnética (RM) causaria um
atraso desnecessario no tratamento. O diagndstico de AVCI em janela de trombdlise
é clinico, e a tomografia de cranio sem contraste é suficiente para excluir hemorragia
e autorizar o inicio do trombolitico. No tratamento do AVC, tempo é cérebro.

Alternativa b) Correta. O paciente preenche critérios para trombdlise quimica com
alteplase (rtPA), pois esta dentro da janela de 4,5 horas e nao possui
contraindicacbes absolutas. No entanto, sua pressdo arterial (198/112 mmHg) esta
acima do limite permitido para iniciar a medicacao (185/110 mmHg). Portanto, o
primeiro passo é reduzir a pressao com anti-hipertensivos endovenosos (como
labetalol ou nitroprussiato) e iniciar a alteplase logo em seqguida. Conforme as
diretrizes atuais, nao se deve aguardar exames laboratoriais (como plaquetas e
coagulograma) para iniciar a trombdlise, a menos que haja suspeita clinica de
coagulopatia ou uso de anticoagulantes, o que nao é o caso.

Alternativa c) Incorreta. Repetir a tomografia em 1-2 horas faria o paciente perder a
janela terapéutica para a trombdlise. A reavaliacao radiolégica imediata nao é
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indicada se a primeira tomografia ja excluiu sangramento e o quadro clinico é
compativel com isquemia aguda.

Alternativa d) Incorreta. A dupla antiagregacao plaquetdria (AAS + clopidogrel) é uma
conduta para AVC isquémico menor (NIHSS até 3 ou 5, dependendo do protocolo) ou
ataque isquémico transitério (AIT) de alto risco. O paciente tem um NIHSS de 12, o
gue indica um AVC moderado com indicacao formal de trombdlise. O uso prévio de
AAS e a idade de 74 anos nao sao contraindicacdes para a alteplase.

Alternativa e) Incorreta. Embora o NIHSS de 12 sugira uma oclusao de grande vaso, o
protocolo padrdao-ouro é a terapia combinada (bridging therapy). Deve-se iniciar a
trombdlise endovenosa o mais rapido possivel e, simultaneamente ou logo apds,
proceder com a angiotomografia para confirmar a oclusao de grande vaso e indicar a
trombectomia mecanica. Ndo se deve retardar ou omitir a trombdlise quimica para
aguardar a trombectomia em pacientes elegiveis.

Questao 36

Para resolver essa questdao, devemos aplicar o escore CURB-65, que é uma
ferramenta validada para estratificar a gravidade da Pneumonia Adquirida na
Comunidade (PAC) e decidir o local de tratamento.

Cada letra do acronimo CURB-65 soma 1 ponto:

C - Confusao mental: O paciente esta lucido e orientado (0 pontos).

U - Ureia maior ou igual a 50 mg/dL: O paciente apresenta ureia de 58 mg/dL (1
ponto).

R - Respiracao (frequéncia respiratéria maior ou igual a 30 irpm): O paciente
apresenta 32 irpm (1 ponto).

B - Blood Pressure (pressao arterial sistdlica < 90 mmHg ou diastdlica menor ou igual
a 60 mmHg): O paciente apresenta 118/68 mmHg (0 pontos).

65 - Idade maior ou igual a 65 anos: O paciente tem 72 anos (1 ponto).

Calculo total: 0 (C) + 1 (U) + 1 (R) + 0 (B) + 1 (65) = 3 pontos.

Interpretacao do CURB-65:

- 0 a 1 ponto: Baixo risco. Tratamento ambulatorial.

- 2 pontos: Risco intermediario. Considerar internacao hospitalar curta ou observacao
rigorosa.

- 3 a 5 pontos: Risco elevado. Internacao hospitalar mandatéria. Se o escore for 4 ou
5, deve-se considerar a Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
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Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O célculo do CURB-65 esta errado, pois ignora o critério da ureia elevada
(58 mg/dL). Com pontuagao 3, o tratamento ambulatorial é contraindicado devido ao
risco de mortalidade.

b) Incorreta. O cdlculo estd errado (é 3, e nao 4). Além disso, a indicacao de
intubacdo orotragueal baseia-se no exame fisico e na insuficiéncia respiratéria grave,
nao apenas no escore isolado; o paciente, apesar da taquipneia, nao apresenta sinais
imediatos de faléncia respiratéria que exijam o procedimento sem antes avaliar a
resposta terapéutica.

c) Correta. O paciente pontua 3 no escore (ureia, FR e idade). Pela diretriz, pacientes
com CURB-65 igual a 3 devem ser internados para tratamento hospitalar. O uso de
antibiético endovenoso (EV) é a conduta padrao inicial na internacao, e a vigilancia
sobre a necessidade de UTI deve ser continua.

d) Incorreta. O cdlculo estd errado. O paciente pontua em trés critérios, e ndo apenas
na idade. A alta com azitromicina seria negligente para um paciente com taquipneia
e ureia elevada.

e) Incorreta. Embora o escore esteja correto (3), a conduta de manter em observacao
na UPA com antibidtico por via oral é inadequada para a gravidade apresentada. Um
CURB-65 de 3 indica necessidade de suporte hospitalar completo. Além disso, a
hipoxemia (SpO2 90%) reforca a necessidade de internacdo para suporte de oxigénio
e monitorizacao.

Questao 37

O quadro clinico apresentado é classico da Sindrome de Sjogren Primaria (SSp). A
paciente apresenta a triade de xerostomia (boca seca), xeroftalmia (olho seco) e a
presenca de autoanticorpos especificos (anti-Ro/SSA e fator reumatoide), corroborada
por testes oftalmolégicos objetivos positivos (Schirmer baixo e escore de lissamina
elevado). A auséncia de outras doencas autoimunes define a sindrome como
primaria.

Alternativa a: Incorreta. O uso de prednisona em doses elevadas (1 mg/kg/dia) é
reservado para manifestacdes extraglandulares graves ou sistémicas, como
vasculites, glomerulonefrites ou neuropatias. Os sintomas "sicca" (secura) nao
respondem bem a corticoides sistémicos, e os efeitos colaterais do uso prolongado
superam qualquer beneficio nesse cenario.
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Alternativa b: Incorreta. O rituximabe é um agente bioldgico (anti-CD20) indicado
para casos de manifestacdes sistémicas graves e refratarias, crioglobulinemia ou
linfoma associado a Sindrome de Sjogren. A simples presenca de autoanticorpos
positivos ou apenas o acometimento glandular nao sao indicacdes para essa terapia

de alta complexidade.

Alternativa c: Correta. Esta é a conduta inicial padrdo para pacientes com
predominancia de sintomas glandulares. O tratamento visa ao alivio sintomatico e a
prevencao de complicacdes. As medidas incluem a reposicao da umidade com
lagrimas artificiais, hidratacdo constante, higiene oral rigorosa com fllor para
prevenir cdaries (comuns pela falta de saliva) e o uso de secretagogos, como a
pilocarpina, que estimula as glandulas que ainda possuem fungao residual. O
seguimento multidisciplinar é essencial.

Alternativa d: Incorreta. A ciclosporina é frequentemente utilizada na forma de colirio
(tépica) para reduzir a inflamacao da superficie ocular em casos de xeroftalmia
moderada a grave. O uso de ciclosporina sistémica nao é a conduta inicial e nao é o
tratamento de escolha para os sintomas sicca isolados.

Alternativa e: Incorreta. O aumento intermitente das parétidas na Sindrome de
Sjogren deve-se a infiltracao linfocitaria prépria da doenca, e ndo necessariamente a
um processo infeccioso bacteriano que justificasse o uso de amoxicilina. A
sialoadenectomia (retirada da glandula) é evitada, sendo reservada apenas para
casos de suspeita de neoplasia ou linfoma, devido ao risco de complicacbes
cirdrgicas e lesao de nervos faciais.

Questao 38
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve um paciente com pancreatite aguda grave. O ponto
fundamental para a resolucdao da questao é a interpretacdao da tomografia
computadorizada (TC) realizada no quinto dia: a presenca de colecdao pancredtica
com bolhas de gas, associada a febre (38,8 °C) e leucocitose (22.000/mm3), é
patognomodnica de necrose pancreatica infectada.

A conduta atual para a necrose infectada baseia-se no "step-up approach”
(abordagem escalonada), que prioriza o tratamento clinico inicial com antibidticos e

procedimentos minimamente invasivos, postergando ou evitando a cirurgia aberta.

POR QUE A ALTERNATIVA (E) ESTA CORRETA?
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A alternativa (e) descreve exatamente o inicio do protocolo step-up. Diante da
necrose infectada, deve-se iniciar antibioticoterapia com boa penetracao tecidual
pancredtica (como os carbapenémicos; ex.: imipenem ou meropenem) para controle
da sepse. Simultaneamente, a drenagem (percutanea via radiologia intervencionista
ou endoscdpica) estd indicada para drenar o material purulento/infectado, o que
muitas vezes resolve o quadro sem a necessidade de uma necrosectomia cirdrgica
agressiva.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): A necrosectomia aberta imediata estd em desuso como primeira
escolha. Realizar uma cirurgia de grande porte em um pancreas inflamado e com
necrose ainda nao organizada (fase inicial) aumenta drasticamente a mortalidade e o
risco de complicagdes, como fistulas e hemorragias.

Alternativa (b): O erro aqui é duplo. Primeiro, a nutricao parenteral total nao é a
preferencial; o paciente ja estd recebendo dieta enteral, que é a via de escolha por
manter a barreira intestinal e reduzir a translocacao bacteriana. Segundo, embora se
tente adiar intervencdes definitivas por 4 semanas (até a necrose virar uma
"walled-off necrosis"), a presenca de infeccao e instabilidade clinica
(febre/leucocitose) exige intervencao imediata (drenagem), nao permitindo apenas
vigilancia por 4-6 semanas.

Alternativa (c): A CPRE com papilotomia estd indicada na pancreatite biliar associada
a colangite ou obstrucao biliar persistente. O paciente tem bilirrubinas praticamente
normais (1,4 mg/dL) e nao apresenta sinais de colangite; portanto, nao ha indicacao
desse procedimento no momento.

Alternativa (d): O tratamento da infeccao bacteriana (frequentemente por
gram-negativos entéricos) é a prioridade. Antifungicos nao sao usados de forma
empirica rotineira na pancreatite, sendo reservados para casos de auséncia de
resposta ao tratamento inicial ou confirmacao laboratorial de infeccao fungica. Além
disso, a conduta expectante é insuficiente para um quadro de necrose infectada com
sinais sistémicos.

Questao 39

Para a resolucao desta questao, devemos aplicar os critérios do Fendtipo de Fried,
gue é o instrumento mais utilizado mundialmente para diagnosticar a Sindrome de

Fragilidade no idoso. O fenétipo é composto por cinco componentes objetivos e
subjetivos:
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1. Perda de peso nao intencional: Definida como perda maior que 4,5 kg ou maior
gue 5% do peso corporal no ultimo ano. O paciente perdeu 7 kg (10% do peso).
Critério presente.

2. Exaustao (Fadiga): Avaliada por autorrelato. O paciente refere sentir-se exausto na
maior parte dos dias da semana. Critério presente.

3. Reducao da forca de preensao manual: Medida por dinamometria e ajustada por
sexo e IMC. O paciente apresenta 18 kg, valor que esta abaixo do ponto de corte
para homens (geralmente menor que 29-30 kg). Critério presente.

4. Diminuicao da velocidade de marcha: Avaliada em um percurso fixo. O paciente
apresenta 0,65 m/s, estando abaixo do ponto de corte de 0,8 m/s. Critério presente.

5. Baixo nivel de atividade fisica: Avaliado pelo gasto caldrico semanal. O relato de
caminhadas ocasionais menores que uma vez por semana indica sedentarismo.
Critério presente.

A classificacao é feita da seguinte forma:
- Robusto: Nenhum critério presente.
- Pré-fraqil: 1 ou 2 critérios presentes.
- Fraqgil: 3 ou mais critérios presentes.

Como o paciente em questdao apresenta os 5 critérios positivos, ele é classificado
como Fragil.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. Conforme demonstrado, o paciente preenche 5 de 5 critérios
possiveis, superando o limite de 3 critérios necessarios para a classificacdo de
fragilidade.

Alternativa b) Incorreta. Para ser considerado pré-fragil, o idoso deveria apresentar
apenas um ou dois critérios do fendtipo.

Alternativa c) Incorreta. O idoso robusto é aguele que nao apresenta nenhum dos
critérios de Fried, mantendo suas reservas fisioldgicas preservadas.

Alternativa d) Incorreta. Idoso vulneravel € um termo frequentemente associado a
outras escalas (como a VES-13) ou a uma condicdo de risco social e clinico, mas nao
é uma categoria diagndstica dentro do Fendtipo de Fried. O paciente em questdo
preenche critérios especificos para fragilidade.
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Alternativa e) Incorreta. Embora comorbidades possam levar ao declinio funcional, o
guadro apresentado (perda de peso, exaustao, fraqueza, lentidao e inatividade)
caracteriza classicamente a sindrome de fragilidade fisica, independentemente das
patologias de base.

Questao 40
ANALISE DO CASO CLINICO:

O paciente apresenta um quadro de hipercalcemia confirmada (célcio i6bnico de 1,57
mg/dL, com valor de referéncia até 1,32 mg/dL). Ao avaliar um paciente com
hipercalcemia, mesmo que ele tenha um histérico de neoplasia ativa, o passo
fundamental para definir a etiologia é analisar os niveis de paratorménio (PTH).

No caso descrito, o valor do PTH é 225 pg/mL, o que esta significativamente elevado
(valor de referéncia até 65 pg/mL). Quando encontramos calcio elevado associado a
PTH elevado (ou inadequadamente normal), o diagndstico é de hiperparatireoidismo
primario. Se a hipercalcemia fosse causada diretamente pelo cancer (hipercalcemia
da malignidade), o PTH estaria suprimido (baixo), pois as glandulas paratireoides
saudaveis responderiam ao excesso de calcio no sangue, interrompendo a producgao
hormonal através do mecanismo de feedback negativo.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) CORRETA. O achado de PTH elevado em vigéncia de hipercalcemia e
fosforo baixo (2,7 mg/dL) é patognomonico de hiperparatireoidismo primario. A causa
mais comum dessa condicao é o adenoma de paratireoide. Este caso demonstra que
um paciente oncoldgico pode apresentar causas de hipercalcemia ndo relacionadas
diretamente ao tumor.

Alternativa b) INCORRETA. A ativacao osteoclastica por metastases 6sseas € uma
causa comum de hipercalcemia em pacientes com cancer de préstata e pulmao.
Entretanto, esse mecanismo libera cdlcio do osso para a circulacdo, o que
obrigatoriamente suprimiria a secrecao de PTH pelas paratireoides. Como o PTH estd
alto, essa hipdtese é descartada.

Alternativa c¢) INCORRETA. A producao aumentada de 1,25-di-hidroxivitamina D
(calcitriol) ocorre principalmente em linfomas e doencas granulomatosas. Além de o
PTH estar suprimido nessas condicdes, o excesso de vitamina D geralmente causa
elevacao do fésforo sérico, e nao reducao como observado no paciente (P = 2,7
mg/dL).
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Alternativa d) INCORRETA. A producao de proteina relacionada ao PTH (PTHrP) é o
mecanismo da hipercalcemia humoral da malignidade, cldssica em carcinomas
espinocelulares (como os de pulmao ou cabeca e pescoco). Embora o PTHrP tenha
acdo biolégica semelhante ao PTH, ele ndo é detectado pelos ensaios laboratoriais
padrao que dosam o PTH intacto. Assim, na presenca de PTHrP, o PTH dosado estaria
baixo/suprimido.

Alternativa e) INCORRETA. A sindrome de lise tumoral € uma emergéncia oncoldgica
gue cursa com a liberacdo macica de conteldo intracelular. Ela se caracteriza por
hiperpotassemia, hiperfosfemia e hiperuricemia. O calcio, na verdade, costuma estar
baixo (hipocalcemia) devido a sua precipitacao com o excesso de fosfato no sangue.

RESUMO DIDATICO:

Sempre verifique o PTH na hipercalcemia:

1. Calcio alto + PTH alto (ou normal-alto) = Hiperparatireoidismo Primario.

2. Calcio alto + PTH baixo/suprimido = Hipercalcemia associada a malignidade
(metastases, PTHrP ou vitamina D).

Questao 41

Analise do quadro clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de choque hipovolémico hemorragico
classe IV. Os sinais de instabilidade hemodinamica sao claros: hipotensao severa
(80/40 mmHg), taquicardia importante (142 bpm), taquipneia (32 irpm) e queda do
nivel de consciéncia (Glasgow 14). As jugulares colabadas reforcam que o choque é
de origem hipovolémica (perda de volume), e nao obstrutiva (como no pneumotdrax
hipertensivo ou tamponamento cardiaco), apesar da diminuicdo do murmdrio
vesicular a direita. O FAST positivo confirma a presenca de liquido livre (sangue) na
cavidade abdominal.

Por que a alternativa (d) é a correta:

Diante de um trauma com instabilidade hemodinamica e FAST positivo para liquido
livre abdominal, a indicacao é de laparotomia exploradora imediata para controle do
foco de sangramento. O fato de o paciente usar varfarina (anticoagulante) e
apresentar um INR elevado agrava o risco de sangramento, mas nao deve atrasar a
intervencado cirdrgica de emergéncia. A correcao da coagulopatia, com uso de plasma
fresco congelado, complexo protrombinico e vitamina K, deve ser iniciada
simultaneamente ao procedimento cirdrgico, e nao antes dele.

Andlise das alternativas incorretas:
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a) Administrar plasma fresco congelado e vitamina K para reversao do INR antes da
abordagem cirdrgica: Incorreta. Em um paciente com choque classe IV e
sangramento ativo, o tempo é fator determinante. Aguardar a reversao laboratorial
do INR para operar levaria ao 6bito por choque irreversivel. A cirurgia de controle de
danos é a prioridade.

b) Solicitar TC de abdome com contraste para avaliar extensao da lesao abdominal:
Incorreta. A tomografia computadorizada é um exame indicado apenas para
pacientes hemodinamicamente ESTAVEIS. Levar um paciente instavel para a sala de
radiologia é um erro grave em trauma, pois ele pode evoluir para parada
cardiorrespiratéria em um ambiente sem recursos para ressuscitacao imediata.

c) Realizar toracostomia em selo d’agua a direita antes da laparotomia exploradora:
Incorreta. Embora haja diminuicao do murmdrio vesicular a direita, as jugulares
colabadas e o FAST positivo indicam que a causa principal do choque é a hemorragia
abdominal. A prioridade é a laparotomia. O manejo toracico pode ser feito de forma
secundaria ou simultanea, mas nao deve atrasar o controle do sangramento
abdominal.

e) Iniciar ressuscitacdo com protocolo de transfusdao macica e encaminhar a UTI para
estabilizacao antes da cirurgia: Incorreta. O protocolo de transfusao macica deve ser
iniciado, mas o destino de um paciente instavel com sangramento cavitario nao é a
UTI, e sim o Centro Cirdrgico. A estabilizacdao definitiva s6 sera alcancada com o
controle mecanico (cirargico) da hemorragia.

Questao 42
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de chogue hipovolémico grau IV decorrente
de trauma pélvico de alta energia. A fratura em "livro aberto" (didstase da sinfise
pubica e/ou lesdao sacroiliaca) aumenta o volume da bacia, permitindo um
sangramento venoso e 6sseo massivo no espaco retroperitoneal. O FAST negativo é
um dado crucial: ele sugere que a origem da instabilidade hemodinamica nao é o
sangramento intraperitoneal, mas sim a prépria bacia. Como o paciente nao
respondeu a infusao inicial de cristaloides e permanece chocado, a intervencao deve
ser imediata.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

a) INCORRETA. A angioembolizacao é excelente para sangramentos arteriais pélvicos.
No entanto, o enunciado informa que a radiologia intervencionista levaria 90 minutos
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para estar disponivel. Um paciente com frequéncia cardiaca de 150 bpm e PA de
78/46 mmHg nao tem tempo de espera; ele morreria antes do procedimento. Além
disso, a maioria dos sangramentos na fratura de pelve (cerca de 85% a 90%) é de
origem venosa ou dssea, que nao sao resolvidos pela embolizacao.

b) INCORRETA. O REBOA pode ser uma medida de ponte, mas o uso da Zona | (aorta
descendente toracica) €é mais indicado para hemorragias abdominais
infradiafragmaticas. Para a pelve, utiliza-se a Zona lll. Além disso, encaminhar um
paciente instavel para Tomografia Computadorizada (TC) € um erro grave no
atendimento ao trauma ("a TC é o tunel da morte para o paciente instavel"). A
prioridade é o controle do sangramento, ndo o refinamento diagndstico por imagem.

c) CORRETA. Esta é a conduta padrdao de controle de danos para fraturas pélvicas
instaveis com FAST negativo. A cinta pélvica reduz o volume da bacia e promove o
efeito de tamponamento. O empacotamento pré-peritoneal (Preperitoneal Pelvic
Packing - PPP) é uma técnica cirdrgica rapida que controla o sangramento venoso e
0sseo do plexo pré-sacral, podendo ser feito na propria sala de trauma ou centro
cirdrgico rapidamente. A fixacao externa estabiliza o anel pélvico definitivamente
ap6s a manobra da cinta. A ressuscitacao hemostatica (transfusao macica de sangue
e derivados) é essencial para tratar a coagulopatia do trauma.

d) INCORRETA. Com um FAST negativo e uma fratura de pelve evidente, a
laparotomia exploradora nao é a prioridade. Abrir o peritbnio em um paciente com
hematoma retroperitoneal por fratura de pelve pode causar a perda do efeito de
tamponamento natural que o peritbnio exerce, levando a uma hemorragia
exsanguinante e morte rapida.

e) INCORRETA. A observacao em UTI é contraindicada para pacientes com choque
descompensado e sangramento ativo. A hipotensdao permissiva é uma estratégia
durante o transporte ou preparo para a cirurgia, mas nunca uma conduta definitiva
para quem precisa de intervencao mecanica imediata para estancar a hemorragia.
Aguardar 90 minutos pelo radiologista sem fazer nada resultaria no obito do
paciente.

Questao 43

ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um quadro de obstrucao intestinal baixa (no sigmoide por
neoplasia) complicada. A presenca de dor continua, irritacao peritoneal, febre,
hipotensao (84/52 mmHg), taquicardia (128 bpm) e lactato elevado caracteriza um
abdome agudo perfurativo com choque séptico. O achado tomogréfico de
pneumatose parietal no ceco e pneumoperitonio indica que houve uma perfuragao
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diastatica do ceco. Isso ocorre devido a Lei de Laplace: em uma obstrucao em alca
fechada (com valvula ileocecal competente), a pressao retrograda aumenta o
diametro do célon, e o ceco, por ser a porcao de maior calibre, é o que sofre maior
tensao na parede, evoluindo com isquemia e perfuracao.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

Diante de wuma obstrucao distal (sigmoide) com complicacao proximal
(isquemia/perfuracao do ceco), a conduta de escolha é a colectomia subtotal. Esta
cirurgia remove tanto o tumor obstrutivo quanto o segmento isquémico/perfurado.
Como o paciente estd instavel hemodinamicamente (choque séptico) e apresenta
peritonite difusa, a realizacdo de qualquer anastomose (emenda) intestinal é
formalmente contraindicada pelo alto risco de deiscéncia. Portanto, a reconstrucao
deve ser adiada, realizando-se uma ileostomia terminal para protecao do paciente.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): A colectomia segmentar com anastomose primaria e ileostomia de
protecdo é contraindicada neste caso por dois motivos principais: a instabilidade
hemodinamica do paciente e a presenca de comprometimento isquémico no ceco.
Fazer uma anastomose em vigéncia de choque e peritonite resulta em falha de
cicatrizacao. Além disso, a colectomia segmentar nao resolveria o problema do ceco
isquémico.

Alternativa (c): A endoprétese colbnica € uma opgao para descompressao em casos
de obstrucao neopldsica aguda como ponte para cirurgia eletiva, mas é
absolutamente contraindicada se houver sinais de perfuracao, peritonite ou
instabilidade hemodinamica, que sao exatamente o quadro que o paciente
apresenta.

Alternativa (d): A cirurgia de Hartmann (sigmoidectomia com colostomia terminal e
fechamento do coto retal) seria adequada se o problema estivesse restrito apenas ao
sigmoide. No entanto, o paciente tem pneumatose cecal e pneumoperitdnio, o que
indica que o ceco também estd doente. Se o cirurgido retirar apenas o sigmoide e
deixar o ceco perfurado/isquémico para tras, o foco da sepse nao serd controlado.

Alternativa (e): A cecostomia de descompressao é um procedimento de excecao,
tecnicamente inferior e raramente indicado hoje em dia. Em um cenario de peritonite
generalizada e pneumoperiténio, ela nao trata a causa da perfuracao nem remove o
tumor, sendo insuficiente para o manejo de um paciente em choque séptico.
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Questao 44

DIAGNOSTICO E GRAVIDADE: O paciente apresenta a Péntade de Reynolds,
caracterizada por febre, ictericia, dor abdominal (subentendida pela patologia biliar),
hipotensdo (choque) e rebaixamento do sensério. Esse quadro diagnostica Colangite
Aguda Grave (Grau lll, de acordo com os Critérios de Téquio 2018), uma condicao de
altissima mortalidade que exige intervencao imediata. O paciente ja se encontra em
choque séptico, com necessidade de noradrenalina e lactato elevados.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa (a) INCORRETA: Realizar uma cirurgia de grande porte como a
colecistectomia com exploracdo de colédoco em um paciente instavel, em choque
séptico e com droga vasoativa, é contraindicado devido ao altissimo risco cirdrgico. O
objetivo imediato deve ser apenas a descompressao da via biliar, e nao o tratamento
definitivo da colelitiase.

Alternativa (b) CORRETA: A conduta de eleicdo para Colangite Aguda Grave é a
descompressao biliar de urgéncia. A CPRE (Colangiopancreatografia Retrégrada
Endoscépica) é o método preferencial por ser minimamente invasivo e altamente
eficaz para drenar a via biliar obstruida por calculo distal. Deve ser realizada assim
gue o0 paciente receber as medidas iniciais de ressuscitacao volémica, suporte
pressor e antibioticoterapia de amplo espectro.

Alternativa (c) INCORRETA: A observacdo é inaceitavel neste cenério. A Colangite
Grau lll ja é a manifestacao mais grave da doenca. Retardar a descompressao biliar
para aguardar uma "piora" aumenta drasticamente o risco de 6ébito, pois o foco
infeccioso (pus sob pressao na via biliar) precisa ser drenado para que o paciente
responda ao tratamento clinico.

Alternativa (d) INCORRETA: A colecistostomia percutanea drena apenas a vesicula
biliar. Como a obstrucado esta localizada no colédoco distal, a colecistostomia pode
nao descomprimir adequadamente a via biliar principal (colédoco), além de nao ser o
tratamento definitivo para a retirada do calculo.

Alternativa (e) INCORRETA: A cirurgia aberta (laparotomia com dreno de Kehr) é uma
alternativa terapéutica apenas em locais onde a endoscopia (CPRE) ou a drenagem
percutanea trans-hepatica nao estdo disponiveis, ou quando estas falham. Devido a
instabilidade hemodinamica do paciente, a abordagem cirdrgica invasiva deve ser
evitada como primeira escolha pela alta morbimortalidade.
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Questao 45
ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente encontra-se no terceiro dia de pds-operatério de bypass gastrico em Y de
Roux, um periodo critico para o surgimento de complicacdes agudas. O quadro clinico
é classico de uma deiscéncia anastomética (fistula) com peritonite:

1. Taquicardia importante (132 bpm): E frequentemente o sinal mais precoce e
sensivel de vazamento anastomdético em pacientes bariatricos.

2. Febre e dor abdominal com defesa: Indicam irritacao peritoneal e resposta
inflamatodria sistémica.

3. Lactato elevado (3,8 mmol/L): Sugere ma perfusao tecidual e gravidade clinica
(sepse).

Diante de uma paciente com sinais claros de peritonite e instabilidade clinica no
pds-operatério imediato de cirurgia baridtrica, a conduta deve ser agressiva. A
auséncia de tomografia ndo deve retardar o tratamento definitivo.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) CORRETA: A suspeita de fistula anastomética com peritonite
generalizada é uma emergéncia cirdrgica. A reoperacao imediata (preferencialmente
por laparoscopia, se disponivel e se o cirurgido for habilitado, ou laparotomia) é
necessaria para identificar o local do vazamento, realizar o fechamento/reparo da
deiscéncia, lavar a cavidade abdominal e posicionar drenos. O atraso na
reintervencao aumenta drasticamente a mortalidade.

Alternativa (b) INCORRETA: O tratamento conservador com jejum e antibidticos é
reservado para casos de fistulas subclinicas ou colecbes muito pequenas e
bloqueadas em pacientes estaveis. No caso descrito, a paciente tem sinais de
peritonite difusa e instabilidade, o que contraindica a espera por exames de imagem
ou reavaliacao tardia.

Alternativa (c) INCORRETA: O tratamento endoscépico (clipes, stents ou cola) tem
ganhado espaco, mas é indicado para pacientes estaveis e, geralmente, para fistulas
diagnosticadas um pouco mais tardiamente ou de forma crbénica. Na vigéncia de
peritonite aguda e sepse, a prioridade é a limpeza da cavidade e o controle do foco
infeccioso por via cirdrgica.

Alternativa (d) INCORRETA: A drenagem percutanea é uma excelente opcdo para
colecoes localizadas e bem delimitadas (abscessos) em pacientes que nao
apresentam peritonite generalizada. A dor abdominal difusa e a defesa a palpacao
sugerem que o conteldo gastroentérico esta livre na cavidade, o que ndao pode ser
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resolvido apenas com um dreno percutaneo.

Alternativa (e) INCORRETA: Embora a paciente se beneficie do suporte em UTI, o
encaminhamento nao deve ser a conduta principal ou isolada. A monitorizacao e os
testes adicionais nao resolvem a causa-base (o vazamento). A "conduta inicial" deve
focar na resolucao do problema mecanico e infeccioso, que é cirdrgico. Cada hora de
atraso na reoperacdao em casos de deiscéncia aumenta o risco de 6bito.

Questao 46
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de Isquemia Mesentérica Aguda,
provavelmente de origem embdlica devido ao antecedente de fibrilacdao atrial
cronica. A dor abdominal subita, desproporcional ao exame fisico inicial, que evolui
para sinais de irritacao peritoneal (defesa generalizada), choque e acidose latica
(lactato de 5,9 mmol/L), indica que ja houve sofrimento de alca com necrose e
provavel perfuracao intestinal.

Neste estagio de peritonite e instabilidade hemodinamica, a conduta deve ser
imediata e cirdrgica.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. Embora a anticoagulacao e a angiotomografia facam parte
do manejo da isquemia mesentérica em fases iniciais ou em pacientes estaveis, o
quadro atual é de abdome agudo perfurativo/vascular com sinais de peritonite.
Aguardar exames de imagem em um paciente com indicacao clara de laparotomia
atrasa o tratamento definitivo e aumenta a mortalidade.

Alternativa b) Incorreta. A trombdlise seletiva € uma opcao em casos selecionados de
embolia arterial mesentérica sem sinais de necrose intestinal. A presenca de
peritonite e choque é uma contraindicacao absoluta ao procedimento, pois a necrose
intestinal exige resseccgao cirurgica. Além disso, a estabilizacao hemodinamica plena
pode ndo ser alcangcada sem a resolucdo do foco séptico/isquémico.

Alternativa c) Correta. A laparotomia imediata é a conduta de escolha. O objetivo é
duplo: realizar a revascularizacao do territério isquemiado (através de embolectomia
ou trombectomia) e ressecar os segmentos intestinais que ja apresentam necrose
irreversivel. A presenca de peritonite confirma que ja ha dano transmural ao
intestino, tornando a cirurgia mandatéria.
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Alternativa d) Incorreta. A observacao clinica por 12 horas em um paciente com
suspeita de necrose intestinal e choque é fatal. A antibioticoterapia deve ser iniciada
como suporte, mas jamais como conduta isolada ou protelatéria para a cirurgia.

Alternativa e) Incorreta. A abordagem endovascular isolada (como angioplastia ou
stent) nao permite a avaliacao da viabilidade das alcas intestinais. Havendo sinais
fisicos de peritonite, é obrigatéria a exploracao cirurgica direta para remover tecidos
mortos, que causam a liberacao de toxinas e mantém o estado de choque.

GABARITO: Letra (c).

Questao 47
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O quadro clinico descrito é classico de uma Infeccao Necrosante de Tecidos Moles
(INTM), como a fascite necrosante ou a gangrena gasosa. Os principais sinais de
alerta (*red flags*) apresentados sao a dor desproporcional aos achados fisicos
iniciais, a rapida progressao dos sintomas, a presenca de bolhas hemorragicas e o
odor fétido. A gravidade é confirmada pela instabilidade hemodinamica (hipotensao),
hiperlactatemia (indicando ma perfusao tecidual/sepse) e a presenca de gas nos
planos fasciais identificada na tomografia, que é um achado patognomoénico de
organismos produtores de gas.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

O tratamento das infeccdes necrosantes de tecidos moles fundamenta-se em um
tripé terapéutico que deve ser instituido o mais rapido possivel:

1. Desbridamento cirlrgico imediato e agressivo: E a medida mais importante. O
cirurgiao deve remover todo o tecido necrético e infectado até encontrar bordas de
tecido saudavel e sangrante. O atraso na cirurgia aumenta exponencialmente a
mortalidade.

2. Antibioticoterapia de amplo espectro: Deve cobrir cocos Gram-positivos (incluindo
MRSA em alguns contextos), bacilos Gram-negativos e, obrigatoriamente,
anaerobios.

3. Suporte hemodinamico e de terapia intensiva: Manejo do choque séptico com
expansao volémica e uso de vasopressores conforme necessario.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): A observacao clinica por 6-12 horas é um erro fatal. Nas infeccdes
necrosantes, a destruicao tecidual progride em centimetros por hora. O tratamento
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definitivo é cirdrgico, e qualquer atraso reduz drasticamente as chances de
sobrevida.

Alternativa (c): A oxigenoterapia hiperbdrica pode ser considerada uma terapia
adjuvante em casos especificos (especialmente na gangrena gasosa clostridiana),
mas ela nunca deve retardar ou substituir o desbridamento cirdrgico imediato.

Alternativa (d): Fasciotomias de alivio sao indicadas para o tratamento de sindrome
compartimentar aguda. Na fascite necrosante, o procedimento necessario é o
desbridamento (resseccao) de todos os tecidos desvitalizados. Aguardar a
demarcacao da area necrosada permite que a infeccao continue se espalhando pelos
planos fasciais e aprofunde o estado de choque do paciente.

Alternativa (e): Embora imunoglobulinas intravenosas (que podem agir contra
exotoxinas) sejam por vezes discutidas no contexto de choque tdxico estreptocdcico,
elas nao substituem a cirurgia. A conduta de vigilancia clinica é inadequada, pois a
deterioracao nesses casos é a regra, nao a excecao, se o foco infeccioso nao for
removido cirurgicamente.

Questao 48

ANALISE DA QUESTAO

O caso clinico apresenta um paciente com fistula enteroatmosférica (FEA) de alto
débito em um cenario de abdome aberto (peritonite prévia). O décimo dia de
pds-operatério caracteriza a fase de "abdome hostil", onde ha& aderéncias firmes,
inflamacao intensa e alcas intestinais extremamente fridveis. O manejo dessas
fistulas ¢ um dos maiores desafios da cirurgia e deve seguir protocolos de
estabilizacdo clinica, conhecidos como SNAP (Sepse, Nutricdo, Anatomia e Plano).

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

Esta alternativa descreve a estratégia global padrao-ouro para o manejo da FEA:

1. Controle da Sepse: é a prioridade inicial. Sem controlar focos infecciosos, o
anabolismo e a cicatrizagdo sao impossiveis.

2. Protecao da Pele e Curativo a Vacuo: o efluente intestinal é corrosivo. O uso de
terapia por pressao negativa (vacuo) adaptada para isolar a fistula ajuda a proteger
as alcas intestinais, gerenciar o volume de secrecao e promover a formacao de tecido
de granulacao.

3. Otimizacao Nutricional: o paciente ja& apresenta perda ponderal e
hipoalbuminemia. O suporte nutricional (seja parenteral ou enteral distal/fistuldclise)
é fundamental para reverter o catabolismo.

4. Reconstrucado Tardia: a cirurgia definitiva para fechamento da fistula e da parede
abdominal sé deve ser realizada apés 6 a 12 meses, quando o processo inflamatério
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intra-abdominal estiver resolvido e os tecidos estiverem maleaveis.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) A reconstrucao imediata com tela no 10.2 dia é fadada ao insucesso. O risco de
infeccdo da tela é de quase 100% em um ambiente contaminado, € a manipulacao de
alcas inflamadas causara novas perfuragoes.

c) Realizar resseccao intestinal e fechamento sob tensdo nesta fase aguda é um erro
técnico grave. A tensao leva a isquemia da parede e a deiscéncia da anastomose,
agravando o quadro de sepse e perda de domicilio abdominal.

d) Agentes antissecretores (como octreotida) podem ser usados apenas como
adjuvantes para reduzir o volume do débito. Eles ndo substituem o suporte
nutricional nem o controle local da ferida, sendo insuficientes como estratégia
isolada.

e) O uso de gaze seca com trocas frequentes é ineficaz para fistulas de alto débito. A
gaze nao contém o efluente, resultando em maceracao severa da pele periferida, dor
intensa ao paciente e descontrole do balanco hidroeletrolitico.

Questao 49

Esta questao aborda uma das complicacdes mais graves e desafiadoras da cirurgia
de parede abdominal: a infeccao de prétese associada a fistula enterocutanea.

O cenario descrito € de uma paciente com uma tela de polipropileno (sintética e nao
absorvivel) em posicao retromuscular que desenvolveu uma fistula de alto débito e
colecdes recorrentes, mesmo apds tratamentos conservadores (antibidticos e
drenagens). Quando uma tela sintética estd envolvida em um processo infeccioso
crénico com fistula intestinal, a chance de salvamento da prétese € minima, pois ela
passa a agir como um corpo estranho que perpetua a infeccao e impede o
fechamento da fistula.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O desbridamento local com curativo a vacuo (VAC) pode ser uma opcao
em casos selecionados de infeccao superficial de tela sem fistula intestinal. No
entanto, na presenca de uma fistula de alto débito e colecdes profundas recidivantes,
a manutencao da tela de polipropileno impedird a cicatrizacdo e manterd o foco
infeccioso.

b) Incorreta. A drenagem percutanea e a antibioticoterapia ja foram tentadas por
duas vezes sem sucesso. A recidiva do quadro indica que o tratamento conservador
falhou e que ha uma indicacao clara de abordagem cirdrgica definitiva para remover
a causa do problema (a tela infectada e 0 segmento intestinal doente).
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c) Correta. Esta é a conduta padrao para infeccdes de prétese sintética associadas a
fistulas enterocutaneas. A retirada completa da tela é necessaria porque o biofilme
bacteriano na prétese impede a resolucdo da infeccao. A resseccao do segmento
intestinal fistuloso é obrigatéria para tratar a origem da fistula. O fechamento
tempordrio ou a reconstrucdao simples da parede sao preferiveis, deixando a
reconstrucao definitiva da hérnia para um segundo tempo, apds a resolucao

completa do processo inflamatério e infeccioso.

d) Incorreta. A antibioticoterapia supressiva ndo trata a causa mecanica da fistula
nem remove o corpo estranho infectado. Essa estratégia levaria a desnutrigdo
progressiva, disturbios eletroliticos e risco de sepse grave, dada a natureza de alto

débito da fistula.

e) Incorreta. A separacdao de componentes é uma técnica reconstrutiva complexa.
Realiza-la em um campo amplamente contaminado, na presenca de pus e fistula
ativa, associada a colocacao de uma nova tela definitiva, € um erro técnico grave que
resultaria em altissima taxa de reinfeccao e falha do procedimento. A prioridade
imediata é o controle do dano e da infeccdo, ndo a reconstrucao estética ou funcional
definitiva.

Questao 50

O caso apresenta um paciente idoso de 84 anos com multiplas comorbidades graves
(DPOC dependente de oxigénio e insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecao
reduzida de 30%) em quadro de choque séptico de foco biliar. Segundo os critérios
de Téquio (TG18), este paciente é classificado como Colecistite Aguda Grau lli
(Grave), devido a disfungao organica (choque séptico com necessidade de

noradrenalina).

Alternativa (a) Incorreta: Embora a colecistectomia videolaparoscépica seja o
tratamento definitivo padrao-ouro, a instabilidade hemodinamica (uso de
noradrenalina) e o altissimo risco cirdrgico e anestésico (ASA V) contraindicam a
cirurgia imediata. O pneumoperiténio da laparoscopia e a anestesia geral poderiam
ser fatais para um paciente com reserva cardiaca e pulmonar tdao limitadas no
momento agudo da sepse.

Alternativa (b) Correta: A colecistostomia percutanea é o procedimento de escolha
para pacientes com colecistite aguda grave (Grau lll) que possuem contraindicacdes
para a cirurgia imediata ou alto risco cirdrgico. Ela permite a drenagem do conteldo
infectado (controle do foco) de forma minimamente invasiva, geralmente sob
anestesia local e sedacao leve. Funciona como uma "ponte" para estabilizacao
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clinica, permitindo que a cirurgia definitiva seja realizada em um segundo momento,
se as condicdes do paciente permitirem.

Alternativa (c) Incorreta: O tratamento exclusivo com antibiéticos em um cenério de
choque séptico e colecbes perivesiculares é insuficiente. O controle da fonte (*source
control*) é mandatério no choque séptico. Sem a drenagem ou retirada da vesicula, a
barreira fisica da inflamacao impede que o antibiético atinja concentracdes
terapéuticas adequadas dentro do 6rgao, mantendo o foco infeccioso ativo.

Alternativa (d) Incorreta: A drenagem biliar transmural guiada por ecoendoscopia
(EUS) é uma técnica avancada e promissora, porém ainda nao é considerada a
primeira opcao na maioria dos protocolos mundiais, sendo reservada para centros de
exceléncia ou casos onde o0 acesso percutaneo é inviavel (ex.: ascite volumosa ou
distUrbios de coagulacdao). O acesso percutaneo continua sendo o padrao para

descompressao de emergéncia a beira do leito na UTI.

Alternativa (e) Incorreta: A observacao clinica é inadequada para um paciente em
choque séptico. O atraso na intervencao para controle do foco infeccioso aumenta
linearmente a mortalidade. A conduta deve ser ativa e imediata apds o inicio da
ressuscitacao volémica e antibioticoterapia.
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