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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

ANALISE DO ELETROCARDIOGRAMA (ECG):

O ECG apresentado revela um achado critico e classico: infradesnivelamento difuso
do segmento ST em multiplas derivagcdes (notadamente em |, Il, aVF e de V2 a V6),
associado a um supradesnivelamento do segmento ST na derivacao aVR. No contexto
de dor toracica de inicio recente, esse padrao é altamente sugestivo de isquemia
miocardica grave, geralmente decorrente de lesdao no Tronco da Coronaria Esquerda
(TCE), na artéria Descendente Anterior proximal ou de doenca multiarterial
complexa.

DIAGNOSTICO E CONDUTA:

A paciente apresenta uma Sindrome Coronariana Aguda sem supra de ST (SCASST)
de alto risco. A presenca do padrao de "supra de aVR com infra de ST difuso" é um
critério de gravidade que exige uma estratégia invasiva precoce. De acordo com as
diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e internacionais (ESC/AHA),
pacientes com sinais de isquemia extensa ou escores de risco elevados (como GRACE
> 140) devem ser submetidos ao cateterismo em até 24 horas.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS:

a) CORRETA. O cateterismo precoce é a conduta de escolha. O padrao
eletrocardiografico em questdo indica uma area de isquemia muito extensa sob risco,
necessitando de estratificacdao invasiva rapida para definir a anatomia e realizar a
revascularizacao, seja por angioplastia ou cirurgia.

b) INCORRETA. Embora o AAS e o clopidogrel sejam indicados, a morfina ndo é
tratamento de rotina e deve ser reservada para dor refrataria, pois pode interferir na
absorcao dos antiagregantes. Além disso, o cateterismo em um "segundo momento"
retarda a intervencao em uma paciente com sinais claros de doenca coronariana
grave.

c) INCORRETA. A angiotomografia de coronaria em regime ambulatorial é totalmente
contraindicada para pacientes em fase aguda de dor toracica com alteracbes
isqguémicas no ECG. Esse exame é (til para triagem de pacientes de baixo risco ou
com dor toracica estavel e duvidosa.

d) INCORRETA. Embora a heparinizacao e a antiagregacao estejam corretas, a
expressao "na mesma internacao, antes da alta" é excessivamente ampla. Para uma
paciente com esse perfil (idosa, nefropata e com ECG de alto risco), o termo

7

"precoce" (até 24h) é o mais adequado tecnicamente para definir o tempo da
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intervencao.

e) INCORRETA. A angiotomografia ndao é o exame padrao para estratificar pacientes
de alto risco com sindrome coronariana aguda. Além disso, a paciente possui Doenca
Renal Crbnica (DRC) estagio 3, o que torna o uso de contraste em exames de
imagem algo que deve ser feito de forma criteriosa e preferencialmente no
procedimento que ja permita o tratamento (cateterismo).

Questao 2

Andlise do Caso Clinico:

O paciente apresenta um quadro de insuficiéncia cardiaca descompensada com
sinais claros de dois fendbmenos: congestao sistémica/pulmonar (crepitacoes,
turgéncia jugular, edema) e hipoperfusao tecidual (extremidades frias, tempo de
enchimento capilar prolongado, oliglria e hipotensao). Essa combinacao define o
Perfil Hemodinamico C (Umido e Frio), que é o estdgio mais grave e requer
intervencao imediata para restaurar o débito cardiaco e reduzir a congestao.

Explicacao das Alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. Medicamentos que agem no sistema
renina-angiotensina-aldosterona (IECA, BRA ou antagonistas da aldosterona) sao
fundamentais no tratamento cronico da ICFEr para reducao de mortalidade. No
entanto, na fase aguda com hipotensao e hipoperfusao (choque cardiogénico ou
pré-choque), essas drogas sdo contraindicadas, pois podem piorar a funcdo renal e
reduzir ainda mais a pressao arterial.

Alternativa (b) Incorreta. O uso de betabloqueadores é terminantemente proibido em
pacientes com sinais de hipoperfusdao ou necessidade de inotrépicos. Por serem
cronotroépicos e inotrépicos negativos, eles reduziriam ainda mais o débito cardiaco,
podendo levar ao 6bito. Vasodilatadores de acao prolongada também nao tém
espaco no manejo da descompensacao aguda com hipotensao.

Alternativa (c) Correta. O Perfil C exige uma abordagem dupla. O inotrépico (como a
dobutamina) é essencial para aumentar a contratilidade miocardica, melhorar o
débito cardiaco e, consequentemente, a perfusdo dos 6rgaos (corrigindo a oliguria e
o estado das extremidades). O diurético de alca intravenoso (furosemida) é
necessario para tratar a congestao (o componente "Umido"). O monitoramento
rigoroso € obrigatério devido ao risco de arritmias e necessidade de ajuste

pressorico.

Alternativa (d) Incorreta. A restricdo hidrica e de sédio faz parte do manejo nao
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farmacoldgico, mas é insuficiente para um paciente com sinais de chogue e faléncia
de bomba. Apenas observar a pressao por 24 horas em um quadro de hipoperfusao e
oliglria retardaria um tratamento vital, permitindo a progressao para disfuncao
organica multipla.

Alternativa (e) Incorreta. Embora vasodilatadores como nitroprussiato ou
nitroglicerina sejam usados no Perfil B (Umido e Quente), eles sdo contraindicados
guando a pressao arterial sistdlica esta abaixo de 90 mmHg (este paciente esta com
85 mmHg). O uso de vasodilatadores sem o suporte de um inotrépico em um
paciente hipotenso causaria um colapso circulatério grave.

Questao 3

Anélise Clinica do Caso:

A paciente apresenta uma descompensacao grave do Diabetes Mellitus tipo 2 apds
interrupcao do tratamento. O quadro clinico é marcado por sintomas cardinais
(poliuria, polidipsia, perda ponderal) e sinais de desidratacao importante (mucosas
secas, frequéncia cardiaca de 104 bpm e pressao arterial limitrofe de 100 x 65
mmHg). A presenca de glicemia de 460 mg/dL associada a cetondria e nduseas
acende o alerta para um estado de cetose diabética ou evolucao para cetoacidose.

Andlise das Alternativas:

a) liraglutida: Trata-se de um agonista do receptor de GLP-1. Embora nao seja uma
medicacao indicada para o manejo de quadros agudos e possa causar efeitos
colaterais gastrointestinais (como nauseas) que confundiriam o quadro, ela nao é a
principal contraindicacao neste cenario de instabilidade volémica.

b) alogliptina: E um inibidor da enzima DPP-4. E uma droga com perfil de seguranca
neutro e baixo risco de hipoglicemia. Nao teria utilidade no pronto-socorro para esta
paciente, mas seu uso nao acarretaria um risco imediato de piora do quadro clinico
atual.

c) acarbose: E um inibidor da alfa-glucosidase que atua na absorcéo intestinal de
carboidratos. Sua eficacia em niveis de glicemia tao elevados é minima e o potencial
de efeitos colaterais gastrointestinais é alto, mas ndo é considerada perigosa no
contexto de desidratacao severa.

d) insulina: Esta é a medicacdao correta para o tratamento, e nao a ser evitada. A
paciente apresenta sinais claros de deficiéncia insulinica (insulinopenia), como a
perda de peso acentuada e a presenca de corpos cetdnicos. A insulinoterapia é a
base do tratamento para reverter o estado catabdlico e a hiperglicemia grave.
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e) dapagliflozina: Esta medicacao deve ser obrigatoriamente evitada e suspensa
neste cenario. A dapagliflozina é um inibidor da SGLT2 que promove a excrecao renal
de glicose e, consequentemente, causa diurese osmética. Em uma paciente ja
desidratada e hipovolémica, o uso desta classe agravaria severamente a deplecao de
volume. Além disso, os inibidores de SGLT2 estao associados ao risco de cetoacidose
diabética (inclusive a forma euglicémica), especialmente em situagcbes de estresse
metabdlico, cirurgias ou doenca aguda, sendo contraindicados em pacientes com
cetonuria ou risco iminente de acidose.

Conclusao:
A alternativa correta é a letra (e) devido ao risco de agravamento da desidratacdo e
potencial desencadeamento de cetoacidose diabética grave.

Questao 4

O caso clinico apresenta uma paciente de 69 anos, portadora de prétese valvar mitral
mecanica, com quadro de febre prolongada (8 dias) e inicio de sintomas de
insuficiéncia cardiaca (dispneia). Diante desse cenario, a principal hipdétese
diagnéstica é a endocardite infecciosa (El).

A paciente ja realizou um ecocardiograma transtoracico (ETT), que teve resultado
normal. No entanto, o ETT apresenta limitacbes importantes, especialmente em
pacientes com proéteses valvares, devido a sombra acuUstica gerada pelo material
metdlico, o que reduz a sensibilidade para detectar vegetacdes ou complicacdes
perivalvares (como abscessos). De acordo com os Critérios de Duke e as diretrizes de
cardiologia, se a suspeita clinica de endocardite € moderada ou alta e o ETT é
negativo ou inconclusivo, o préximo passo obrigatério é a realizagcdo do

ecocardiograma transesofagico (ETE).
Analise das alternativas:

a) Incorreta. A tomografia de térax pode ser util para identificar complicacbes
pulmonares (como émbolos sépticos em endocardite de camaras direitas) ou
diagndsticos diferenciais, mas nao é o exame de escolha para o diagnéstico primario
de vegetacdes valvares.

b) Incorreta. A tomografia de abdobmen é utilizada na busca por complicacdes
embdlicas sistémicas (infartos esplénicos ou renais), mas nao auxilia na visualizacao

direta da valva acometida para confirmar a endocardite.

c) Correta. O ecocardiograma transesofagico é o padrao-ouro para o diagnéstico de
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endocardite em pacientes com proéteses valvares. Ele oferece uma resolucao muito
superior ao transtoracico, permitindo a visualizacdo de pequenas vegetacoes,
abscessos e deiscéncias de prétese que podem passar despercebidos no exame
convencional. Sua sensibilidade em préteses supera 90%.

d) Incorreta. A ressonancia magnética cardiaca ndo é um exame de rotina ou de
primeira linha para a deteccao de vegetacdes na endocardite infecciosa aguda, além
de ter limitagcOes técnicas em pacientes com préteses metalicas (dependendo do
material).

e) Incorreta. A cintilografia miocérdica convencional é voltada para a avaliacdao de
isquemia ou viabilidade. Embora o PET-CT com FDG (um tipo de medicina nuclear)
possa ser utilizado em casos de duvida diagndstica em préteses valvares, ele é
indicado apenas quando o ecocardiograma transesofagico nao é conclusivo. Portanto,
o ETE ainda é o proximo passo imediato.

Questao 5
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente em questdao é um idoso de 81 anos com um achado laboratorial incidental
de leucocitose importante (58.700/mms3). Ao analisarmos o diferencial, observamos
gue essa leucocitose é as custas de uma linfocitose absoluta e acentuada (55.000
linfécitos/mm3), sem desvio a esquerda ou neutrofilia. O exame fisico revela
linfonodomegalias discretas e indolores. Esse quadro, em um paciente idoso e
previamente assintomatico do ponto de vista hematoldgico, é altamente sugestivo de
Leucemia Linfocitica Crénica (LLC).

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A LLC é a leucemia mais comum em idosos e, frequentemente, o diagndstico ocorre
de forma incidental em exames de rotina ou pré-operatdrios. O critério diagndstico
principal é a presenca de linfocitose persistente (mais de 5.000 linfécitos B/mm3 no
sangue periférico por mais de 3 meses, confirmada por imunofenotipagem). Como o
paciente estd estavel (sem anemia grave ou plaquetopenia significativa), nao
apresenta sinais de lise tumoral (acido Urico e creatinina normais) e a cirurgia de
correcao de fratura de fémur é uma urgéncia ortopédica para reduzir a
morbimortalidade no idoso, a investigacao hematolégica pode ser conduzida de
forma ambulatorial apds o procedimento cirdrgico.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

a) Incorreta. O estresse metabdlico agudo (como uma fratura ou infarto) e a
inflamacao tipicamente causam leucocitose por neutrofilia (aumento de neutréfilos),
muitas vezes com desvio a esquerda. Uma linfocitose dessa magnitude (55.000/mm?3)
nunca é considerada apenas reacional ao estresse traumatico.

b) Incorreta. Nao existe o conceito de "linfocitose reacional tipica do idoso" frente a
inflamagao aguda. Em processos infecciosos ou inflamatérios agudos, espera-se uma
resposta neutrofilica. Linfocitose reacional pode ocorrer em algumas infeccdes virais
(como mononucleose), mas nao no contexto de trauma ortopédico.

d) Incorreta. Embora a leucocitose possa sugerir infeccao, o perfil aqui é de
linfocitose crénica, e nao neutrofilia infecciosa. Adiar a cirurgia de colo de fémur em
um idoso por conta de um achado hematolégico incidental e estavel aumenta
drasticamente o risco de complicacbes como pneumonia, escaras e
tromboembolismo.

e) Incorreta. O risco de leucostase (estase sanguinea por excesso de leucécitos) é
muito baixo na LLC, ocorrendo geralmente apenas quando os linfécitos ultrapassam
400.000-500.000/mm3. Diferente das leucemias agudas (onde os blastos sdo células
grandes e rigidas), os linfécitos da LLC sao pequenos e maduros, circulando
facilmente pelos capilares. Ndo ha indicacdo de leucoaférese ou quimioterapia de
urgéncia neste caso.

Questao 6
EXPLICACAO:

Alternativa A (CORRETA): O diagndstico da encefalopatia hepatica (EH) é
fundamentalmente clinico, baseado na histéria clinica, presenca de fatores
precipitantes e achados do exame fisico, como o asterixe (flapping). Por ser uma
sindrome que pode ser mimetizada por diversas condicdes metabdlicas ou
estruturais, ela é considerada um diagndstico de exclusao. Testes psicométricos sao
reservados principalmente para o diagndstico da EH minima (quadros subclinicos), e
o eletroencefalograma, embora possa mostrar ondas trifasicas, é inespecifico e nao é
exigido para a propedéutica de rotina.

Alternativa B (INCORRETA): A classificacao de gravidade da EH segue os critérios de
West Haven. O paciente que apresenta sonoléncia acentuada e desorientagao, mas
gue ainda responde a estimulos verbais (desperta ao chamado), é classificado como
Grau 3. O Grau 4 é definido pelo estado de coma, no qual ndo hd resposta ao
chamado.
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Alternativa C (INCORRETA): Em todo paciente cirrético com ascite que apresenta
piora clinica ou encefalopatia, a paracentese diagndstica deve ser realizada
obrigatoriamente na admissdao. O objetivo é excluir a Peritonite Bacteriana
Espontanea (PBE), que é um dos principais gatilhos para a EH e pode ocorrer sem dor
abdominal ou febre. O procedimento é seguro e nao esta relacionado ao aumento da
translocacao bacteriana.

Alternativa D (INCORRETA): Ndo existe uma correlacao fidedigna entre os niveis
séricos de amoélnia e o grau de comprometimento neurolégico. Muitos pacientes
cirréticos mantém niveis elevados de amoénia sem manifestar encefalopatia,
enquanto outros podem estar em coma com niveis apenas discretamente alterados.
Portanto, a dosagem de amdnia nao deve ser utilizada para diagnéstico, gradacao de
gravidade ou acompanhamento de resposta terapéutica.

Alternativa E (INCORRETA): A profilaxia secundaria é recomendada de forma continua
apoés o primeiro episddio de encefalopatia hepatica manifesta. A lactulose é o agente
de primeira escolha, agindo na reducao da absorcao intestinal de amoénia. Em casos
de recorréncia, mesmo em uso de lactulose, a associacao com rifaximina é indicada.

Questao 7

Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta um quadro febril agudo (5 dias) acompanhado de cefaleia,
mialgia e artralgia em Salvador, area endémica para arboviroses. O hemograma
revela leucopenia (3.900/mm?3) e plaquetopenia (72.000/mm?3), achados classicos da
dengue.

O ponto fundamental para a resolucao da questdao é a evolucao para dispneia,
taquipneia (FR 28 irpm), hipoxemia (SpO2 93%) e a presenca de linhas B difusas ao
ultrassom pulmonar. Esses sinais indicam extravasamento plasmatico para o
intersticio pulmonar (edema pulmonar nao cardiogénico por aumento de
permeabilidade capilar), o que classifica o paciente como dengue com sinais de
alarme (Grupo C), conforme os protocolos do Ministério da Salde.

Alternativa a: Incorreta. Pacientes com sinais de alarme (como desconforto
respiratério e extravasamento de liquidos) nao podem receber alta. Eles devem
obrigatoriamente ser internados para hidratacao venosa imediata e monitorizacao.

Alternativa b: Incorreta. A conduta de alta é perigosa devido a instabilidade
respiratéria e hemodinamica iminente. Além disso, a doxiciclina é indicada para o
tratamento de leptospirose ou riquetsiose. Embora a leptospirose seja um diferencial,
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ela costuma apresentar leucocitose com desvio a esquerda e neutrofilia, ao contrario
da leucopenia observada neste caso.

Alternativa c: Correta. A internacdo é a conduta obrigatéria para casos de dengue
com sinais de alarme (Grupo C). O objetivo é realizar a reposicao volémica assistida,
monitorar o hematécrito (para avaliar hemoconcentracdo), acompanhar a contagem
de plaquetas e observar a evolucao clinica para evitar que o paciente progrida para o
choque (Grupo D).

Alternativa d: Incorreta. Embora a internacao esteja indicada, a principal suspeita
clinica baseada na leucopenia e no quadro de extravasamento plasmatico é dengue,
e nao leptospirose. O tratamento da dengue é baseado em suporte e hidratacao, nao
havendo indicacao rotineira de doxiciclina sem forte suspeita de coinfeccao ou
diagnéstico alternativo bacteriano.

Alternativa e: Incorreta. Esta opcao apresenta dois erros graves: o primeiro é dar alta
a um paciente com hipoxemia e taquipneia; o segundo € prescrever acido
acetilsalicilico (AAS). O AAS é estritamente contraindicado na dengue devido ao risco
de sangramentos por sua acao antiagregante plaquetdria irreversivel e ao risco de
Sindrome de Reye.

Questao 8

Analise da Lacuna 1:

O farmaco descrito é a azitromicina. Ela € um macrolideo que se diferencia dos
demais (como eritromicina e claritromicina) por possuir uma meia-vida
extremamente longa (aproximadamente 68 horas), o que permite regimes
posoldgicos de dose Unica ou poucos dias de tratamento. Age ligando-se a
subunidade 50S do ribossomo bacteriano, impedindo a sintese proteica. Sua alta
penetracao intracelular a torna ideal para o tratamento de patdégenos intracelulares
como a Chlamydia trachomatis (em casos de uretrite) e germes atipicos causadores
de pneumonia (como Mycoplasma pneumoniae e Legionella pneumophila).

Andlise da Lacuna 2:

O farmaco é a ceftriaxona. Trata-se de uma cefalosporina de 32 geracdao que
apresenta excelente penetracao na barreira hematoencefdlica quando as meninges
estao inflamadas, sendo pilar no tratamento das meningites bacterianas. Uma
caracteristica farmacocinética marcante € sua eliminacao significativa por via biliar
(cerca de 40% a 50%), além da renal. E também o tratamento de escolha para a

gonorreia causada pela Neisseria gonorrhoeae.

Andlise das alternativas:

ajudamedico.com
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a) |Incorreta. A claritromicina é um macrolideo, mas sua meia-vida &
consideravelmente menor que a da azitromicina. A cefazolina € uma cefalosporina de
12 geracao, usada principalmente para profilaxia cirdrgica e infeccbes de pele, nao
possuindo penetracao no LCR para tratar meningite.

b) Incorreta. A eritromicina é o macrolideo de primeira geracao, com meia-vida curta
e alta frequéncia de efeitos colaterais gastrointestinais. O meropenem é um
carbapenémico, nao uma cefalosporina de 32 geracgao.

c) Incorreta. A doxiciclina pertence a classe das tetraciclinas e atua na subunidade
30S do ribossomo, nao na 50S. O cefepime é uma cefalosporina de 42 geracao.

d) Incorreta. A roxitromicina € um macrolideo, mas a piperacilina € uma penicilina de
amplo espectro (antipseudomonas), nao uma cefalosporina.

e) Correta. A azitromicina atende perfeitamente a descricao da primeira lacuna
(macrolideo, meia-vida longa, acao na 50S, cobertura para atipicos e clamidia). A

ceftriaxona atende perfeitamente a segunda lacuna (cefalosporina de 32 geracao,
penetracao no LCR, eliminacao biliar e uso em meningite/gonorreia).

Questao 9

O caso clinico descreve uma Hemorragia Subaracnoidea (HSA) aneurismatica, uma
emergéncia neuroldgica grave. Apds a estabilizacdo inicial e o diagndstico, a
preocupacao do médico divide-se em prevenir as principais complicacdes: o
ressangramento (precoce) e a isquemia cerebral tardia (ICT), que geralmente ocorre
entre o0 32 e 0 212 dia apds o evento inicial.

A alternativa correta é a letra (b).
Explicacao detalhada das alternativas:

a) Nitroprussiato de sédio: E um potente vasodilatador utilizado para controle
pressérico em emergéncias hipertensivas. No entanto, na HSA, ele deve ser evitado
ou usado com extrema cautela, pois pode aumentar o volume sanguineo
intracraniano e, consequentemente, a pressao intracraniana. Além disso, ndao possui
qualquer efeito na reducao da isquemia cerebral tardia.

b) Nimodipina: E um bloqueador dos canais de célcio com seletividade para a
vasculatura cerebral. E a Unica medida farmacolégica com evidéncia sélida (Classe |,
Nivel A) para melhorar o progndéstico neurolégico e reduzir a incidéncia de isquemia
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cerebral tardia (ICT) em pacientes com HSA aneurismatica. Embora inicialmente se
acreditasse que ela agia apenas prevenindo o vasoespasmo macroscépico, hoje se
sabe que seu beneficio também envolve mecanismos de neuroprotecdo e melhora da
microcirculacao. O protocolo padrao é o uso por 21 dias.

c) Clipagem do aneurisma antes de 12 horas: A intervencao precoce (seja por
clipagem cirdrgica ou embolizacdao endovascular) é fundamental no tratamento da
HSA, mas seu objetivo principal é prevenir o ressangramento, que é a complicacao
mais letal nas primeiras 24-48 horas. A exclusao precoce do aneurisma nao reduz,
por si sd, o risco de desenvolvimento de isquemia cerebral tardia/vasoespasmo nos
dias subsequentes.

d) Fenitoina: E um anticonvulsivante. Na HSA, o uso de profilaxia para crises
convulsivas é controverso e, quando indicado, geralmente é feito por um curto
periodo. A fenitoina nao tem papel na prevencao de fenbmenos isquémicos ou de
vasoespasmo cerebral. Inclusive, alguns estudos sugerem que o uso prolongado de
fenitoina na HSA pode estar associado a piores resultados cognitivos.

e) Atorvastatina em alta dose nas primeiras 24 horas: Embora o uso de estatinas
tenha sido exaustivamente estudado na HSA por suas propriedades pleiotrépicas
(anti-inflamatérias e protecao endotelial), grandes ensaios clinicos (como o estudo
STASH) ndo demonstraram beneficio na reducdao da isquemia cerebral tardia ou na
melhora do desfecho clinico a longo prazo. Portanto, nao é uma recomendacao de
rotina para essa finalidade especifica.

Questao 10

ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve uma paciente idosa, fragil, internada por um quadro infeccioso
(pielonefrite), que apresenta inicio agudo de agitacao, desorientacao e inversao do
ciclo sono-vigilia. Este conjunto de sintomas caracteriza o Delirium, uma disfungao
cerebral aguda muito comum em idosos hospitalizados, geralmente desencadeada
por condicdes médicas subjacentes (como infeccao e desidratacao). O tratamento
principal consiste em tratar a causa-base, mas quando ha agitacdao psicomotora que
coloca a paciente ou a equipe em risco, o manejo farmacoldégico sintomatico é
indicado.

POR QUE A ALTERNATIVA D ESTA CORRETA?

O haloperidol é um antipsicotico tipico de alta poténcia e continua sendo o
padrao-ouro para o controle da agitacdo no delirium. Ele é preferido porque
apresenta poucos efeitos anticolinérgicos (que poderiam piorar a confusao mental) e

nao causa sedacao excessiva ou depressao respiratdria significativa. Em idosos, deve
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ser utilizado em doses baixas.
POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativas A e C (Diazepam e Clonazepam): Os benzodiazepinicos devem ser
evitados no tratamento do delirium em idosos. Eles podem causar um efeito
paradoxal, aumentando a confusdo e a agitacao, além de elevarem o risco de quedas
e depressao respiratdria. O uso de benzodiazepinicos no delirium sé esta indicado se
a causa for abstinéncia de alcool ou de préprios benzodiazepinicos, o que foi
descartado no enunciado.

Alternativa B (Clorpromazina): E um antipsicético tipico de baixa poténcia. Possui
forte efeito anticolinérgico e bloqueio alfa-adrenérgico, o que pode causar hipotensao
grave e piorar a confusao mental em pacientes idosos e frageis.

Alternativa E (Risperidona): Embora seja um antipsicético atipico que pode ser
utilizado em quadros de agitacao, o haloperidol ainda é a droga de primeira escolha
em ambiente hospitalar agudo devido ao maior nUmero de evidéncias cientificas e
seguranca estabelecida para o controle rapido do delirium. A risperidona costuma ser
uma opcao secundaria ou utilizada em tratamentos mais prolongados de sintomas
comportamentais.

Questao 11

Alternativa (a) CORRETA: Esta alternativa reflete as recomendacdes atuais das
principais diretrizes internacionais (como ASPEN e ESPEN). Em pacientes que eram
previamente sauddveis e bem nutridos, o corpo possui reservas que permitem
aguardar o inicio da Nutricao Parenteral (NP) por cerca de 7 dias, caso a via enteral
seja impossivel. O inicio precoce da NP nesses casos nao traz beneficios e aumenta o
risco de complicacdes infecciosas. Por outro lado, em pacientes com desnutricao
grave prévia ou alto risco nutricional, a NP deve ser iniciada precocemente se a
Nutricao Enteral (NE) for contraindicada ou insuficiente, para evitar o agravamento
do estado nutricional.

Alternativa (b) INCORRETA: Embora a nutricdo enteral precoce (iniciada em até 24-48
horas) seja o objetivo para a maioria dos pacientes criticos, ela nao pode ser aplicada
a todos. Existe uma contraindicacao absoluta em casos de instabilidade
hemodinamica grave (choque nao compensado, doses crescentes de vasopressores
ou hipoperfusao tecidual), devido ao risco de isquemia mesentérica. A prioridade
inicial é sempre a estabilizacdo hemodinamica.

Alternativa (c) INCORRETA: A hipocaloria permissiva ou nutricao tréfica (oferta de
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70% das necessidades caldricas ou cerca de 10-20 kcal/kg) é, na verdade,
recomendada na fase aguda inicial (primeiros 3 a 5 dias) da doenca critica. Essa
estratégia visa evitar a superalimentacdo (overfeeding), que estd associada a
complicacbes como hiperglicemia, aumento da producao de CO2 e disfuncdes
hepéticas.

Alternativa (d) INCORRETA: O monitoramento rotineiro do Volume Residual Gastrico
(VRG) deixou de ser obrigatério e é desencorajado por diversas diretrizes modernas,
pois nao se mostrou eficaz em reduzir a incidéncia de pneumonia aspirativa e acaba
levando a interrupcao desnecessaria da dieta. Além disso, o ponto de corte
mencionado (200 mL) é muito baixo; protocolos atuais costumam tolerar volumes de
até 500 mL em pacientes sem outros sinais de intolerancia gastrointestinal.

Alternativa (e) INCORRETA: A suplementacao de glutamina intravenosa de rotina nao
é recomendada para pacientes criticos em geral. Grandes estudos, como o REDOXS,
demonstraram que a glutamina pode, inclusive, aumentar a mortalidade em
pacientes com faléncia de multiplos 6rgaos, especialmente naqueles com disfuncao
renal. Seu uso é restrito a populacdes muito especificas, como grandes queimados ou
pacientes com trauma grave, e nao de forma rotineira.

Questao 12

O quadro clinico descreve um paciente politraumatizado grave, com sinais claros de
instabilidade hemodinamica (choque classe IV: FC 140 bpm e PA 80/40 mmHg) e
insuficiéncia respiratéria iminente (FR 36 ipm e saturagdao de 84% mesmo em uso de
mascara de oxigénio). No atendimento ao trauma, seguimos rigorosamente a
sistematizacao do ABCDE do ATLS (Advanced Trauma Life Support).

A alternativa (a) estd correta porque, conforme a priorizacao do ABCDE, as vias
aéreas (A) e a ventilacdo (B) precedem a abordagem da circulacao (C). Um paciente
com saturacao de oxigénio de 84% sob mascara e frequéncia respiratéria de 36 ipm
apresenta falha na oxigenacao e ventilacao. A intubacao orotragueal é necessaria
para garantir uma via aérea definitiva, fornecer oxigenacdao adequada e reduzir o
trabalho respiratério, o que também auxilia no manejo do choque ao diminuir o
consumo periférico de oxigénio pelos musculos respiratérios.

A alternativa (b) estd incorreta. A tipagem sanguinea e o inicio do protocolo de
transfusao macica sao passos fundamentais no tratamento deste paciente, que
apresenta sinais de choque hipovolémico grave (provavelmente por sangramento
abdominal ou pélvico). No entanto, isso faz parte do "C" (Circulacdo) e deve ser
realizado apdés ou simultaneamente a estabilizacao das vias aéreas e ventilacao. A
guestao pede a primeira conduta.
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A alternativa (c) esta incorreta. A drenagem toracica seria indicada se houvesse
sinais clinicos de pneumotdrax hipertensivo ou hemotérax volumoso (como ausculta
abolida, desvio de traqueia ou percussao alterada), o que nao foi relatado. Embora o
paciente tenha baixa saturacdo, a prioridade inicial em um quadro de hipdxia grave
sem diagndstico etioldgico toracico definido é a protecao da via aérea e ventilagao
assistida.

A alternativa (d) esta incorreta. O ultrassom FAST é uma ferramenta excelente para
identificar liquido livre na cavidade abdominal, na pelve ou no saco pericardico,
sendo parte essencial do "C". No entanto, o paciente apresenta uma emergéncia
respiratéria (A e B) que precisa ser resolvida antes ou enquanto a equipe prepara os
exames de imagem a beira-leito.

A alternativa (e) estd incorreta. A tomografia computadorizada é formalmente
contraindicada para pacientes com instabilidade hemodinamica. O paciente tem PA
80/40 mmHg, o que indica que ele deve ser estabilizado na sala de trauma e, se
necessario, levado diretamente ao centro cirdrgico ou a angiografia, mas nunca para
a sala de tomografia, onde o monitoramento e a intervencao sao limitados.

Questao 13

O caso clinico apresenta um paciente de 63 anos, obeso, no 22 dia de pds-operatério
(D2) de colecistectomia videolaparoscoépica, evoluindo com febre baixa e dor leve em
hipocondrio direito. A analise minuciosa dos dados revela um paciente clinicamente
estavel, com sinais vitais preservados (exceto pela temperatura de 37,8 °C) e exame
fisico abdominal sem sinais de complicacdo cirdrgica imediata (abdome indolor a
palpacao superficial e sem irritacao peritoneal).

A febre no pods-operatério imediato (primeiras 48 a 72 horas) € um achado
extremamente frequente e, na maioria das vezes, nao possui causa infecciosa. As
principais etiologias nesse periodo sao a resposta metabdlica e endécrina ao trauma
cirirgico (devido a liberagao de citocinas inflamatérias) e a atelectasia pulmonar,
especialmente em pacientes obesos e submetidos a cirurgias abdominais superiores.

Andlise das alternativas:

a) Correta. Como o paciente estd estavel, sem sinais de peritonite, sem ictericia e
com feridas operatdrias de bom aspecto, a conduta inicial deve ser expectante e
sintomatica. O uso de antipiréticos para o controle da febre e analgésicos para a dor
leve é o mais adequado. A febre de 37,8 °C no D2 nao justifica, isoladamente, uma
investigacdo invasiva ou mudanca terapéutica agressiva.
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b) Incorreta. A solicitacao de exames laboratoriais (como hemograma e PCR) neste
momento seria precoce e pouco especifica, pois o préprio estresse cirdrgico pode
elevar a contagem de leucdcitos e os marcadores inflamatérios, gerando confusao
diagnéstica sem mudar a conduta imediata.

c) Incorreta. Nao ha foco infeccioso evidente. O paciente recebeu antibioticoprofilaxia
adeguadamente na indugao. O inicio de antibioticoterapia empirica sem evidéncia de
infeccao bacteriana contribui apenas para a resisténcia bacteriana e efeitos
colaterais desnecessarios.

d) Incorreta. Exames de imagem (como ultrassonografia ou tomografia) seriam
indicados caso houvesse suspeita de complicagdes cirdrgicas, como colecdes
abdominais, abscessos ou escape biliar. No entanto, o exame fisico do paciente é
benigno, com dor leve e sem sinais de irritacao peritoneal, o que torna a investigacao
por imagem desnecessaria neste momento.

e) Incorreta. Esta é a conduta mais invasiva e estaria reservada para casos de
complicacdes graves confirmadas, como um abscesso sub-hepéatico ou colecbes
infectadas, o que nao condiz com o quadro clinico de um paciente estavel no 22 dia
de pods-operatério. Além disso, a drenagem sempre deve ser precedida por um
exame de imagem que comprove a necessidade do procedimento.

Questao 14
Explicagao:

Alternativa A: Incorreta. Os nervos citados (cutaneo lateral da coxa, femoral e ramo
femoral do genitofemoral) sao estruturas de interesse principal na anatomia
posterior, sendo fundamentais em cirurgias laparoscépicas, onde compdéem o
chamado triangulo da dor. Na inguinotomia convencional (via anterior), os nervos
que devem ser identificados e preservados sao o ilio-hipogastrico, o ilio-inguinal e o
ramo genital do nervo genitofemoral.

Alternativa B: Incorreta. Embora a identificacao dos nervos seja recomendada, a
disseccao cuidadosa em toda a sua extensdo é prejudicial. O manuseio excessivo e a
disseccao extensa podem causar desvascularizagao nervosa, trauma mecanico e
induzir uma resposta inflamatdria cicatricial (fibrose) ao redor do nervo, o que
aumenta o risco de neuralgia e dor cronica pds-operatoria.

Alternativa C: Correta. A fixacao da tela ou a passagem de pontos de sutura no
periésteo do tubérculo pubico é uma causa classica de dor crbnica por periostite.
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Para prevenir essa complicacao, o cirurgiao deve ancorar a tela em estruturas
ligamentares, como o ligamento inguinal ou o ligamento reflexo (Colles), garantindo
gue a agulha ndo toque ou agrida o periésteo do osso pubis.

Alternativa D: Incorreta. A neurectomia profilatica de rotina ndao é a conduta
padrao-ouro. Embora existam estudos que discutam sua realizacao para reduzir a
incidéncia de dor, a recomendacao principal das diretrizes internacionais (como o
International Guidelines for Groin Hernia Management) é a identificacdo e
preservacao dos nervos. A neurectomia sistematica resulta em perda definitiva da
sensibilidade cutanea na regido inguinal e genital.

Alternativa E: Incorreta. Caso um nervo sofra lesao térmica ou mecanica importante,
a neurectomia pode ser indicada, mas a técnica descrita possui falhas. O uso de fios
inabsorviveis para ligar o coto nervoso pode gerar granulomas e irritacdo cronica.
Além disso, o sepultamento do coto proximal na musculatura € uma manobra para
evitar neuromas, mas a prioridade inicial em caso de tracao intensa deve ser o
relaxamento da manobra e a tentativa de preservacao, e nao a seccao imediata
como regra preventiva.

Questao 15

O caso clinico apresenta um paciente com a classica Triade de Charcot: dor
abdominal, ictericia e febre. Os exames laboratoriais confirmam o quadro de
colestase (bilirrubina total de 6,0 mg/dL com predominio da fracao direta e GGT
elevada) e a resposta inflamatéria sistémica (leucocitose de 15.500/mm3). A
ultrassonografia de abdémen fecha o diagndstico ao demonstrar a presenca de
calculos no colédoco (coledocolitiase) e a consequente dilatacao das vias biliares.

Para classificar a gravidade da colangite aguda, utilizamos os Critérios de Téquio
(TG18), que dividem a doenca em trés graus:

Grau lll (Grave): Definido pela presenca de disfuncao em pelo menos um de seis
érgaos ou sistemas:

Cardiovascular: necessidade de aminas vasopressoras.

Neuroldgico: alteracao do nivel de consciéncia.

Respiratério: relacao PaO2/Fi0O2 menor que 300.

Renal: creatinina maior que 2,0 mg/dL ou oliguria.

Hepatico: RNl maior que 1,5.

Hematoldgico: plaquetas menores que 100.000/mm3.

o Uk wnNRE

No caso descrito, o paciente apresenta creatinina de 2,2 mg/dL e relato de oliguria, o
gue preenche o critério de disfuncao renal, classificando a colangite como Grau lli
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(Grave).
Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A classificacdo Grau | (leve) é reservada para pacientes que nao
preenchem critérios de gravidade nem critérios de moderada intensidade. A
presenca de disfuncao renal (Cr 2,2) eleva a gravidade diretamente para o Grau lll.

b) Incorreta. Para ser Grau Il (moderada), o paciente deveria apresentar pelo menos
dois dos seguintes critérios: leucocitose importante (> 12.000 ou < 4.000), febre alta
(= 39 °C), idade = 75 anos, bilirrubina total = 5 mg/dL ou hipoalbuminemia. O
paciente até possui alguns desses achados (leucocitose e bilirrubina de 6,0), porém a
existéncia de disfuncdo organica (renal) prioriza a classificacdo como Grau lll.

c) Correta. O diagnéstico é colangite aguda e o grau é lll (grave) devido a disfuncao
renal aguda evidenciada pela creatinina acima de 2,0 mg/dL e pelo quadro de
oliguria.

d) Incorreta. O diagndstico de colangite estd bem estabelecido pela presenca de
inflamacao sistémica (febre e leucocitose), colestase (ictericia e exames
laboratoriais) e evidéncia de obstrucao biliar por calculos na imagem.

e) Incorreta. A alternativa C estd correta e fundamentada nos consensos
internacionais vigentes.

Questao 16

A tendinite do manguito rotador, que envolve principalmente os tenddes dos
musculos supraespinal, infraespinal, redondo menor e subescapular, é a causa mais
comum de dor no ombro. O diagndstico é eminentemente clinico, baseado na histéria
de dor (especialmente noturna e ao elevar o brago) e nas manobras de exame fisico
gue provocam dor ao tensionar ou comprimir as estruturas inflamadas.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O aumento de volume da regido deltoidea ndao é um sinal de tendinite.
Esse achado poderia sugerir processos inflamatérios articulares graves, grandes
derrames, abscessos ou tumores. Na tendinite, o processo é interno aos tenddes e
nao costuma gerar edema visivel externamente na musculatura deltoide.

b) Incorreta. A atrofia muscular, quando presente, ocorre geralmente nas fossas
supra- e infraespinais em casos de rupturas cronicas e extensas do manguito rotador,
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e nao na musculatura bicipital. A musculatura do biceps pode ser afetada em casos
de tendinite da cabeca longa do biceps, mas nao é a caracteristica definidora da
tendinite dos rotadores.

c) Incorreta. O edema articular visivel (derrame articular) é mais caracteristico de
artrites inflamatdrias (como a artrite reumatoide) ou infecciosas. Na tendinite do
manguito, o processo inflamatério é localizado nos tenddes e na bursa subacromial,
raramente apresentando-se como um edema articular generalizado detectavel ao
exame fisico visual.

d) Incorreta. A luxacdo da cabeca umeral é uma perda de contato entre as superficies
articulares, tratando-se de uma urgéncia ortopédica decorrente de trauma ou
instabilidade crénica. Ndao é um achado de tendinite, que é uma patologia
inflamatdria/degenerativa dos tecidos moles.

e) Correta. Esta é a descrigao classica do exame fisico na tendinite do manguito. A
dor é reproduzida quando solicitamos a contracao muscular contra uma resisténcia
imposta pelo examinador ou durante a abducao ativa do braco. O musculo
supraespinal, o mais acometido, é testado justamente na abducdo e na flexao.
Quando o tendao inflamado é tensionado pela contracdo ou comprimido contra o
arco acromial durante o movimento (arco doloroso entre 60 e 120 graus), o paciente

relata a dor caracteristica.

Questao 17
Alternativa A: INCORRETA. A manometria esofdgica nao é um exame utilizado para o

diagndstico da DRGE. Sua principal utilidade clinica é a localizacao do esfincter
inferior do es6fago (EIE) para o posicionamento correto do cateter de pH-metria e,
fundamentalmente, para a exclusao de distUrbios motores do es6fago (como acalasia
ou esclerodermia) em pacientes que serao submetidos a tratamento cirdrgico. Uma
pressao de repouso baixa do EIE ndao confirma o diagndstico de refluxo, assim como

uma pressao normal nao o exclui.

Alternativa B: INCORRETA. A existéncia de uma hérnia hiatal isolada nao é indicacao
cirdrgica. O tratamento cirdrgico da DRGE ¢ indicado para pacientes com a doenca
comprovada que apresentam sintomas refratarios ao tratamento clinico, intolerancia
aos inibidores de bomba de prétons (IBP), complicacées (como estenose ou es6fago
de Barrett de dificil controle) ou pelo desejo do paciente de nao utilizar medicacao de
forma continua. Hérnias assintomaticas e sem evidéncia de esofagite erosiva devem
ser apenas observadas.

Alternativa C: CORRETA. O Consenso de Lyon (e sua versao atualizada 2.0)
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revolucionou o diagnéstico da DRGE ao propor critérios mais rigorosos. O diagndstico
€ estabelecido de forma conclusiva por meio da endoscopia quando ha presenca de
esofagite grave (graus C e D de Los Angeles), es6fago de Barrett de segmento longo
ou estenose péptica. Do ponto de vista funcional, utiliza-se a pH-metria, sendo o
diagndstico confirmado quando o Tempo de Exposicdo Acida (TEA) é superior a 6%.
Casos com TEA entre 4% e 6% ou esofagite graus A e B sao considerados limitrofes e
necessitam de critérios adicionais.

Alternativa D: INCORRETA. Pacientes com sintomas atipicos (como tosse cronica,
pigarro, rouquidao ou asma) possuem, em geral, uma resposta ao tratamento
cirdrgico inferior e menos previsivel do que a dos pacientes que apresentam os
sintomas classicos (pirose e regurgitacao). O melhor preditor de sucesso para a
cirurgia antirrefluxo é a resposta satisfatéria prévia ao tratamento clinico com IBP. O
refluxo nao acido pode ser identificado pela impedancio-pH-metria, mas sua presenca
isolada nao garante sucesso cirdrgico superior para sintomas atipicos.

Alternativa E: INCORRETA. O esb6fago de Barrett é uma complicacao da DRGE
caracterizada por metaplasia intestinal. A cirurgia antirrefluxo é eficaz no controle
dos sintomas e na cicatrizacao da esofagite, porém nao ha evidéncias definitivas de
que ela promova a regressao da metaplasia ou que seja superior ao tratamento
clinico na prevencao do adenocarcinoma esofagico. A conduta em pacientes com
Barrett envolve o controle do refluxo (seja clinico ou cirdrgico) associado a um
protocolo rigoroso de vigilancia endoscépica com bidpsias, reservando-se terapias
ablativas ou resseccdes para casos com displasia.

Questao 18

Para resolver essa questdo, é fundamental dominar a Classificacdo de Atlanta
Revisada (2012) para as colecdes pancreaticas e peripancredticas decorrentes da
pancreatite aguda. O diagnéstico correto depende de dois fatores principais: o tempo
de evolucao e o contelido da colecao.

Andlise do Enunciado:

O paciente estd na fase tardia da pancreatite (5 semanas apds o inicio, ou seja, mais
de 4 semanas). A tomografia mostra uma colecao bem delimitada (com parede
formada) que contém liquido e, crucialmente, restos pancreaticos necréticos
(conteuldo sélido/heterogéneo).

Explicacao das Alternativas:

a) Pseudocisto pancredtico: Incorreta. Embora o pseudocisto ocorra apés 4 semanas
de evolucao e possua uma parede bem definida, ele € composto exclusivamente por
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conteldo liguido homogéneo, sem detritos sélidos ou necrose em seu interior. Ele se
origina de uma pancreatite edematosa intersticial.

b) Neoplasia mucinosa intraductal (IPMN): Incorreta. Trata-se de uma neoplasia
cistica produtora de mucina que se origina nos ductos pancredticos. Nao é uma
complicacao aguda de um quadro de pancreatite recente, apresentando
caracteristicas radioldgicas distintas, como comunicacdo com o ducto pancreatico
principal.

c) Pancreatite aguda: Incorreta. Este é o diagndstico da doenca sistémica em si, mas
a questdo solicita a identificacdo especifica do achado tomogréafico (a complicacao
local).

d) Necrose pancreatica delimitada (Walled-off Necrosis - WON): Correta. Esta é a
definicdo classica para uma colecao que ocorre apds 4 semanas de evolucdao de uma
pancreatite necrotizante. Suas caracteristicas sao: parede bem definida e organizada,
localizacao intra- ou extrapancreatica e, fundamentalmente, a presenca de conteudo
heterogéneo (liquido associado a restos necréticos/sélidos).

e) Adenocarcinoma: Incorreta. O adenocarcinoma é um tumor sélido maligno do
pancreas. Ele ndo se apresenta como uma colecao circunscrita com restos necréticos
e liquido surgindo agudamente 5 semanas apds um episédio documentado de
pancreatite aguda.

Resumo Didatico:

Até 4 semanas:

- Conteudo apenas liquido: Colecao Fluida Peripancreatica Aguda.
- Conteldo com necrose: Colecao Necrética Aguda (ANC).

Apods 4 semanas (colecdes com parede definida):

- Conteldo apenas liquido: Pseudocisto.

- Conteudo com necrose: Necrose Pancreatica Delimitada (Walled-off Necrosis -
WON).

Questao 19
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de alto risco para colite isquémica apds a
correcao de um aneurisma de aorta abdominal (AAA) roto. Os principais fatores de
risco presentes sao: instabilidade hemodinamica (choque), clampeamento
supraceliaco (que interrompe temporariamente o fluxo para as artérias viscerais),
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ligadura da artéria mesentérica inferior (principal suprimento do célon esquerdo e
sigmoide) e o uso de drogas vasoativas (que causam vasoconstricao esplancnica). No
segundo dia de pés-operatério, a presenca de distensdo abdominal, dor a palpacao,
leucocitose e acidose metabdlica leve reforca a suspeita dessa complicacao, que
ocorre em cerca de 15% a 30% dos casos de AAA roto.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. Embora o ileo adinamico seja comum apds grandes cirurgias
abdominais, os fatores de risco para isquemia sao muito significativos neste caso.
Ignorar a possibilidade de colite isquémica diante de leucocitose, acidose e um
histérico de choque e ligadura da artéria mesentérica inferior pode retardar um
diagnéstico critico. A conduta deve ser proativa para excluir isquemia.

Alternativa b) Incorreta. A tomografia computadorizada com contraste pode mostrar
espessamento da parede colbnica ou pneumatose intestinal, mas nao é o exame de
escolha inicial nem o mais sensivel para avaliar a viabilidade da mucosa do célon em
casos de colite isquémica pds-operatéria. Além disso, o paciente j& apresenta
creatinina elevada (1,7 mg/dL), o que exige cautela no uso de contraste iodado.

Alternativa c) Incorreta. A ultrassonografia de abdémen tem baixa sensibilidade e
especificidade para o diagnéstico de isquemia intestinal, sendo limitada pela
distensao abdominal e pela presenca de gases (meteorismo), comuns no
pds-operatorio. Embora possa diagnosticar colecistite alitiasica, esta nao é a principal
suspeita diagndstica diante da fisiopatologia do caso.

Alternativa d) Correta. A retossigmoidoscopia (ou colonoscopia flexivel sem preparo e
com insuflacao minima) é o padrdo-ouro para o diagnéstico de colite isquémica. Ela
permite a visualizacao direta da mucosa para avaliar a presenca de edema,
hemorragia submucosa, palidez ou necrose francamente estabelecida. Como a regiao
mais afetada costuma ser o sigmoide (devido a ligadura da artéria mesentérica
inferior e a natureza de "zona de transicao" vascular), a retossigmoidoscopia
costuma ser suficiente para o diagnéstico inicial.

Alternativa e) Incorreta. Programar uma laparotomia exploradora sem uma
confirmacao diagndstica ou sinais de irritacao peritoneal (peritonite) € uma conduta
excessivamente agressiva e precoce. A conduta correta é realizar o exame
endoscépico primeiro para graduar a isquemia. Se houver necrose transmural
visualizada na endoscopia ou sinais de peritonite, ai sim a laparotomia estaria
indicada imediatamente.
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Questao 20

O manejo do sangramento por varizes esofdgicas no paciente cirrético envolve trés
pilares fundamentais: estabilizacdo hemodinamica, terapia farmacolégica e profilaxia
de complicacoes.

Analise laboratorial e conduta transfusional: O paciente apresenta Hb de 6,0 g/dL. As
diretrizes atuais (como o consenso de Baveno) recomendam uma estratégia
transfusional restritiva, iniciando a reposicao de concentrado de hemacias quando a
hemoglobina esta abaixo de 7,0 g/dL, com alvo entre 7,0 e 9,0 g/dL. No cirrético,
evitar a hiper-hidratacao e a sobrecarga volémica é crucial, pois o aumento da
pressao hidrostatica intravascular pode aumentar a pressdao portal e propiciar o
ressangramento das varizes. Por esse motivo, o uso de plasma fresco congelado para
corrigir o INR elevado ou a transfusao de plaquetas (quando acima de 50.000/mm3)
nao sao recomendados de rotina, pois nao corrigem efetivamente a coagulopatia do
cirrético e aumentam a pressao portal.

Terapia Farmacolégica: O uso de drogas vasoativas (como terlipressina, octreotida ou
somatostatina) deve ser iniciado o mais precocemente possivel, preferencialmente
antes mesmo da endoscopia, e mantido por 2 a 5 dias. A terlipressina é a Unica que
demonstrou reducao de mortalidade em ensaios clinicos.

Antibioticoprofilaxia: E obrigatéria em todo cirrético com hemorragia digestiva alta,
pois reduz o risco de infeccoes (como a peritonite bacteriana espontanea),
ressangramento e mortalidade. A ceftriaxona (1 g/dia) é o antibiético de escolha para
pacientes com cirrose avancada (Child B ou C), sendo superior as quinolonas (como
norfloxacina ou ciprofloxacina) nesses casos.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O plasma fresco nao deve ser utilizado rotineiramente para corrigir o INR
no sangramento varicoso. O acido tranexamico nao possui evidéncia de beneficio no
sangramento por varizes esofdgicas.

b) Correta. A transfusao de hemécias esta indicada (Hb < 7), a terlipressina é a droga
vasoativa de escolha e a ceftriaxona é o antibidtico preferencial para pacientes Child
B.

c) Incorreta. A transfusdao de plasma e plaguetas (estas acima de 50.000) é
contraindicada pelo risco de sobrecarga volémica e aumento da pressao portal. A

norfloxacina é inferior a ceftriaxona em pacientes Child B.

d) Incorreta. Prioriza o plasma em vez de hemacias, o que é um erro grave. A
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vitamina K nao tem papel no controle agudo do sangramento varicoso, pois sua acao
é lenta e depende da funcao sintética do figado, que estda comprometida.

e) Incorreta. Novamente, propde o uso desnecessario de plasma, plaquetas e
vitamina K, além de omitir a antibioticoprofilaxia, que é conduta obrigatdria.

Questao 21

Analise das alternativas:

Alternativa A (Incorreta): O leite de vaca integral e puro ndao é adequado para
lactentes, especialmente para aqueles com menos de 6 meses. Ele possui uma
concentracao excessiva de proteinas e eletrélitos (causando sobrecarga renal) e
baixos niveis de gorduras essenciais e ferro, o que pode levar a anemia e
micro-hemorragias intestinais. As formulas infantis sao, na verdade, leite de vaca
modificado laboratorialmente para tentar se aproximar da composicao do leite
materno, mas o termo leite de vaca integral refere-se ao produto sem essas
modificacdes necessarias.

Alternativa B (Incorreta): As férmulas a base de soja nao sao a primeira escolha para
a substituicao do leite materno. Elas sao indicadas apenas em situagdes especificas,
como na galactosemia ou por escolha de familias vegetarianas estritas. Elas nao
devem ser usadas de rotina para lactentes saudaveis e sdao contraindicadas para
prematuros e, em muitos casos, para lactentes com alergia a proteina do leite de
vaca (APLV) menores de 6 meses, devido ao risco de sensibilidade cruzada.

Alternativa C (Correta): De acordo com as normas de seguranca alimentar e as
recomendacdes do Ministério da Saude, a agua utilizada no preparo das férmulas
deve ser fervida para garantir a eliminacao de microrganismos. A recomendacao de
oferecer a férmula em temperatura ambiente visa evitar acidentes com queimaduras
na mucosa oral do lactente, que podem ocorrer se o leite estiver muito quente ou se
for aquecido de forma desigual (como no micro-ondas).

Alternativa D (Incorreta): A adicdo de acucar, mel ou qualquer outro edulcorante é
terminantemente contraindicada para lactentes e criancas até os 2 anos de idade. O
aclcar predispde a obesidade, diabetes e caries. Jd o mel é proibido para menores de
1 ano devido ao risco de botulismo, ja que o trato gastrointestinal do bebé ainda nao
consegue impedir a proliferacao dos esporos da bactéria Clostridium botulinum.

Alternativa E (Incorreta): O uso de mamadeiras, bicos e chupetas é desaconselhado
pelo Ministério da Saude e pela Organizacao Mundial da Salude. Esses artefatos
podem causar a confusao de bicos, prejudicando a pega correta no peito, além de
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estarem associados a um maior risco de infeccdes (otites e diarreias), problemas na
denticao e alteracdes no desenvolvimento da fala e degluticao. Na impossibilidade da
amamentacdo, o uso de copinhos ou colheres é preferivel.

Questao 22

Diagnéstico: O quadro clinico descrito (desconforto nos membros inferiores que piora
a0 repouso e a noite, com alivio pelo movimento) é classico da Sindrome das Pernas
Inquietas (SPI), também conhecida como Doenca de Willis-Ekbom.

Fisiopatologia e Investigacao: A deficiéncia de ferro no sistema nervoso central
desempenha um papel fundamental na patogénese da SPI, mesmo na auséncia de
anemia clinica. O ferro é um cofator essencial para a sintese de dopamina, e niveis
baixos de ferro cerebral estdao associados a gravidade dos sintomas. Por esse motivo,
a primeira conduta na investigacao complementar de um paciente com SPl é a
avaliacao dos estoques de ferro.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A saturacdao de transferrina é um parametro importante para avaliar a
disponibilidade de ferro para a eritropoiese, mas nao é o marcador isolado de escolha
inicial para avaliar os estoques totais de ferro na Sindrome das Pernas Inquietas.

b) Correta. A dosagem de ferritina sérica € o exame complementar mais indicado e o
padrao-ouro inicial para avaliar as reservas corporais de ferro. Em pacientes com SPI,
recomenda-se manter niveis de ferritina acima de 75 ng/mL (ou 50 ng/mL em alguns
protocolos pediatricos), valores estes superiores aos limites de normalidade para a
populacao geral, visando a melhora dos sintomas.

c) Incorreta. O ferro sérico isolado sofre grandes flutuagdes diarias (ritmo circadiano,
dieta) e nao reflete com precisao os estoques de ferro do organismo, sendo
insuficiente para o manejo da SPI.

d) Incorreta. O hemograma completo pode identificar anemia ferropriva, mas um
paciente pode ter deficiéncia de ferro significativa o suficiente para causar sintomas
neuroldgicos (como a SPl) mesmo com niveis de hemoglobina e indices
hematimétricos normais.

e) Incorreta. O receptor sollUvel de transferrina € um marcador Util para identificar
deficiéncia de ferro em contextos de inflamacdo crénica (onde a ferritina pode estar
falsamente elevada), mas ndao é o exame de primeira linha ou o mais indicado no
protocolo inicial de investigacao da SPI.
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Questao 23

O quadro clinico descrito é classico para a Sindrome Hemolitico-Urémica (SHU), que é
a causa mais comum de insuficiéncia renal aguda em criancas. O diagndstico
baseia-se na triade: anemia hemolitica microangiopatica, trombocitopenia e
insuficiéncia renal aguda. O caso apresenta o prédromo tipico de diarreia
(frequentemente associada a bactéria E. coli produtora de toxina Shiga), seguido de
oliglria (reducdao do volume urindrio), edema, hipertensao (125 x 80 mmHg é
elevado para 4 anos) e manifestacdes hemorragicas (petéquias e equimoses) devido
a queda das plaquetas.

Andlise das alternativas:

a) Testes de coagulacao alterados: Incorreto. Na SHU, tipicamente o Tempo de
Protrombina (TP) e o Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPa) estao normais.
Isso ajuda a diferenciar a SHU da Coagulacao Intravascular Disseminada (CIVD), onde
os testes de coagulacao estariam alargados. O problema na SHU é o consumo de
plaguetas nos microtrombos, ndo uma deficiéncia dos fatores de coagulacao.

b) Coprocultura positiva para Entamoeba histolytica: Incorreto. Embora a amebiase
possa causar diarreia com sangue (disenteria), ela ndao evolui com a triade de
hemdlise, trombocitopenia e insuficiéncia renal aguda. O agente etiolégico mais
comum da SHU pds-diarreia é a Escherichia coli (principalmente o sorotipo 0157:H7).

c) Presenca de esquizécitos em sangue periférico: Correto. Os esquizécitos sao
fragmentos de hemadcias resultantes da destruicao mecanica das células vermelhas
a0 passarem por microvasos parcialmente obstruidos por trombos de plaquetas e
fibrina (hemdlise microangiopatica). Sua presenca no esfregaco de sangue periférico
€ um achado fundamental para o diagndstico de SHU.

d) ASLO positiva: Incorreto. A antiestreptolisina O (ASLO) € um marcador de infecgao
recente por estreptococo do grupo A e é utilizada no diagnéstico da Glomerulonefrite
Difusa Aguda (GNPE). Embora a GNPE também curse com hipertensdao, edema e
hematuria, ela ndo apresenta o prédromo de diarreia nem a anemia hemolitica com
trombocitopenia caracteristicas deste caso.

e) Nenhuma das anteriores: Incorreto, pois a alternativa (c) descreve um achado
laboratorial esperado para a patologia em questao.
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Questao 24
Analise do Calendario Nacional de Imunizacdo (PNI) para uma crianca de 15 meses:

De acordo com o Ministério da Saude, ao completar 15 meses de idade, a crianca que
esta com o calendario em dia (tendo recebido as vacinas de 12 meses) deve receber
o primeiro reforco da DTP (difteria, tétano e coqueluche), o primeiro reforco da
poliomielite, a vacina contra a hepatite A (dose Unica) e a vacina tetraviral (que
corresponde a segunda dose da triplice viral mais a primeira dose da varicela).

Alternativa (a) Incorreta: O reforco da vacina pneumocécica 10-valente é preconizado
aos 12 meses de idade. O esquema basico dessa vacina é composto por duas doses
iniciais (aos 2 e 4 meses) e uma dose de reforco apds o primeiro ano de vida.

Alternativa (b) Incorreta: A vacina meningocécica C (conjugada) tem seu reforco
estabelecido para os 12 meses de idade. As doses do esquema primario sdo
administradas aos 3 e 5 meses de idade.

Alternativa (c) Correta: Aos 15 meses, estd indicado o primeiro reforco contra a
poliomielite. Vale destacar que, seguindo as atualizacdes mais recentes do PNI para a
erradicacao da doenca, a vacina oral (VOP) esta sendo substituida pela vacina
inativada (VIP) em todo o esquema vacinal, incluindo os reforcos de 15 meses e 4
anos.

Alternativa (d) Incorreta: A protecao contra o Haemophilus influenzae tipo b é
oferecida pela vacina pentavalente, aplicada aos 2, 4 e 6 meses de idade. O PNI nao
prevé um reforco isolado ou especifico para o componente Hib aos 15 meses de
idade.

Alternativa (e) Incorreta: O esquema vacinal para febre amarela consiste em uma
dose aos 9 meses de idade e um reforco aos 4 anos de idade. Dessa forma, nao hé
indicacao de vacinacao contra febre amarela na consulta de 15 meses se o
calendario prévio foi sequido corretamente.

Gabarito: Alternativa (c).

Questao 25

A questdo aborda a conduta frente a uma crianca que teve contato préximo com um
caso de tuberculose (TB) pulmonar ativa. De acordo com as diretrizes do Ministério
da Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria, todo contato de paciente bacilifero
deve ser criteriosamente investigado, independentemente da presenca de sintomas,
para descartar doenca ativa ou identificar a infeccao latente.
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Alternativa a) Correta. Em contatos assintomaticos, o primeiro passo fundamental é
realizar a triagem para descartar a tuberculose-doenca e verificar a presenca de
infeccdao latente pelo Mycobacterium tuberculosis (ILTB). A radiografia de térax é
necessaria para excluir alteracbes de parénquima ou adenomegalias mediastinais
gue sugeririam doenca ativa. A prova tuberculinica (PPD) ou o ensaio de liberacao de
interferon-gama (IGRA) servem para avaliar se o sistema imune da crianca ja teve
contato com o bacilo.

Alternativa b) Incorreta. A pesquisa de BAAR (baciloscopia) é um exame
microbioldégico indicado para pacientes sintomaticos respiratérios que conseguem
expectorar ou que apresentam alteracdes radiograficas suspeitas. Como a crianca
estd assintomatica e tem 7 anos (idade em que a coleta de escarro é dificil e a
doenca costuma ser paucibacilar), este nao é o exame inicial de triagem.

Alternativa c) Incorreta. A tomografia de térax é um exame de maior custo e
radiacao, reservado para casos em que a radiografia é duvidosa ou quando ha
necessidade de detalhar complicacdes. O isolamento ou afastamento das atividades
nao é indicado para contatos assintoméaticos, uma vez que a crianca ainda nao possui
diagndstico de doenca e, mesmo se tivesse, criancas raramente sao transmissoras de
tuberculose.

Alternativa d) Incorreta. Nao se inicia o esquema de tratamento para tuberculose
ativa (rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol) em um paciente
assintomdtico sem confirmacado diagndstica. Se a investigacdo apontar para infeccao
latente (PPD positivo e RX normal), o tratamento indicado seria a quimioprofilaxia
(geralmente com isoniazida ou rifampicina isoladas), e nao o tratamento
medicamentoso combinado para a doenca.

Alternativa e) Incorreta. Apenas observar é uma conduta inadequada e negligente
neste contexto. Contatos domiciliares, especialmente criancas, tém alto risco de
progressao para formas graves de tuberculose se a infeccao latente nao for
identificada e tratada precocemente. A investigacao é mandatéria para decidir sobre
a necessidade de tratamento preventivo.

Questao 26
DIAGNOSTICO E ANALISE DO CASO

O quadro clinico de Elisa sugere inicialmente uma laringotragueobronquite viral
(crupe), devido a presenca de tosse ladrante, rouquidao e estridor. No entanto, a
evolucdo para febre alta (40 °C), o mau estado geral (aparéncia toxémica) e,
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principalmente, a auséncia de resposta a nebulizacao com adrenalina e ao corticoide,
mudam o diagndstico principal para traqueite bacteriana.

A traqueite bacteriana é uma complicacao grave, frequentemente causada pelo
Staphylococcus aureus, que se manifesta como uma obstrucao inflamatéria aguda
das vias aéreas superiores. A paciente apresenta sinais claros de insuficiéncia
respiratéria iminente e choque obstrutivo/séptico (SatO2 de 78%, cianose,
taquicardia extrema e toxemia), o que exige intervencao imediata para garantir a
paténcia da via aérea e o tratamento da infeccao.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) Correta. A paciente apresenta faléncia respiratéria (Sat02 78% em ar ambiente,
cianose e esforco respiratério importante) e nao respondeu as medidas iniciais para
crupe viral. Na suspeita de traqueite bacteriana ou epiglotite em um paciente
toxémico e instavel, a prioridade absoluta é a protecao da via aérea. A intubacao
deve ser realizada por sequéncia rapida e pelo profissional mais experiente, pois a
via aérea costuma estar inflamada e com presenca de secrecdes purulentas
espessas, tornando o procedimento dificil. O inicio de antibiéticos é essencial por se
tratar de uma etiologia bacteriana.

b) Incorreta. A repeticao da adrenalina é ineficaz na traqueite bacteriana, pois a
obstrucao é causada por membranas inflamatdrias e pus, € nao apenas pelo edema
de mucosa que responde a adrenalina. Manter apenas a inalacao em um paciente
com SatO2 de 78% e mau estado geral atrasa a protecdo necessaria da via aérea.

c) Incorreta. O uso de beta-2 agonista (como o salbutamol) é indicado para quadros
de broncoespasmo (asma/bronquiolite), o que ndo é o caso da obstrucdo alta
apresentada. O corticoide inalatério também nao tem papel no manejo agudo da
insuficiéncia respiratéria por obstrucdo de via aérea superior bacteriana.

d) Incorreta. Esta conduta seria indicada para um quadro de anafilaxia (adrenalina
intramuscular e anti-histaminico). O quadro da paciente é infeccioso (febre alta,
evolucao de 1 dia) e nao alérgico.

e) Incorreta. Embora a intubacdo orotraqueal esteja correta devido a gravidade, a
administracao isolada de corticoide sistémico é insuficiente. Em um paciente
toxémico, com febre de 40 °C e suspeita de traqueite bacteriana, a antibioticoterapia
€ mandatéria e nao pode ser omitida. Além disso, o corticoide ja havia sido
administrado sem resposta prévia.
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Questao 27

Andlise do caso:

Lucas é um recém-nascido de 37 semanas (termo precoce) nascido por parto cesareo
sem indicacdo obstétrica. Este cenario é o principal fator de risco para a Taquipneia
Transitoria do Recém-Nascido (TTRN), causada pelo retardo na reabsorcao do liquido
pulmonar. Aos 10 minutos de vida, ele apresenta sinais classicos de desconforto
respiratério (batimento de asa nasal, tiragens e retracao) e taquipneia (72 irpm).
Embora a saturacao de 90% aos 10 minutos esteja dentro do esperado pelo
Programa de Reanimacao Neonatal, o esforco respiratério é evidente e exige
intervencdo para estabilizacao clinica.

Alternativa (a) Incorreta: A oferta de oxigénio inalatério por cateter aumenta a
concentracao de oxigénio inspirado, mas nao fornece pressao positiva. No
desconforto respiratério do recém-nascido, a fisiopatologia geralmente envolve
colapso alveolar ou presenca de liquido nos alvéolos. O uso isolado de oxigénio nao
resolve o problema mecanico do pulmao e pode postergar o tratamento adequado.

Alternativa (b) Incorreta: O uso de surfactante exdgeno é o tratamento padrdo para a
Doenca da Membrana Hialina, que atinge principalmente prematuros com menos de
34 semanas por deficiéncia de surfactante. Lucas tem 37 semanas, o que torna essa
hipétese menos provavel que a TTRN. Além disso, o surfactante € administrado via
intratraqueal em casos de falha do suporte nao invasivo ou necessidade de
intubacao, nao sendo a conduta inicial imediata para este caso.

Alternativa (c) Correta: O CPAP (pressao continua nas vias aéreas) é a conduta de
escolha. Ele fornece uma pressdao positiva constante que mantém os alvéolos
abertos, melhora a capacidade residual funcional e facilita a absorcdao do liquido
pulmonar residual (comum em cesareas). O uso precoce do CPAP em recém-nascidos
com desconforto respiratério e estabilidade hemodinamica (FC > 100 bpm) reduz a
necessidade de intubacdao e melhora o progndstico respiratério.

Alternativa (d) Incorreta: Embora o hemograma e a antibioticoterapia sejam
fundamentais na suspeita de sepse neonatal ou pneumonia, o quadro clinico atual, o
tempo de vida (10 minutos) e o histérico de parto cesareo eletivo apontam
fortemente para uma etiologia mecanica/adaptativa (TTRN). A prioridade absoluta é o
suporte respiratorio. A investigacao infecciosa pode ser considerada posteriormente
se 0 quadro ndo evoluir bem, mas ndo é a conduta imediata.

Alternativa (e) Incorreta: A Ventilacdao por Pressao Positiva (VPP) com balao e
mascara é uma manobra de emergéncia na reanimacao neonatal, indicada apenas se
o recém-nascido estiver em apneia, gasping ou se a frequéncia cardiaca estiver
abaixo de 100 bpm. Como Lucas esta respirando espontaneamente e tem frequéncia
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cardiaca de 120 bpm, a VPP nao esta indicada; o suporte adequado para o seu
desconforto é o CPAP.

Questao 28
ANALISE DO CENARIO CLINICO

Estamos diante de um caso grave de Doenca Hemolitica Perinatal (Eritroblastose
Fetal) por incompatibilidade Rh. A mae é O negativo com titulo de anticorpos anti-D
elevado (1/128), indicando sensibilizacdo prévia importante. O recém-nascido (RN) é
A positivo e apresenta sinais de hemdélise macica precocemente (18 horas de vida):
ictericia acentuada (Zona V de Kramer), anemia grave (Hb 8,5 mg/dL) e
hiperbilirrubinemia indireta critica (20 mg/dL).

Para um RN de 38 semanas com 18 horas de vida, o nivel de bilirrubina de 20 mg/dL
estd muito acima do limite para inicio de fototerapia intensiva e ja atinge critérios
para exsanguineotransfusao (ET), conforme as curvas de Bhutani e diretrizes da
Academia Americana de Pediatria.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A alternativa (c) descreve a conduta de urgéncia necessaria:

1. Fototerapia intensiva: definida por uma irradiancia de pelo menos 30
mcwatts/cm?/nm. Em casos de hemdlise grave e niveis proximos ao de
exsanguineotransfusao, a maxima irradiancia é obrigatéria para tentar reduzir a
progressao da bilirrubina.

2. Monitoramento rigoroso: em casos criticos, a reavaliagao da bilirrubina deve ser
feita em intervalos curtos, de 2 a 6 horas (no caso, 3 horas é adequado), para avaliar
a necessidade imediata de exsanguineotransfusao.

3. Tipagem do concentrado de hemacias: na doenca hemolitica por Rh, o sangue a
ser transfundido (ou usado na ET) deve ser compativel com o sistema ABO do RN,
mas obrigatoriamente Rh negativo. Isso ocorre porqgue o sangue Rh positivo do
doador seria rapidamente destruido pelos anticorpos maternos (anti-D) que ainda
circulam no sangue do bebé. Portanto, para um RN "A positivo", o sangue ideal é 0 "A
Rh negativo" (ou O Rh negativo).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS INCORRETAS

a) Incorreta. A irradiancia de 15 mcwatts/cm?/nm é considerada fototerapia simples
ou convencional, insuficiente para um quadro de hemdlise grave com bilirrubina de
20 mg/dL em menos de 24 horas. O intervalo de 6 horas para repetir o exame pode
ser longo demais diante da velocidade de ascensao da bilirrubina neste cenério.
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b) Incorreta. A irradiancia de 8 mcwatts/cm?/nm é ineficaz para este caso (baixa
poténcia). Além disso, transfundir concentrado A Rh positivo em um RN que sofreu
hemdélise por anticorpos anti-D maternos ¢é contraindicado, pois o sangue
transfundido seria hemolisado imediatamente pelos anticorpos presentes na
circulacao do RN.

d) Incorreta. Embora o intervalo de 3 horas esteja correto, a irradiancia é muito baixa
(8 mcwatts) e o tipo sanguineo para transfusao (A Rh positivo) esta errado pelo risco
de hemodlise pelos anticorpos maternos circulantes.

e) Incorreta. A alternativa (c) preenche corretamente os critérios de tratamento
intensivo e seguranca transfusional para a patologia descrita.

RESUMO DIDATICO

- Ictericia nas primeiras 24h e Hb < 10 mg/dL = emergéncia hematoldgica.

- Fototerapia Intensiva = irradiancia = 30 mcwatts/cm?/nm.

- Transfusao na Incompatibilidade Rh = o sangue deve ser sempre Rh negativo para
nao ser destruido pelos anticorpos da mae que estao no bebé.

Questao 29

O caso clinico apresenta uma crianca de 3 anos com claudicacao aguda, sem sinais
de comprometimento sistémico (afebril e em bom estado geral) e com histéria
recente de quadro gripal. Este é o cendrio tipico da Sinovite Transitéria do Quadril, a
causa mais comum de dor no quadril na faixa etdria pediatrica.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A Doenca de Legg-Calvé-Perthes refere-se a necrose avascular
idiopatica da cabeca femoral. Ela costuma ter um inicio insidioso (crénico), afetando
preferencialmente meninos entre 4 e 8 anos. O quadro clinico de Amanda é agudo e
fortemente relacionado a infeccao viral prévia, o que aponta para outra direcao.

b) Incorreta. A Pioartrite (artrite séptica) é uma emergéncia médica. O paciente
apresenta-se toxemiado, com febre alta, dor intensa mesmo em repouso e recusa
total a mobilizacdo do membro ou ao suporte de carga. Amanda esta afebril e em
bom estado geral, o que exclui um processo infeccioso articular agudo.

c) Correta. A Sinovite Transitéria do Quadril € um processo inflamatério autolimitado
e benigno. Frequentemente ocorre 1 a 2 semanas apdés uma infeccao das vias aéreas
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superiores. A crianca apresenta claudicacao subita e limitacao da mobilidade do
guadril, mas nao apresenta sinais de infeccao sistémica. O tratamento é conservador,
baseado em repouso e anti-inflamatérios.

d) Incorreta. A Epifisidlise (escorregamento da epifise femoral proximal) é uma
patologia caracteristica da adolescéncia (geralmente entre 10 e 16 anos),
frequentemente associada ao sobrepeso e ao estirao de crescimento. A idade de 3
anos é incompativel com este diagnéstico.

e) Incorreta. A Piomiosite do Psoas é uma infeccdo bacteriana do musculo psoas.
Assim como na artrite séptica, o paciente apresentaria febre, prostracao e sinais
inflamatdrios laboratoriais. O exame fisico tipicamente mostra dor a extensao do
quadril (sinal do psoas), o que difere da limitacao global de movimentos da Sinovite.

Questao 30
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente em questao apresenta um histérico clinico altamente sugestivo de doenca
falciforme, evidenciado pelos antecedentes de dor intensa, infeccdes respiratdrias e
dactilite (edema dos dedos das maos, comum na infancia). O quadro atual é de
anemia grave (Hb 4,5 g/dL) acompanhada de reticulocitopenia (reticuldcitos
corrigidos de 0,1%), o que indica uma crise de anemia hiporregenerativa.

Em pacientes com doengas hemoliticas cronicas, nas quais a vida média da hemacia
é curta, qualquer interrupcao na producdo medular resulta em queda rdpida e severa
da hemoglobina. Esse cenario de anemia aguda com queda de reticuldcitos é
chamado de crise aplésica.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

a) INCORRETA. O sequestro esplénico € uma complicacao aguda na qual o sangue é
retido no baco, causando anemia suUbita e choque. No entanto, ele se caracteriza
clinicamente por um baco muito aumentado (esplenomegalia) e, laboratorialmente,
por reticulocitose (a medula 6ssea estd funcionando intensamente para tentar
compensar). No caso, o abdome é inocente e os reticulécitos estdo baixos.

b) INCORRETA. Quadros de hemodlise acentuada cursam com resposta medular
compensatéria, elevando o nimero de reticulécitos. O valor de 0,1% demonstra que
o problema nao é o aumento da destruicao na periferia, mas sim a falta de producdao
na medula.
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c) CORRETA. A infeccao pelo parvovirus B19 é a causa mais comum de crise aplasica
em pacientes com doenca falciforme. O virus infecta e destréi temporariamente os
precursores eritroides na medula 6éssea. Em pessoas saudaveis, isso passa
despercebido, mas em pacientes falcémicos, a parada na producao de hemacias por
5 a 10 dias leva a uma queda drastica dos niveis de hemoglobina e ao
desaparecimento dos reticulécitos no sangue periférico.

d) INCORRETA. Embora a mudanca brusca de temperatura e o frio sejam gatilhos
conhecidos para crises vaso-oclusivas (crises de dor), eles nao explicam a faléncia
momentanea da producao eritroide (crise aplasica) observada nos exames
laboratoriais.

e) INCORRETA. A transfusao sanguinea é a conduta terapéutica indicada para
estabilizar a paciente diante de uma hemoglobina tdo baixa e sintomatica. Ela nao é
0 agente causador ou contribuidor da fisiopatologia da crise apresentada.

Questao 31

O indice de Bishop é uma escala de pontuacido amplamente utilizada na obstetricia
para quantificar a favorabilidade do colo uterino. Ele serve como um guia para a
tomada de decisdo clinica sobre como realizar a inducao do trabalho de parto,
prevendo a probabilidade de sucesso do procedimento. Os cinco parametros
avaliados sao: dilatacao, esvaecimento (apagamento), consisténcia cervical, posicao
cervical e a altura da apresentacao fetal (estacdes de De Lee).

Alternativa (a) Correta: O objetivo primordial do indice de Bishop é avaliar as
condigdes cervicais. Um score elevado indica um colo maduro (favoravel), sugerindo
que a inducao com ocitocina tem grandes chances de evoluir para o parto vaginal.
Um score baixo indica um colo imaturo (desfavoravel), o que geralmente sinaliza a
necessidade de métodos de amadurecimento cervical antes da infusdao de ocitocina.

Alternativa (b) Incorreta: A vitalidade fetal € monitorada por outros meios, como o
mobilograma (contagem de movimentos fetais), a cardiotocografia, o perfil biofisico
fetal e o Doppler obstétrico. O indice de Bishop avalia apenas parametros fisicos do
colo e da estatica fetal.

Alternativa (c) Incorreta: O indice de Bishop é um instrumento de avaliacdo e
diagnéstico da situacao cervical, e nao o tratamento ou procedimento de preparo em
si. O preparo cervical é a acao realizada (como o uso de misoprostol ou de métodos
mecanicos como a sonda de Foley) quando o indice avaliado é baixo.

Alternativa (d) Incorreta: A resposta da contratilidade uterina (dinamica uterina) é
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avaliada apés o inicio da inducao, através da palpacao clinica ou da tocometria, para
observar a frequéncia, duracdao e intensidade das contracdes induzidas pelos
farmacos.

Alternativa (e) Incorreta: A maturidade fetal refere-se ao desenvolvimento funcional
dos érgaos do feto (especialmente o sistema pulmonar) para sobreviver no ambiente
extrauterino. Ela é estimada pela idade gestacional cronoldgica e nao possui relagao
com as alteracdes anatbmicas do colo uterino avaliadas no indice.

Questao 32
Andlise do Caso Clinico:

Estamos diante de um quadro classico de placenta prévia total em uma gestante de
32 semanas. As principais caracteristicas sao o sangramento vaginal indolor e de
inicio sUbito, o bom estado geral da mae (estabilidade hemodinamica, com PA de 110
x 70 mmHg) e a vitalidade fetal preservada (batimentos cardiacos fetais em 145
bpm).

Por que a alternativa (a) esta correta?

Em gestacoes pré-termo (abaixo de 37 semanas) com diagndstico de placenta prévia,
o objetivo principal € o manejo conservador (expectante), desde que as condicdes
maternas e fetais permitam. A internacao hospitalar é obrigatéria para monitorar a
evolucao do sangramento, garantir o repouso, realizar a corticoterapia antenatal
(para acelerar a maturidade pulmonar fetal) e garantir que, caso ocorra uma
hemorragia grave, a interrupcao da gestacao possa ser feita de forma imediata e
segura. O acompanhamento ultrassonografico e clinico serve para vigiar o bem-estar
fetal e a localizacao placentaria.

Por que as outras alternativas estao incorretas?

b) Inducdo imediata do parto por via vaginal: A placenta prévia total € uma
contraindicacao absoluta ao parto vaginal. Como a placenta obstrui completamente o
orificio interno do colo uterino, o feto ndo pode passar. Além disso, qualquer tentativa
de dilatacdao do colo causaria um descolamento placentdrio macico com hemorragia
fatal para a mae e para o feto.

c) Administracao de tocoliticos e alta com repouso absoluto em domicilio: O erro
crucial é a alta hospitalar. Uma gestante com sangramento moderado por placenta
prévia nunca deve ser mandada para casa, pois o sangramento pode recidivar de
forma abrupta e volumosa a qualquer momento, colocando a vida em risco. A
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tocdlise é reservada apenas para casos em que existem contracdes uterinas
associadas, com o objetivo exclusivo de ganhar tempo para completar o ciclo de
corticoide.

d) Resolucao imediata da gestacao por cesariana: A interrupcao imediata estaria
indicada apenas se houvesse instabilidade hemodinamica materna (sinais de
choque), hemorragia incoercivel ou sinais de sofrimento fetal agudo. Como ambos
estao estaveis, deve-se tentar prolongar a gestacdo para reduzir os riscos de
morbimortalidade associados a prematuridade de 32 semanas.

e) Amniocentese para avaliacao de maturidade pulmonar fetal: Este procedimento
caiu em desuso na pratica obstétrica moderna para este fim. Atualmente, a
maturidade é estimulada com o uso de corticoides (betametasona ou dexametasona)
em gestantes com risco de parto prematuro entre 24 e 34 semanas, sem la
necessidade de testes invasivos no liguido amnidtico.

Questao 33

Para resolver esta questdao, é necessario analisar o perfil glicémico da paciente e
compara-lo com os alvos terapéuticos estabelecidos para o Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG). De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes e a
FEBRASGO, os valores-alvo de glicemia capilar na gestacao sao: jejum < 95 mg/dL; 1
hora pés-prandial < 140 mg/dL; e 2 horas pds-prandial < 120 mg/dL.

A paciente apresenta:

1. Jejum alterado (105 a 115 mg/dL), quando o alvo é < 95.

2. Pés-prandiais do café da manha e jantar frequentemente alterados (atingindo até
172 e 168 mg/dL), quando o alvo é < 140.

Apods duas semanas de dieta e orientacdes de estilo de vida sem atingir o controle
(geralmente considera-se falha quando mais de 30% dos valores estao alterados), a
terapia farmacoldgica deve ser iniciada.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Os analogos de GLP-1 ndo possuem seguranca comprovada na gestagao
e nao fazem parte das diretrizes para o tratamento do DMG.

b) Incorreta. Embora a metformina possa ser utilizada em casos selecionados ou
quando ha recusa a insulina, ela atravessa a barreira placentaria. A glibenclamida
estd associada a maiores taxas de hipoglicemia neonatal e macrossomia. A insulina
permanece como o padrao-ouro e a primeira escolha pela seguranca e eficacia no
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controle rigoroso.

c) Incorreta. A paciente ja realizou o manejo ndo farmacoldgico (dieta) por duas
semanas e 0s niveis glicémicos permanecem significativamente acima da meta,
tanto no jejum quanto no periodo pds-prandial. Postergar o tratamento farmacolégico
aumenta o risco de complicacdes perinatais.

d) Incorreta. A hemoglobina glicada (HbAlc) nao é utilizada para definir ou ajustar o
tratamento no DMG. O ajuste terapéutico baseia-se exclusivamente no perfil
glicémico diario (glicemias capilares), pois a HbAlc reflete a média dos ultimos
meses e nao capta as flutuacdes agudas necessarias para o0 manejo gestacional.

e) Correta. Como a paciente apresenta hiperglicemia de jejum e também
hiperglicemia pds-prandial em mais de uma refeicao, a conduta mais adequada é o
inicio da insulinoterapia. O esquema basal-bélus (NPH para o componente basal e
insulina rapida/ultrarrapida para o componente bdlus) permite controlar tanto os
niveis de jejum quanto os picos apds as refeicdes, sendo a conduta recomendada
pelas principais diretrizes nacionais e internacionais.

Questao 34
ANALISE DO CASO CLINICO:

A paciente apresenta um quadro clinico sugestivo de excesso de hormdnios
tireoidianos (tireotoxicose), caracterizado por insénia, palpitacdes, ansiedade e perda
de peso (sintoma muito importante, visto que o esperado na gestacao é o ganho
ponderal). O diagndstico laboratorial é confirmado pelo TSH suprimido (abaixo de 0,1
uUI/L) e pelo T4 Livre (T4L) elevado (4,0 ng/dL), que esta bem acima dos valores de
referéncia habituais.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS:

a) CORRETA. O hipertireoidismo clinico (ou manifesto) é definido laboratorialmente
pela supressao do TSH associada a elevacao do T4 livre e/ou T3 livre, acompanhada
de sinais e sintomas clinicos. No caso descrito, a paciente preenche todos os
critérios: TSH < 0,1, T4L nitidamente elevado e sintomatologia exuberante.

b) INCORRETA. A tireotoxicose transitéria da gestacao (ou tireotoxicose gravidica) é
causada pelo estimulo do receptor de TSH pela subunidade alfa do hCG (que é
estruturalmente semelhante ao TSH). Embora seja um diagnéstico diferencial, ela
costuma ocorrer no primeiro trimestre, frequentemente associada a hiperémese
gravidica, e geralmente apresenta sintomas mais leves ou ausentes. O T4L de 4,0
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ng/dL é um valor muito elevado, mais caracteristico de hipertireoidismo clinico (como
a Doenca de Graves) do que da forma transitoria gestacional.

c) INCORRETA. O hipotireoidismo subclinico caracteriza-se por um TSH elevado com
niveis de T4 livre dentro da normalidade, o oposto do que foi apresentado no caso.

d) INCORRETA. As alteracbes fisioldgicas da gestacao incluem um aumento da
Globulina Ligadora de Tiroxina (TBG) e um estimulo leve da tireoide pelo hCG (que
pode reduzir levemente o TSH no primeiro trimestre). No entanto, essas alteracdes
ndao elevam o T4 livre a niveis tao altos (4,0 ng/dL) nem causam perda de peso e
palpitacdes clinicas marcantes. Em uma gestacdo normal, o T4 livre deve
permanecer dentro ou muito préoximo da faixa de normalidade.

e) INCORRETA. A sindrome do eutireoideo doente (ou sindrome da doenca nao
tireoidiana) ocorre em pacientes com doencas sistémicas graves e agudas. O padrao
laboratorial tipico é a reducao do T3, com TSH e T4 que podem estar normais ou
baixos, mas nunca com T4 livre francamente elevado.

Questao 35

A andlise da cardiotocografia apresentada na imagem é fundamental para a
resolucdo desta questdao. No tracado superior, observamos a frequéncia cardiaca
fetal e, no inferior, a atividade uterina (contracdes).

Ao correlacionar os dois tracados, nota-se que ocorrem quedas graduais da
frequéncia cardiaca fetal que se iniciam apdés o comeco da contracao uterina. O
ponto mais baixo da desaceleracado (nadir) ocorre nitidamente apds o pico (acme) da
contracao, e a recuperacao da frequéncia cardiaca aos niveis basais sé acontece
apés o término da contracdo. Esse achado define as desaceleragdes tardias, também
conhecidas como DIP tipo Il.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O padrao pseudossinusoidal assemelha-se a uma onda senoidal, mas é
mais irregular e transitério, geralmente associado ao uso de opioides (como a
meperidina) pela mae ou a episédios de sono fetal. O tracado mostra desaceleracdes
periédicas relacionadas as contracdes, nao uma oscilacdo da linha de base.

b) Incorreta. Desaceleracdes prolongadas sao aquelas que duram entre 2 e 10
minutos. No tracado, as desaceleracdes sao curtas e repetitivas, acompanhando o
ritmo das contracodes uterinas.
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c) Correta. Conforme observado na imagem, o atraso entre o pico da contracao e o
nadir da desaceleracao caracteriza o DIP Il ou desaceleracao tardia. Este padrao é um
sinal de alerta importante, pois reflete a insuficiéncia uteroplacentaria. Durante a
contracao, o fluxo sanguineo para o espaco interviloso é reduzido; se a reserva fetal
for baixa, ocorre hipoxemia, resultando nessa resposta da frequéncia cardiaca.

d) Incorreta. O padrao sinusoidal verdadeiro apresenta uma oscilacao regular da linha
de base em forma de onda senoidal, com amplitude de 5 a 15 bpm e frequéncia de 3
a 5 ciclos por minuto, sem variabilidade normal. E um sinal de gravidade extrema,
associado principalmente a anemia fetal grave (como na isoimunizacdao Rh) ou
hipdxia fetal severa. Nao é o que se observa na imagem.

e) Incorreta. Desaceleracdes variaveis (DIP tipo Ill) possuem uma gueda e retorno
abruptos (em formato de V, U ou W) e sua relagao cronolégica com a contragao é
variavel. Geralmente apresentam "ombros" de aceleracao antes e depois da queda e
indicam compressao do cordao umbilical. O tracado da questdao mostra
desaceleracdes de inicio e recuperacao lentos e graduais, tipicos de DIP II.

Questao 36

Para compreendermos esta questao, devemos focar na suspeita clinica de
neurossifiis em uma paciente com diagndstico prévio de sifilis, tratamento
aparentemente adequado, mas com persisténcia de titulos soroldgicos elevados e
surgimento de sintomas neuroldgicos (tontura e ataxia/marcha descoordenada).

Anadlise das alternativas:

a) Radiografia simples do cranio com nddulos radiotransparentes na calota: Incorreta.
A radiografia de cranio ndao possui papel no diagnéstico de neurossifilis. Embora a
sifilis terciaria possa causar lesdes ésseas (gomas sifiliticas), estas ndao sdao o padrao
para diagndstico de acometimento do sistema nervoso central e os achados descritos
nao sao especificos.

b) Eletroencefalograma (EEG): Incorreta. O EEG avalia a atividade elétrica cerebral e
é (til em casos de crises convulsivas ou encefalopatias inespecificas. Ele nao fornece
dados inflamatérios ou imunoldgicos necessarios para confirmar a infeccao pelo
Treponema pallidum no sistema nervoso.

c) Tomografia computadorizada do cranio com contraste: Incorreta. Embora exames
de imagem (como TC ou ressonancia magnética) possam ser solicitados para excluir
outras patologias ou avaliar complicacbes (como gomas intracranianas ou infartos
em casos de sifilis meningovascular), eles nao sao os exames de escolha para o
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diagnostico definitivo de neurossifilis, pois nao analisam os critérios laboratoriais de
atividade da doenca no liquor.

d) Puncao lombar: Correta. A andlise do liquido cefalorraquidiano (LCR) obtido por
puncdo lombar é o padrao-ouro para o diagndstico de neurossifilis. Em pacientes com
sifilis e sintomas neurolégicos, ou naqueles com falha do tratamento sorolégico
(como sugere o VDRL 1/32 persistente), a investigacao do liquor é mandatéria. Os
critérios diagnodsticos incluem a presenca de pleocitose (aumento de glébulos
brancos), aumento de proteinas e, principalmente, a reatividade do VDRL no liquor,
gue possui alta especificidade para a doenca.

e) Nenhuma das anteriores: Incorreta, uma vez que a alternativa (d) apresenta o
procedimento correto.

Conclusao: Diante de sintomas neuroldgicos em um paciente com histérico de sifilis,
a avaliacdo do liquor por meio da puncao lombar é essencial para confirmar a
neurossifilis e guiar o tratamento adequado, que difere do esquema com penicilina
benzatina (exigindo penicilina cristalina endovenosa).

Questao 37

Andlise do caso clinico:

A paciente em questao tem 64 anos e apresenta multiplos fatores de risco para a
perda de massa 6ssea: € branca, magra (baixo indice de massa corporal) e tabagista.
O principal parametro para o diagndstico de osteoporose em mulheres na
pds-menopausa é o T-score, obtido por meio da densitometria éssea.

Critérios Diagndsticos (OMS):

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS), a classificacao baseada no
T-score (comparacao com a massa 6ssea de um adulto jovem) é:

1. Normal: T-score maior ou igual a -1,0 desvio-padrao (DP).

2. Osteopenia: T-score entre -1,1 e -2,49 DP.

3. Osteoporose: T-score menor ou igual a -2,5 DP.

No caso apresentado, o T-score da coluna lombar é de -2,72 DP, o que consolida o
diagnéstico de osteoporose.

Conduta:

O tratamento da osteoporose baseia-se em mudancas no estilo de vida (cessar
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tabagismo, praticar exercicios fisicos com carga) e terapia farmacoldgica. Os
bifosfonatos (como o alendronato de sédio) sao considerados a primeira linha de
tratamento para reduzir o risco de fraturas. A suplementacao de célcio e vitamina D é

recomendada de forma adjuvante para garantir o substrato necessario a
mineralizacao 6ssea, especialmente se a ingestao dietética for insuficiente.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O valor de -2,72 DP ja define osteoporose, e ndao osteopenia
leve. A osteopenia é diagnosticada quando o valor esta entre -1,1 e -2,49.

Alternativa b) Incorreta. O diagndstico esta errado. Além disso, a atividade fisica,
incluindo a musculacao (exercicio de resisténcia), é altamente recomendada na
osteoporose para estimular a formacao 6ssea e melhorar o equilibrio, reduzindo o
risco de quedas.

Alternativa c) Incorreta. A massa 6ssea nao esta normal; o valor de -2,72 indica perda
significativa de densidade mineral 6ssea abaixo do limiar de fratura.

Alternativa d) Correta. Identifica corretamente o diagndstico de osteoporose (T-score
menor ou igual a -2,5) e propde a conduta terapéutica padrdo, que envolve o uso de
bifosfonatos e a adequacao dos niveis de calcio.

Alternativa e) Incorreta. O diagndstico esta errado e a recomendacao de interromper
a atividade fisica é prejudicial, pois o sedentarismo acelera a perda de massa dssea.

Questao 38

O Carcinoma Ductal In Situ (CDIS) é uma lesao pré-invasiva tratada com o objetivo de
prevenir a progressao para cancer invasor e evitar a recorréncia local. O tratamento
padrao para o CDIS consiste na cirurgia conservadora da mama seguida, quase
invariavelmente, por radioterapia adjuvante.

Anadlise das alternativas:

a) Ampliacao das margens: Incorreta. De acordo com o consenso da Society of
Surgical Oncology (SSO) e da American Society for Radiation Oncology (ASTRO), para
o CDIS, uma margem de 2 mm é considerada adequada e segura para reduzir o risco
de recorréncia local apés a cirurgia conservadora. No caso clinico, as margens ja sao
superiores a 3 mm; portanto, estao livres e adequadas, nao havendo necessidade de
nova intervencao cirdrgica no sitio tumoral.
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b) Avaliacao de linfonodo sentinela: Incorreta. O CDIS, por definicdao, € uma neoplasia
nao invasiva que nao possui capacidade de disseminacao linfatica. Portanto, a
bidpsia de linfonodo sentinela nao é indicada de rotina na cirurgia conservadora para
CDIS. Ela é reservada apenas para casos em gque sera realizada mastectomia (pois a
drenagem linfatica serd alterada definitivamente) ou quando hda suspeita clinica ou
histolégica de microinvasdao/componente invasor associado.

c) Radioterapia: Correta. Apds a cirurgia conservadora (quadrantectomia ou excisao
segmentar) para CDIS, a radioterapia em toda a mama é o tratamento padrao.
Diversos ensaios clinicos randomizados demonstraram que a adicao da radioterapia
reduz em cerca de 50% o risco de recorréncia local, tanto de novo CDIS quanto de
carcinoma invasor, independentemente da idade ou do tamanho da lesao. Embora
existam critérios de baixissimo risco (como o escore de Van Nuys) gue possam
sugerir a omissao da radioterapia em casos selecionados, na pratica clinica e em
provas de residéncia, a conduta pds-setorectomia com margens livres no CDIS é a
radioterapia.

d) Mastectomia: Incorreta. A paciente apresenta uma lesao focal e muito pequena
(apenas 2 mm), que foi completamente ressecada com margens livres por meio de
cirurgia conservadora. Nao hda indicacao de mastectomia, procedimento muito mais
agressivo e desnecessario diante da relacdo tumor/mama favordvel e do controle
local adequado obtido.

e) Quimioterapia: Incorreta. A quimioterapia é indicada para tratar doenca sistémica
(invasiva). Como o carcinoma intraductal in situ estd confinado a unidade
ducto-lobular e ndo ultrapassa a membrana basal, ndo hd indicacao de quimioterapia
citotéxica. Vale ressaltar que, devido aos receptores hormonais positivos, poderia ser
discutida a hormonioterapia (tamoxifeno) para reducao de risco, mas isso nao
substitui o tratamento local (cirurgia + radioterapia) e nao é classificado como
quimioterapia.

Questao 39

Esta paciente apresenta um antecedente obstétrico de relevancia: um parto
prematuro com 31 semanas decorrente de insuficiéncia placentaria, manifestada por
restricdo de crescimento fetal e alteracdo da vitalidade. De acordo com os critérios
diagnésticos da Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide (SAF), conhecidos como
critérios de Sydney, a investigacdo laboratorial esta indicada em mulheres que
apresentam morbidades gestacionais especificas.

Um dos critérios clinicos para a SAF é a ocorréncia de um ou mais partos prematuros
de recém-nascidos morfologicamente normais antes da 342 semana de gestacao,
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decorrentes de pré-eclampsia grave, eclampsia ou insuficiéncia placentaria (o que
inclui a restricao de crescimento fetal grave). Como a paciente se enquadra

exatamente nesse perfil, a conduta correta é investigar a presenca de anticorpos
antifosfolipides (anticoagulante lUpico, anticardiolipina e anti-beta-2-glicoproteina I).

Alternativa a: Correta. O histérico de insuficiéncia placentaria grave levando ao parto
antes de 34 semanas é uma indicacao formal de rastreamento para SAF, visando
prevenir recorréncias e instituir terapéutica adequada (como AAS e heparina) se o
diagnéstico for confirmado.

Alternativa b: Incorreta. As trombofilias hereditarias, como o Fator V de Leiden e a
mutacao do gene da protrombina, possuem uma associacao muito mais fraca com
desfechos placentarios adversos do que a SAF. As principais diretrizes internacionais
nao recomendam o rastreio sistematico dessas mutacdes apenas por histérico de
restricao de crescimento fetal ou insuficiéncia placentaria.

Alternativa c: Incorreta. Ignorar o antecedente de parto prematuro por insuficiéncia
placentaria aos sete meses de gestacdao é uma conduta inadequada. A identificacao
de uma causa tratdvel, como a SAF, é fundamental para o sucesso da gestacao atual.

Alternativa d: Incorreta. A deficiéncia de proteina C é uma trombofilia hereditaria rara
e com pouca evidéncia de beneficio no rastreio para perdas placentéarias. Ja a
mutacao da MTHFR (metilenotetraidrofolato redutase) é considerada uma variante
comum na populacao e nao é mais recomendada em painéis de investigacao de
trombofilia, pois nao hd comprovacao de impacto clinico relevante na gestacao.

Alternativa e: Incorreta. A doenca de von Willebrand é um disturbio hemorrégico,
relacionado a deficiéncia ou disfuncao do fator de von Willebrand, que auxilia na
adesao plaquetaria. Nao existe correlacdo entre essa doenca e quadros de restricao
de crescimento fetal ou insuficiéncia placentaria, que sao fendbmenos tipicamente
isquémicos/trombéticos.

Questao 40

O ponto central desta questao é o manejo correto das lesdes precursoras do cancer
de colo uterino e a importancia do diagndstico definitivo antes de uma cirurgia de
grande porte.

Analise do caso:

A paciente apresentava uma citologia sugestiva de NIC 3 e uma bidpsia (geralmente
realizada por pinca durante a colposcopia) revelando carcinoma epidermoide in situ.
O erro na conducao do caso foi realizar uma histerectomia total abdominal
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baseando-se apenas em uma bidpsia de fragmento. Em casos de NIC 3 ou carcinoma
in situ, antes de qualquer tratamento definitivo (como a histerectomia), é mandatéria
a realizacao de um procedimento excisional diagnéstico, conhecido como conizacao
ou cirurgia de alta frequéncia (CAF).

Por que a conizacdo era necessaria?

A bidpsia por pinca retira apenas uma pequena amostra da lesao. Ela ndo consegue
excluir com seguranca a existéncia de um carcinoma invasor em areas adjacentes
nao biopsiadas. A conizacao, por retirar todo o canal cervical e a zona de
transformacao, permite ao patologista avaliar a profundidade da invasao e o
comprometimento de vasos e nervos. No caso da paciente, o exame da peca
cirirgica apés a histerectomia revelou uma invasao maior que 5 mm. Isso significa
gue o estadiamento real era, no minimo, IB1l. Para este estagio, a histerectomia
simples é um tratamento insuficiente (subtratamento), pois nao aborda os
paramétrios nem os linfonodos pélvicos.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A conduta foi inadequada. Como o tumor tinha mais de 5
mm de profundidade, a cirurgia indicada seria a de Wertheim-Meigs (histerectomia
radical com linfadenectomia pélvica) ou quimiorradioterapia, dependendo da
extensao. A paciente nao pode ser considerada curada apenas com a histerectomia
simples, pois ha risco de metdastases linfonodais e persisténcia de doenca nos
paramétrios.

Alternativa b) Incorreta. Embora a paciente possa vir a precisar de radioterapia agora
para tentar compensar a cirurgia incompleta, o enunciado pede a andlise da conduta
inicial. A conduta nao foi correta; o erro foi nao ter diagnosticado a invasao antes de
decidir o tipo de cirurgia.

Alternativa c) Incorreta. Nao se deve realizar uma cirurgia de Wertheim-Meigs (que é
um procedimento de alta morbidade) baseando-se apenas em um achado de
carcinoma in situ. O tratamento padrao para carcinoma in situ, caso a paciente
deseje retirar o Utero por outros motivos ou tenha prole constituida, é a
histerectomia simples ou a prdpria conizacdo. A conduta agressiva sé se justifica
apés a confirmacao de invasao através da conizacao.

Alternativa d) Correta. Esta é a regra de ouro na patologia cervical: se ha suspeita de
lesao de alto grau ou carcinoma in situ, deve-se realizar a conizacao para definicao
diagndstica precisa. Se a conizacao tivesse sido feita, o patologista teria identificado
a invasdao de 5 mm e a equipe médica teria indicado a cirurgia radical
(Wertheim-Meigs) ou o tratamento adequado para cancer invasor desde o inicio.
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Alternativa e) Incorreta. O carcinoma epidermoide in situ € uma lesao pré-invasiva e
o tratamento de escolha é cirdrgico (conizacao ou, em casos selecionados,
histerectomia simples). A radioterapia é reservada para tumores invasores e ndo é a
primeira escolha para lesdes in situ devido aos seus efeitos colaterais e a excelente

taxa de cura da cirurgia conservadora.

Questao 41

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sao organizacdes de servicos de salde que
buscam superar a fragmentacdo do cuidado no Sistema Unico de Saude (SUS). Elas
visam garantir a integralidade por meio da articulagcao de diferentes pontos de
atencao, tendo a Atencdo Primaria a Saude (APS) como o centro comunicador e
ordenador da rede.

Alternativa a) Incorreta. As RAS foram planejadas justamente para equilibrar o
cuidado. O modelo anterior era focado quase exclusivamente em condi¢cdes agudas e
eventos episddicos. As redes priorizam o manejo adequado tanto de condicbes
agudas quanto, principalmente, de condicdes crbnicas, que exigem
acompanhamento continuo e preventivo para evitar agudizacdes.

Alternativa b) Incorreta. O erro desta alternativa esta em considerar a rede hospitalar
como o ponto principal. Nas RAS, o hospital € um componente de densidade
tecnoldgica intermediaria ou alta, mas o centro da rede e o coordenador do cuidado é
a Atencdo Primaria a Saude. O objetivo é que o paciente circule pela rede conforme
sua necessidade, mas sempre retorne e seja monitorado pela sua unidade de
referéncia na atencao bésica.

Alternativa c¢) Incorreta. O financiamento nas RAS deve ser estruturado para
sustentar a légica da rede, buscando a eficiéncia e a melhoria dos indicadores de
saude. Modelos modernos de gestao em salde preconizam a remuneracao baseada
em valor e resultados (desfechos clinicos e satisfacao do usuario), e nao apenas no
volume de procedimentos realizados de forma isolada.

Alternativa d) Correta. A atencao colaborativa e o trabalho em equipes
multiprofissionais sao pilares das RAS. Como as necessidades de salde da populacao
sao complexas, nenhum profissional ou nivel de atencao isolado consegue resolvé-las
integralmente. A colaboracao entre médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos
e outros profissionais, atuando de forma integrada nos diferentes pontos da rede, é o
que garante a continuidade e a qualidade do cuidado.

Alternativa e) Incorreta. A gestao por estruturas isoladas (geréncias que nao se
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comunicam) é a marca dos sistemas fragmentados. Nas RAS, a gestdao deve ser
integrada e sistémica. Isso significa que deve haver governanca Unica e mecanismos
de coordenacao que interliguem a atencdo basica, os ambulatérios de especialidades
e os hospitais, evitando que o paciente se perca no sistema.

Questao 42

Analise do quadro clinico:

O paciente apresenta hanseniase multibacilar (dimorfo-virchowiana) em tratamento
regular e desenvolveu um quadro subito de Reacdo Hansénica do Tipo 2, também
conhecida como Eritema Nodoso Hansénico (ENH). Os sinais cldssicos apresentados
sao os nédulos subcutaneos dolorosos (carocos), febre e edema de extremidades. A
queixa de dor no trajeto dos nervos ulnares bilateralmente indica a presenca de
neurite associada, o que é uma emergéncia médica para evitar sequelas motoras e
sensitivas permanentes.

Regras fundamentais no manejo das reacoes:

1. Nunca suspender a poliquimioterapia (PQT/MDT). O tratamento contra o bacilo
deve continuar independentemente da reacao.

2. O tratamento da reacdo visa interromper a cascata inflamatéria e proteger os
troncos nervosos.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A poliquimioterapia jamais deve ser suspensa durante
episédios reacionais, pois a reacao € uma resposta imunoldgica aos antigenos do
bacilo e nao uma intolerancia a medicacdo. Além disso, anti-inflamatérios nao
hormonais sao insuficientes para tratar a gravidade de uma neurite e do ENH

sistémico.

Alternativa b: Incorreta. Embora a manutencao do tratamento esteja correta, a
claritromicina é um antibidtico alternativo para a hanseniase e nao possui papel no
controle do processo inflamatdério agudo da reacao tipo 2.

Alternativa c: Incorreta. Suspender o tratamento especifico € um erro técnico. O
metotrexato pode ser usado como um poupador de corticoide em casos crénicos ou
recidivantes, mas nao é a droga de primeira escolha para o manejo agudo de uma
reacao tipo 2 com neurite.

Alternativa d: Correta. Esta é a conduta preconizada. A manutencao da PQT é
obrigatéria para a cura da doenca. A talidomida é o fdrmaco padrao-ouro para o
eritema nodoso hansénico (nédulos e febre). Contudo, como o paciente apresenta
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evidéncia de comprometimento nervoso (neurite nos nervos ulnares), o uso de
corticoides (prednisona) é mandatorio para reduzir o edema intraneural e prevenir a
perda de funcao do nervo.

Alternativa e: Incorreta. A imunoglobulina intravenosa nao tem indicacao e nao faz
parte dos protocolos terapéuticos do Ministério da Sadde ou da Organizacao Mundial

da Salude para o manejo de reacdes hansénicas.

Gabarito: Letra d.

Questao 43

Texto Original:

O caso clinico apresenta uma paciente jovem com histérico de exposicao em area
rural (fator epidemiolégico importante) e lesdGes localizadas em &reas expostas ao
vetor (face, bracos e pescoco). O ponto-chave para o diagnéstico estd na descricao
morfoldgica das lesdes: ulceradas, com bordas elevadas e bem delimitadas.
Alternativa A: Correta. A leishmaniose cutanea (LC) é causada por protozoarios do
género Leishmania, transmitidos pela picada do mosquito-palha (Lutzomyia). A
apresentacao classica comeca como uma papula que evolui para uma Ulcera indolor
(embora possa haver prurido inicial ou decorrente de infeccao secundaria) com
caracteristicas de moldura: fundo granulomatoso e bordas elevadas, infiltradas e
bem definidas. O contexto de area rural e exposicao de membros e face é tipico da
doenca.

Alternativa B: Incorreta. A escabiose (sarna) manifesta-se tipicamente por papulas,
tuneis e crostas em areas de dobras (espacos interdigitais, punhos, axilas, regido
periumbilical e genitais). Embora o prurido seja intenso e piore a noite, a escabiose
nao costuma apresentar Ulceras de bordas elevadas e delimitadas em areas expostas
como caracteristica principal.

Alternativa C: Incorreta. A Tinea corporis é uma infeccao flungica superficial
(dermatofitose). Ela se caracteriza por lesGes anulares (em forma de anel),
eritemato-escamosas, com crescimento centrifugo e clareamento central. Ndo evolui
para Ulceras profundas com bordas em moldura como descrito no enunciado.

Alternativa D: Incorreta. O impetigo é uma infeccao bacteriana superficial
(estafilocécica ou estreptocdcica). A forma nao bolhosa apresenta crostas melicéricas
(cor de mel) sobre base eritematosa. J& o ectima (uma forma mais profunda de
impetigo) pode gerar Ulceras, mas estas geralmente sao menores, recobertas por
crostas espessas e nao possuem a borda caracteristica "em moldura" da
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leishmaniose, além de nao terem necessariamente relacao com areas rurais.
Alternativa E: Incorreta. A cromoblastomicose é uma infeccdo flngica subcutanea
crénica que ocorre apds inoculacao traumatica (geralmente por espinhos ou farpas).
As lesGes costumam ser verrucosas, com aspecto de "couve-flor", de evolucao muito
lenta (meses a anos) e apresentam os chamados corpuUsculos fumagoides no exame
micoldgico. A descricao de Ulcera com bordas elevadas apds uma viagem recente
direciona mais para leishmaniose do que para uma micose profunda de evolucao
lenta.

Questao 44

Andlise da Questdao: Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) e Ivermectina na
CoVID-19

A Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), conforme definida por David Sackett, é a
integracao da melhor evidéncia cientifica disponivel com a experiéncia clinica do
médico e os valores e preferéncias do paciente. O caso da ivermectina na pandemia
ilustra a falha na aplicacdo desses pilares quando a evidéncia cientifica é
negligenciada em favor de observacdes anedéticas.

Alternativa A: Incorreta. A MBE preconiza que a seguranca do paciente vem em
primeiro lugar (primum non nocere). Prescrever tratamentos sem comprovacao de
eficacia e seguranca, sob o pretexto de pressa, expde o paciente a riscos
desnecessarios de efeitos colaterais sem beneficio comprovado. A espera por dados
robustos é o que garante uma pratica ética e segura.

Alternativa B: Incorreta. A autonomia profissional nao é absoluta e nao autoriza o
médico a ignorar a ciéncia. Em situacbes extremas ou de auséncia de dados, a
conduta deve ser pautada pelo suporte clinico e, preferencialmente, dentro de
protocolos de pesquisa ética. A falta de evidéncia nao justifica o uso indiscriminado
de terapias ineficazes.

Alternativa C: Incorreta. A experiéncia clinica é, sim, um dos trés npilares
fundamentais da MBE descritos por Sackett. O erro cometido por muitos profissionais
nao foi usar a experiéncia, mas sim usa-la de forma isolada, ignorando o pilar da
evidéncia cientifica externa (estudos clinicos randomizados e revisOes sistematicas)
gue demonstravam a ineficacia da droga.

Alternativa D: Incorreta. Embora os desejos e valores do paciente sejam um dos
pilares da MBE, eles ndo sao superiores a evidéncia cientifica ou a seguranca clinica.
O médico tem o dever ético de informar ao paciente quando um desejo (como 0 uso
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de ivermectina) nao possui respaldo cientifico e pode causar dano. A decisao é
compartilhada, mas baseada em fatos.

Alternativa E: Correta. Esta alternativa aborda o conceito de empirismo sem rigor
cientifico. Muitos profissionais observaram pacientes que melhoraram apds usar a
droga (acerto aparente) e ignoraram aqueles que pioraram ou o0os que melhorariam
espontaneamente sem o farmaco (erro de percepcao). Esse processo de tentativa e
erro, sem o uso de grupo-controle ou método cientifico, cria uma falsa percepcao de
eficacia, sendo usado para justificar erroneamente condutas que, na verdade, sao
inseguras e ineficazes.

Questao 45

A questdao apresenta um cenario de avaliacao de eficacia de uma intervencao
(vacina) e solicita a identificagcao da medida epidemioldgica que expressa a reducao
proporcional da incidéncia de uma doenca.

Alternativa (a) Incorreta. O Risco Relativo (RR) é a razao entre a incidéncia da doenca
no grupo exposto (vacinados) e a incidéncia no grupo nao exposto (ndo vacinados).
Se a vacina reduz a incidéncia em 80 por cento, isso significa que o risco no grupo
vacinado é apenas 20 por cento do risco do grupo nao vacinado. Portanto, o Risco
Relativo seria de 0,20. O valor de 80 por cento ndao é o RR, mas sim o quanto o risco
diminuiu em relacao ao inicial.

Alternativa (b) Incorreta. A Incidéncia Cumulativa representa o risco de um individuo
desenvolver a doenca em um periodo de tempo especifico. E calculada dividindo-se o
nimero de casos novos pelo total de pessoas em risco no inicio do periodo. E uma
medida de frequéncia absoluta em um grupo, e ndo uma medida de comparacao ou
reducao entre dois grupos.

Alternativa (c) Correta. A Reducao do Risco Relativo (RRR) é a medida que quantifica
a diminuicao proporcional do risco entre o grupo que recebeu a intervencao e o
grupo controle. No contexto de vacinas, a RRR é o que chamamos de Eficacia
Vacinal. Ela é calculada pela férmula: (Incidéncia no grupo controle - Incidéncia no
grupo intervencdo) / Incidéncia no grupo controle. Também pode ser expressa como
1 menos o Risco Relativo. Se o RR é 0,20, entdo 1 menos 0,20 é igual a 0,80 ou 80
por cento de reducao.

Alternativa (d) Incorreta. A Reducao de Risco Absoluto (RRA) é a diferenca simples
entre a incidéncia no grupo nao exposto e a incidéncia no grupo exposto (RRA =
Incidéncia controle menos Incidéncia intervencao). O resultado é expresso em pontos
percentuais. Por exemplo, se a incidéncia caisse de 10 por cento para 2 por cento, a
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RRA seria de 8 por cento, enquanto a RRR (proporcional) seria de 80 por cento. A
questao refere-se a reducao da incidéncia da doenga em si, 0 que tipicamente
descreve a medida relativa.

Alternativa (e) Incorreta. A Prevaléncia mede a proporcao de casos existentes (novos
e antigos) em uma populacdo em um determinado ponto no tempo. Ela é
influenciada pela incidéncia e pela duracdo da doenca. Nao é a medida adequada
para avaliar o impacto direto de uma vacina na prevencao do surgimento de novos
Casos.

Questao 46

Esta questdo aborda as diretrizes e principios fundamentais do Sistema Unico de
Saude (SUS), estabelecidos pela Constituicao Federal de 1988 e pelas Leis Organicas
da Saude (8.080/1990 e 8.142/1990).

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A regionalizacao e a hierarquizacao sao diretrizes que visam
organizar os servicos de salde em niveis de complexidade crescente (primario,
secundario e terciario) dentro de uma area geogréfica delimitada (Regiao de Saude).
O objetivo é descentralizar o atendimento para que ele ocorra o mais préximo
possivel da moradia do cidadao, e nao priorizar ou concentrar 0s servicos apenas em
grandes centros urbanos ou regides metropolitanas.

Alternativa b: Incorreta. A descentralizacdao administrativa no SUS é definida como
descentralizacao politico-administrativa com direcdao Unica em cada esfera de
governo. Isso significa que as responsabilidades sao distribuidas entre a Unido, os
Estados e os Municipios. Embora exista uma énfase na municipalizacdao (por ser a
esfera mais préxima da populacao), os Estados e a Unido mantém funcdes essenciais
de coordenacao, financiamento e regulacao.

Alternativa c: Correta. A participacao da comunidade (ou participacdo social) € uma
diretriz fundamental do SUS, consolidada pela Lei 8.142/1990. Ela é operacionalizada
por meio dos Conselhos de Saude (6rgdaos permanentes e deliberativos que atuam na
fiscalizacdo e controle da execucdo das politicas) e das Conferéncias de Saude (que
se reunem a cada quatro anos para avaliar e propor diretrizes para o sistema).

Alternativa d: Incorreta. A integralidade é o principio que determina que o sistema
deve oferecer um conjunto articulado de agdes e servigos, tanto preventivos quanto
curativos e reabilitadores. O atendimento deve considerar a pessoa como um todo,
abrangendo todos os niveis de complexidade, incluindo diagndstico e tratamento, e
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Nnao apenas a prevencao.

Alternativa e: Incorreta. A universalidade é o principio finalistico que garante que a
saude é um direito de todos e dever do Estado, sem qualquer tipo de barreira ou
discriminacao (renda, raca, ocupacao). A ideia de oferecer tratamento diferenciado
ou prioritario para guem mais necessita (grupos vulneraveis) estd associada ao
principio da equidade, que busca diminuir as desigualdades sociais.

Questao 47

Para resolver essa questao, é fundamental compreender os conceitos de acuracia
diagndstica (sensibilidade e especificidade) e as razbes de verossimilhanca
(likelihood ratios).

Alternativa a: Incorreta. A especificidade de 98% indica a capacidade do teste em
identificar corretamente os verdadeiros-negativos (individuos sem a doenca que
testam negativo). O erro da alternativa é associar especificidade a falsos-negativos.
Os falsos-negativos estdo relacionados a sensibilidade (100% menos a sensibilidade).

Alternativa b: Incorreta. A sensibilidade de 70% indica a capacidade do teste em
identificar corretamente os verdadeiros-positivos (individuos com a doenca que
testam positivo). A identificacdo de verdadeiros-negativos é funcao da especificidade,
nao da sensibilidade.

Alternativa c: Correta. A Razao de Verossimilhanca Positiva (RV+) descreve o quanto
a probabilidade de uma doenca aumenta apds um resultado de teste positivo.
Sempre que a RV+ é maior que 1, a probabilidade pds-teste aumenta em relacao a
probabilidade pré-teste. Com uma RV+ de 35 (valor considerado muito alto), um
resultado positivo eleva significativamente a chance de o paciente realmente ter
pneumonia pneumocacica.

Alternativa d: Incorreta. O valor 0,31 refere-se a Razao de Verossimilhanca Negativa
(RV-), que é uma razao entre a probabilidade de um doente ter teste negativo e a
probabilidade de um nao doente ter teste negativo. Ela nao representa uma
porcentagem direta de pacientes verdadeiros-negativos (conceito que remete ao
Valor Preditivo Negativo, o qual depende da prevaléncia da doenca na populagao).

Alternativa e: Incorreta. O valor 35 é a Razao de Verossimilhanca Positiva (RV+) e
nao a taxa de falsos-positivos. A taxa de falsos-positivos é calculada como (100%
menos a especificidade), o que, neste caso, seria de apenas 2% (100% - 98% = 2%).
A RV+ de 35 significa que o resultado positivo é 35 vezes mais provavel em doentes
do que em nao doentes.
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Questao 48

O objetivo principal do tratamento de um transtorno depressivo maior é a remissao
completa dos sintomas e a recuperacao funcional do paciente, nao apenas a melhora
parcial. Sintomas residuais, como a insénia terminal (acordar mais cedo) e a falta de
energia (anestesia afetiva ou fadiga) descritas no caso, sao os principais fatores de
risco para a recidiva do quadro depressivo.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Manter a dose de 20 mg apds 12 semanas de tratamento (tempo mais
do que suficiente para observar o efeito pleno dessa dosagem) significaria aceitar
uma remissao incompleta. Isso aumenta as chances de o paciente recair em breve ou
cronificar os sintomas residuais.

b) Incorreta. A troca de antidepressivo (switch) é uma estratégia indicada quando
nao ha resposta inicial ou quando o paciente apresenta efeitos colaterais intoleraveis.
Como o paciente apresentou "melhora significativa", ele é considerado um
"respondedor parcial". Nesses casos, a otimizacao da dose da medicacdo atual é o
passo anterior a troca de classe ou de farmaco.

c) Correta. A fluoxetina tem uma dose terapéutica que varia de 20 mg a 80 mg/dia. O
paciente estd na dose minima eficaz (20 mg) e apresenta resposta clinica positiva,
porém incompleta. O aumento da dose para 40 mg (ou mais, conforme a evolucdo) é
a conduta mais légica e recomendada pelos protocolos (como o CANMAT e o
algoritmo da APA) para buscar a remissao total dos sintomas.

d) Incorreta. O clonazepam é um benzodiazepinico que pode auxiliar pontualmente
na insOnia, mas nao trata a depressao nem a falta de energia. Pelo contrario, o uso
cronico de benzodiazepinicos pode causar prejuizo cognitivo e sedacao residual, nao
resolvendo a base fisiopatoldgica do transtorno do paciente.

e) Incorreta. A fluoxetina é um dos Inibidores Seletivos da Recaptacdo de Serotonina
(ISRS) com perfil mais ativador/estimulante. Por essa razao, deve ser administrada
preferencialmente pela manha. Alterar o horario para a noite poderia piorar a
qualidade do sono e nao resolveria a questao da falta de energia e da remissao
incompleta.
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Questao 49

Esta questdo aborda a integracao entre a Vigilancia em Saude e a Atencdo Primaria a
Salde (APS) no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), focando em doencas de
veiculacao hidrica e saneamento em areas rurais.

Alternativa A: Incorreta. No modelo de Vigilancia em Saude do SUS, a articulacao
entre os diferentes setores é essencial. A Vigilancia Ambiental nao se limita a analise
técnica ou laboratorial; ela deve trabalhar em conjunto com a equipe da Estratégia
Saude da Familia (ESF) para que os dados coletados se transformem em acdes de
intervencao no territério.

Alternativa B: Incorreta. A gestao de riscos ambientais nao é responsabilidade
exclusiva da APS. A Vigilancia Ambiental possui competéncia técnica especifica para
atuar em campo, realizar vistorias e auxiliar no planejamento de intervencodes
estruturais. A colaboracdo presencial e técnica entre as equipes é o padrao esperado
para a resolucao de problemas complexos de saneamento.

Alternativa C: Correta. Esta alternativa reflete o principio da integralidade e da
territorializacao. A APS contribui com o vinculo com a comunidade e o conhecimento
dos habitos das familias, enquanto a Vigilancia Ambiental aporta o conhecimento
técnico sobre os contaminantes e o meio ambiente. Juntas, elas desenvolvem acdes
educativas (orientando sobre o tratamento caseiro com hipoclorito, por exemplo),
identificam os focos de contaminacdo e buscam solucdes definitivas para o acesso a
agua potavel.

Alternativa D: Incorreta. Em casos de surto de doencgas de notificacdo compulséria ou
agravos inusitados, a notificacao deve ser feita precocemente, muitas vezes baseada
apenas na suspeita clinica e epidemioldgica. Esperar a confirmacao laboratorial para
iniciar as acdes de controle € uma conduta inadequada em saude publica, pois
permite a propagacao da doenca e o surgimento de novos casos.

Alternativa E: Incorreta. A Vigilancia Ambiental atua em todo o territério nacional,
incluindo areas urbanas, rurais e comunidades tradicionais. Um dos seus principais
programas é o VIGIAGUA (Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano),
gue é fundamental justamente em areas rurais onde o abastecimento costuma ser
feito por solucbes alternativas (pocos, nascentes) sem o devido controle das
concessionarias de agua.
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Questao 50

Esta questdo exige o conhecimento da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
atualizada pela Portaria n? 2.436, de 21 de setembro de 2017. A PNAB define as
diretrizes para a organizacao da Atencao Basica no Brasil, incluindo a composicao
das equipes.

Alternativa A (Correta): De acordo com o texto da Portaria n? 2.436/2017, a Equipe
de Saude da Familia (eSF) possui uma composicdo minima obrigatéria para o seu
funcionamento. Esta equipe deve ser composta por: médico, enfermeiro, auxiliar e/ou
técnico de enfermagem e agente comunitario de saude (ACS). Além desses membros
fixos, a portaria prevé expressamente que podem ser integrados a equipe o agente
de combate as endemias (ACE) e os profissionais de saude bucal (cirurgido-dentista e
auxiliar ou técnico em saude bucal).

Alternativa B (Incorreta): A alternativa estd incorreta porque classifica o
auxiliar/técnico de enfermagem e o ACS como membros opcionais ("podendo fazer
parte"). Na estrutura da Estratégia Salde da Familia, esses profissionais sao
essenciais e obrigatérios na composicdo minima.

Alternativa C (Incorreta): Embora cite corretamente os membros da composicao
minima, a alternativa sugere a inclusao de nutricionista e psicélogo como parte da
eSF. Na organizacao do SUS, esses profissionais geralmente compdem as equipes de
apoio multiprofissional (como o antigo NASF-AB, atualmente reorganizado em eMulti).
Eles ddo suporte as eSF, mas nao sao listados na portaria como membros integrantes
da composicao padrao da Equipe de Saude da Familia.

Alternativa D (Incorreta): Esta alternativa esta incompleta. Ela omite o Agente
Comunitario de Saude (ACS), que é um elemento indispensavel e obrigatério para a
caracterizacao de uma Equipe de Saude da Familia, servindo como elo fundamental
entre a comunidade e a unidade de saude.

Alternativa E (Incorreta): A alternativa falha ao excluir o técnico de enfermagem e o
ACS da composicao minima. Além disso, assim como na alternativa C, cita
profissionais (nutricionista, psicélogo e fisioterapeuta) que pertencem as equipes
multiprofissionais de apoio e nao a composicao nuclear da eSF.
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