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Comentarios e Explicacoes

Questao 1
ANALISE DO CASO

O paciente apresenta Doenca Renal Crbénica (DRC) em estagio 4 (Taxa de Filtragao
Glomerular de 28 mL/min) e anemia sintomatica. O quadro laboratorial revela
hemoglobina de 9,2 g/dL, anemia normocitica (VCM 88) e hipoproliferativa
(reticulocitos 0,6%). Na DRC, a principal causa de anemia é a deficiéncia de
eritropoietina, hormoénio produzido pelos rins. Para iniciar o tratamento com agentes
estimuladores da eritropoiese (eritropoietina), as diretrizes (KDIGO) recomendam que
os estoques de ferro sejam adequados: saturacao de transferrina (SAT) maior que
20% e ferritina maior que 100 ng/mL (em pacientes nao dialiticos). O paciente possui
SAT de 24% e ferritina de 200 ng/mL, preenchendo os critérios para o inicio da
terapia.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A transfusao de hemacias deve ser evitada em pacientes
com DRC, sendo reservada para casos de anemia grave com instabilidade
hemodinamica ou sintomas agudos nao responsivos a outros tratamentos.
Transfusodes frequentes podem causar sobrecarga de ferro e alossensibilizacao, o que
dificulta a compatibilidade em um eventual futuro transplante renal.

Alternativa b) Correta. Esta é a conduta inicial padrao. Com hemoglobina abaixo de
10 g/dL e estoques de ferro adequados (SAT > 20% e Ferritina > 100 ng/mL), estd
indicado o inicio de eritropoietina recombinante humana por via subcutanea. A
suplementacao de ferro associada é necessaria para garantir que a medula déssea
tenha substrato suficiente para a producao de novas hemdcias estimulada pela
medicacao.

Alternativa c) Incorreta. Embora a reposicao de ferro possa ser feita de forma isolada
se houvesse deficiéncia absoluta ou funcional de ferro, o principal problema deste
paciente é a falta de eritropoietina devido a faléncia renal. Repor apenas ferro nao
corrigira a anemia de forma eficaz neste estagio da doenca.

Alternativa d) Incorreta. O gatilho para o tratamento da anemia na DRC nao é o
mesmo das anemias agudas (onde muitas vezes se usa o valor de 7 g/dL). No renal
cronico, o objetivo € manter a hemoglobina entre 10 e 11,5 g/dL para melhorar a
capacidade funcional e reduzir a hipertrofia ventricular esquerda. Esperar atingir 7
g/dL causaria sofrimento desnecessario ao paciente.
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Alternativa e) Incorreta. Nao ha suspeita clinica de mielodisplasia ou outra patologia
primaria da medula. O quadro de anemia normocitica e hipoproliferativa é
plenamente explicado pela DRC avangada, com niveis de B12 e acido félico normais,
tornando a biépsia de medula um exame invasivo e desnecessario no momento.

Questao 2

A questao aborda a relacao epidemioldgica e fisiopatoldgica entre a obesidade e o
desenvolvimento de neoplasias malignas. Segundo a Agéncia Internacional para
Pesquisa em Cancer (IARC), o excesso de gordura corporal estd relacionado ao
aumento do risco de pelo menos 13 tipos de cancer, devido a mecanismos como
inflamacao cronica subclinica, resisténcia insulinica (com aumento de IGF-1) e
alteracdes nos niveis de hormonios sexuais.

Andlise das alternativas:

a) Carcinoma hepatocelular: Incorreta. Existe uma associacao causal bem
estabelecida. A obesidade é o principal fator de risco para a doenca hepética
gordurosa nao alcodlica (atualmente denominada MASLD), que pode evoluir para
esteato-hepatite, cirrose e, consequentemente, carcinoma hepatocelular.

b) Carcinoma de endométrio: Incorreta. Esta é a neoplasia com a associacao mais
forte com a obesidade. O tecido adiposo periférico realiza a conversao de
androgénios em estrogénios (através da enzima aromatase). Em mulheres obesas,
especialmente apdés a menopausa, esse excesso de estrogénio sem a oposicdao da
progesterona causa proliferacao endometrial e aumenta significativamente o risco de
cancer.

c) Adenocarcinoma de esoOfago: Incorreta. A obesidade aumenta a pressao
intra-abdominal, favorecendo o refluxo gastroesofagico cronico e o desenvolvimento
do es6fago de Barrett, que € a lesao precursora direta do adenocarcinoma esofagico.

d) Carcinoma colorretal: Incorreta. A obesidade é um fator de risco classico para o
cancer colorretal. Os mecanismos envolvem principalmente a hiperinsulinemia e o
estado inflamatério sistémico, que estimulam vias de proliferacao celular e inibem a
apoptose no epitélio intestinal.

e) Carcinoma de pulmao de células nao pequenas: Correta (Gabarito). Embora a
obesidade seja um fator de risco para diversos tumores, o carcinoma de pulmao nao
faz parte da lista de 13 neoplasias com associacao causal comprovada pela IARC. O
principal fator de risco modificavel para o cancer de pulmao é, isoladamente, o
tabagismo. Curiosamente, em alguns estudos epidemioldgicos, observa-se o
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chamado paradoxo da obesidade no cancer de pulmao, em que pacientes com IMC
levemente elevado podem apresentar melhor progndéstico, mas nao ha evidéncia de
gue a gordura corporal seja um agente causador dessa neoplasia.

Questao 3

A anadlise desta questao deve focar na mudanca de paradigma proposta pelas
diretrizes mais recentes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD 2025) e de outras
sociedades internacionais (ADA/EASD). Atualmente, a escolha do tratamento para o
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é guiada primeiramente pela presenca de
comorbidades e pelo risco cardiovascular, e nao apenas pelo nivel da hemoglobina
glicada (HbA1c).

A paciente em questao apresenta doenca cardiovascular aterosclerética (DCVA)
estabelecida, devido ao histérico de infarto agudo do miocardio ha 2 anos. Para
pacientes com DCVA, as diretrizes recomendam o uso de farmacos que
comprovadamente reduzam desfechos cardiovasculares maiores (MACE),
independentemente do uso da metformina ou do valor inicial da HbAlc.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a dose de metformina possa ser otimizada para até
2.000-2.550 mg/dia, visando a um melhor controle glicémico, essa medida sozinha
nao oferece a protecao cardiovascular adicional necessaria para uma paciente que ja
sofreu um infarto. A prioridade é adicionar uma classe com beneficio cardiovascular
direto.

Alternativa b) Incorreta. As sulfonilureias sao secretagogos de insulina que podem
causar hipoglicemia e ganho de peso. Elas nao possuem beneficio cardiovascular
comprovado e, em alguns estudos, foram associadas a um maior risco quando
comparadas a terapias mais modernas. Ndao sdao a escolha prioritaria para pacientes
de alto risco.

Alternativa c) Incorreta. A insulina basal é uma excelente ferramenta para o controle
da glicemia, mas é reservada para quando outras terapias falham em atingir a meta
ou quando ha sinais de catabolismo (0o que ndao é o caso, ja que a paciente estd
assintomatica e com HbAlc de 7,5%). Além disso, a insulina nao reduz o risco
cardiovascular e pode promover ganho de peso.

Alternativa d) Incorreta. Os inibidores da DPP-4 sao considerados neutros do ponto de
vista cardiovascular (com excecao da saxagliptina, que deve ser evitada na
insuficiéncia cardiaca). Eles nao conferem a reducao de mortalidade ou de novos
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eventos isquémicos que as classes de escolha (arGLP-1 ou iSGLT2) proporcionam.

Alternativa e) Correta. Os agonistas do receptor de GLP-1 (arGLP-1) com beneficio
cardiovascular comprovado (como a semaglutida, liraglutida ou dulaglutida) sao
recomendados pela SBD 2025 para pacientes com DCVA estabelecida. Eles reduzem
0 risco de novos eventos cardiovasculares, auxiliam na perda de peso (a paciente
tem IMC de 29 kg/m?) e promovem um controle glicémico eficaz com baixo risco de
hipoglicemia. Outra opc¢do valida nesta situacao seria um inibidor da SGLT2, mas,
entre as alternativas apresentadas, a introducao do arGLP-1 é a conduta mais
alinhada com as evidéncias de reducao de risco residual pés-infarto.

Questao 4

Andlise do Caso Clinico

O paciente apresenta um quadro classico de cirrose hepatica com ascite e edema de
membros inferiores, evoluindo com um derrame pleural volumoso a direita. Este
cendrio é caracteristico do hidrotérax hepatico, uma complicacao da hipertensao
portal em que o fluido ascitico atravessa pequenos defeitos (fenestracbes) no
diafragma, geralmente localizados no lado direito, devido a pressao intra-abdominal
elevada.

Para diferenciar a natureza do liquido pleural, aplicamos os Critérios de Light, que
definem um exsudato se pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:

1. Relacdo proteina pleural/proteina sérica maior que 0,5.

2. Relacao DHL pleural/DHL sérico maior que 0,6.

3. DHL pleural maior que 2/3 do limite superior da normalidade para o DHL sérico.

No caso apresentado:

- Relagao proteina pleural/sérica: 0,3 (menor que 0,5).
- Relacao DHL pleural/sérico: 0,4 (menor que 0,6).

- DHL absoluto: 120 U/L (baixo).

- pH (7,45) e glicose (95 mg/dL): normais.

Portanto, trata-se de um transudato.
Anédlise das Alternativas:
a) Incorreta. Derrames exsudativos por infeccao (como o derrame parapneumonico)

apresentam Critérios de Light positivos para exsudato, além de geralmente cursarem
com febre, tosse e leucocitose, sintomas ausentes no paciente.
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b) Correta. O diagndstico é hidrotérax hepatico. Trata-se de um derrame transudativo
gue ocorre em cerca de 5 a 10% dos pacientes com cirrose e hipertensao portal. A
bioquimica do liquido pleural € muito semelhante a do liquido ascitico, e a localizagao
preferencial € o hemitérax direito (85% dos casos).

c) Incorreta. Derrames neoplasicos sao, por definicdo, exsudatos (proteina e DHL
elevados). O paciente nao apresenta perda de peso e a citologia pleural mostrou
poucas células, sem atipias.

d) Incorreta. O quilotérax é causado pelo acimulo de linfa no espaco pleural por
obstrucao ou lesdo do ducto toracico. Embora possa ser transudativo em raros casos
de cirrose, ele se caracteriza por um aspecto leitoso e niveis de triglicerideos acima
de 110 mg/dL, o gque ndo condiz com a descricdao bioquimica de um transudato
simples.

e) Incorreta. O empiema pleural € um exsudato purulento. Laboratorialmente,
apresenta pH baixo (geralmente menor que 7,20), glicose muito baixa e DHL
significativamente elevado (frequentemente acima de 1000 U/L), além de cultura
positiva ou presenca de pus macroscépico, o que foi descartado pelos exames.

Questao 5

A questao aborda um desafio comum na pratica reumatoldgica: diferenciar as
manifestacdes neuropsiquiatricas do lUpus eritematoso sistémico (neuro-LES) da
psicose induzida por corticosteroides.

A analise do caso clinico revela os seguintes pontos-chave:

1. O paciente iniciou dose elevada de corticoide (1 mg/kg/dia) ha 10 dias.

2. Os sintomas psiquiatricos (euforia, insbénia, alucinacdes e desorganizacao)
surgiram precocemente apds o inicio da medicacao.

3. Nao ha sinais de atividade sistémica do lUpus no momento; pelo contrario, o
anti-DNA esta caindo e o complemento (C3/C4) esta subindo, indicando que o
tratamento da nefrite esta funcionando.

4. O liquor (LCR) e a ressonancia magnética de cranio estdo normais, o que torna o
diagndstico de neuro-LES (como vasculite ou cerebrite lUpica) muito improvavel.

Diante desse cenario, o diagndstico mais provavel é psicose por corticoide.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Aumentar a dose de prednisona agravaria o quadro, pois o
corticoide é o agente causal da psicose. Essa conduta seria pensada apenas se

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

houvesse forte suspeita de neuro-LES por atividade da doenca, o que foi descartado
pelos exames.

Alternativa b) Correta. O tratamento da psicose induzida por corticoide baseia-se na
reducao da dose da medicacao (sempre que a doenca de base permitir) e no controle
dos sintomas agudos com antipsicéticos (preferencialmente os atipicos, como
quetiapina ou olanzapina, devido ao melhor perfil de efeitos colaterais). No caso,
como a nefrite estd respondendo bem, pode-se tentar o desmame gradual
monitorado.

Alternativa c) Incorreta. A ciclofosfamida é um imunossupressor potente indicado
para manifestacdes graves de neuro-LES (como mielite transversa ou vasculite do
SNC). Como as evidéncias apontam para etiologia medicamentosa, a ciclofosfamida
nao tem indicacao e traria toxicidade desnecessaria.

Alternativa d) Incorreta. O anifrolumabe é um anticorpo monoclonal contra o receptor
de interferon tipo |, aprovado para lUpus moderado a grave, mas nao é a terapia de
escolha para um quadro agudo de psicose induzida por droga.

Alternativa e) Incorreta. A pulsoterapia com metilprednisolona (doses de choque) é
utilizada em casos de atividade lUpica grave. Administrar doses massivas de
corticoide a um paciente que ja apresenta psicose por essa classe de droga seria
extremamente perigoso e exacerbaria os sintomas psiquiatricos.

Questao 6
ANALISE DO CASO

O paciente € um homem jovem com um guadro de Tromboembolismo Venoso (TEV) -
especificamente uma Trombose Venosa Profunda (TVP) proximal - que ocorreu apés
um fator desencadeante classico e transitério: uma viagem aérea de longa duracao
(fator de risco ambiental). A investigacao revelou que ele é portador do Fator V de
Leiden em heterozigose, que é a trombofilia hereditdria mais comum, porém
considerada de baixo risco de recorréncia quando comparada a outras condicdes.

O ponto fundamental da questdao é determinar o tempo de anticoagulacao e a
conduta a longo prazo para um primeiro episédio de TVP provocada em um paciente
com trombofilia de baixo risco.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A conduta padrao para um primeiro episédio de TVP proximal provocado por fator de
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risco transitério (como cirurgias, traumas ou viagens longas) € a anticoagulacao por
um periodo de 3 a 6 meses. A presenca do Fator V de Leiden em heterozigose, por si
s6, nao é indicacao de anticoagulacao vitalicia apds um primeiro evento provocado,
pois o risco de sangramento com o uso crénico do anticoagulante supera o beneficio
da prevencdo da recorréncia nessa situacdo especifica. Apds a suspensdao do
tratamento, o paciente deve ser orientado a realizar profilaxia medicamentosa ou
mecanica em situacdes futuras de alto risco (novas viagens longas, cirurgias ou
imobilizacoes).

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): O periodo de 2 meses é considerado insuficiente para o tratamento
de uma TVP proximal. O tempo minimo recomendado pelas diretrizes internacionais
(como o CHEST) e nacionais é de 3 meses para garantir a estabilizacao do trombo e
reduzir o risco de embolia pulmonar e de recorréncia precoce.

Alternativa (b): A anticoagulacao indefinida é reservada para pacientes com eventos
recorrentes (dois ou mais episédios espontaneos), eventos espontaneos (sem fator
desencadeante) com alto risco de recorréncia ou trombofilias de alto risco (como
deficiéncia de antitrombina, sindrome do anticorpo antifosfolipideo ou Fator V de
Leiden em homozigose). O rastreamento familiar nao ¢é obrigatério e ¢é
frequentemente desaconselhado em casos de trombofilias de baixo risco, pois o
resultado raramente altera a conduta clinica em familiares assintomaticos.

Alternativa (d): Antiagregantes plaquetarios (como a aspirina) ndao sao o tratamento
de escolha para a fase aguda ou de manutencao da TVP. O tratamento deve ser feito
obrigatoriamente com  anticoagulantes (heparinas, varfarina ou novos
anticoagulantes orais - DOACs). Embora a aspirina possa ter um papel modesto na
prevencao secundaria apds o término da anticoagulagao em alguns casos, ela nao
substitui a conduta da alternativa C.

Alternativa (e): Exercicios fisicos nao devem ser evitados; pelo contrario, apds a fase
aguda e com o paciente adequadamente anticoagulado, a deambulacdo e exercicios
leves sao estimulados para melhorar o retorno venoso e reduzir os sintomas da
sindrome poés-trombdtica. Além disso, a auséncia de anticoagulacdao em uma TVP
proximal aguda é um erro grave, dado o alto risco de embolia pulmonar fatal.
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Questao 7

O quadro clinico e laboratorial da paciente é classico para o diagndstico de
hiperparatireoidismo primario (HPTP). A analise deve ser feita da seguinte forma:

1. Diagnostico: A paciente apresenta hipercalcemia (calcio de 11,6 mg/dL) associada
a um nivel elevado de PTH (125 pg/mL). Em situacdes normais, o aumento do calcio
deveria suprimir a secrecao de PTH. Quando ambos estao elevados (ou o PTH estd
"inadequadamente normal" na presenca de cdlcio alto), o diagnéstico ¢é
hiperparatireoidismo primério. A hipofosfatemia (fésforo de 2,2 mg/dL) reforca o
diagnéstico, pois o PTH promove a excrecao renal de fosfato.

2. Manifestacbes Clinicas: A paciente apresenta a classica mnemonica do HPTP:
"stones" (nefrolitiase), "bones" (dor 6ssea), "abdominal groans" (constipacao) e
"psychic overtones" (fadiga/alteracdes de humor).

3. Tratamento: A paratirecidectomia é o tratamento definitivo. Segundo os consensos
internacionais, pacientes sintomaticos (como esta, que tem litiase renal e dor dssea)
tém indicacado cirdrgica clara, independentemente da idade.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Na hipercalcemia maligna, o PTH esta suprimido (geralmente abaixo de
20 pg/mL), pois 0 aumento do calcio ocorre por outros mecanismos (como a proteina
relacionada ao PTH — PTHrP — ou metdstases dsseas), e nao pela producao
glandular de PTH.

b) Incorreta. O hiperparatireoidismo secundario ocorre como resposta compensatéria
a hipocalcemia ou deficiéncia de vitamina D (comum na doenca renal crénica). Nele,
o calcio é baixo ou normal, e nao elevado. A vitamina D e a fungao renal da paciente
estao normais.

c) Correta. Os exames confirmam HPTP (célcio alto + PTH alto + fésforo baixo), e a
presenca de sintomas (litiase e dor éssea) torna a cirurgia a conduta de escolha.

d) Incorreta. A imobilizacdo prolongada causa hipercalcemia por reabsorcdao dssea,
mas, nesse caso, o PTH estaria suprimido pelo feedback negativo do calcio elevado.
Além disso, a histéria clinica descarta imobilizacao.

e) Incorreta. A intoxicacao por vitamina D causaria hipercalcemia e hiperfosfatemia,
com PTH suprimido. O nivel de vitamina D da paciente (35 ng/mL) estd dentro da
faixa de normalidade.
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Questao 8
ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente de 45 anos apresenta um quadro classico de hipometabolismo,
caracterizado por fadiga, ganho de peso, constipacao, pele fria e ressecada,
intolerancia ao frio e lentificacao psicomotora. Esse conjunto de sinais e sintomas é
altamente sugestivo de hipotireoidismo. O histérico familiar positivo para doencas
tireoidianas reforca a etiologia autoimune.

INTERPRETACAO DOS EXAMES LABORATORIAIS

Os exames revelam o seguinte padrao:

1. TSH elevado (12 mUI/L): Indica que a hipofise esta tentando estimular a tireoide,
gue nao esta respondendo adequadamente.

2. T4 livre baixo (0,6 ng/dL): Confirma que a producdo hormonal da glandula esta
insuficiente. Quando o T4 livre esta abaixo do valor de referéncia, o hipotireoidismo é
classificado como clinico ou manifesto.

3. Anti-TPO positivo: Este anticorpo é o principal marcador da Tireoidite de
Hashimoto, uma doenca autoimune na qual o sistema imunoldgico agride a glandula
tireoide, sendo a causa mais comum de hipotireoidismo em adultos.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O hipotireoidismo é chamado de subclinico quando o TSH
estd elevado, mas o T4 livre ainda consegue se manter dentro da faixa de
normalidade. No caso em questao, o T4 livre esta baixo, o que caracteriza
hipotireoidismo clinico. Além disso, a paciente é francamente sintomatica e possui
TSH > 10 mUl/L, situacbdes que exigiriam tratamento mesmo se o quadro fosse
subclinico.

Alternativa b) Correta. A Tireoidite de Hashimoto é o diagnéstico etioldgico,
confirmado pela presenca do anticorpo anti-TPO. Como ha repercussao laboratorial
(T4 livre baixo) e clinica, a conduta adequada é iniciar a reposicdo hormonal com
levotiroxina.

Alternativa c) Incorreta. A Sindrome do Eutireoideo Doente é uma alteracao nos
exames de tireoide que ocorre em pacientes gravemente enfermos (geralmente
internados em UTI), sem doenca tireoidiana prévia. O padrao tipico é T3 baixo com
TSH normal ou baixo, o que nao condiz com o quadro ambulatorial e os anticorpos
positivos da paciente.

Alternativa d) Incorreta. A tireotoxicose refere-se ao excesso de hormonios
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tireoidianos (hipertireoidismo), que causaria sintomas opostos, como perda de peso,
agitacao e taquicardia. Nao ha indicios de uso de amiodarona ou excesso hormonal.

Alternativa e) Incorreta. A Doenca de Graves é uma causa de hipertireoidismo. Ela é
causada por anticorpos que estimulam a glandula a produzir hormoénio em excesso,
resultando em TSH baixo e T4 livre elevado, quadro oposto ao apresentado pela
paciente.

Questao 9
DIAGNOSTICO: Gota (Artrite Gotosa Aguda)

COMENTARIO: O caso clinico descreve uma apresentacio classica de crise aguda de
gota, também conhecida como podagra quando acomete a primeira articulagao
metatarsofalangeana. Diversos elementos corroboram esse diagnéstico:

1. Perfil do paciente: Homem idoso com doenca renal cronica (fator de risco crucial,
pois a reducao da taxa de filtracao glomerular diminui a excrecao de acido Urico).

2. Fatores desencadeantes: Consumo de carne vermelha, frutos do mar e cerveja
artesanal. Alimentos ricos em purinas e o alcool (que aumenta a producdo e compete
na excrecao renal de urato) sao gatilhos tipicos.

3. Quadro clinico: Inicio subito, geralmente noturno, com dor de intensidade extrema
(sinal do lencol — alodinia) e sinais inflamatdrios exuberantes.

4. Laboratério: Hiperuricemia (9,8 mg/dL) e elevacao de marcadores de fase aguda
(VHS e PCR), comuns durante a crise.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

a) Artrite séptica: E o principal diagndstico diferencial de uma monoartrite aguda.
Embora cause dor intensa e edema, geralmente é acompanhada de febre e o
paciente ndao apresenta uma relacao tao clara com gatilhos dietéticos. Na ddvida, a
puncao articular com analise do liquido sinovial € mandatéria, mas a histéria clinica
aqui é muito mais sugestiva de gota.

b) Gota (CORRETA): O quadro de podagra (inflamacao da base do grande artelho),
associado a fatores de risco (insuficiéncia renal), gatilhos alimentares e
hiperuricemia, fecha o diagndstico clinico mais provavel conforme os critérios de
classificacao (ACR/EULAR).

c) Artrite psoriasica: Geralmente se manifesta como uma oligoartrite assimétrica ou
dactilite (dedo em salsicha), frequentemente associada a lesdes cutaneas de
psoriase e alteracbes ungueais. O inicio suUbito apdés excesso alimentar ndo é
caracteristico desta patologia.

ajudamedico.com

12



CL%U AjudaMédico

d) Condrocalcinose (Pseudogout): Causada pela deposicao de cristais de pirofosfato
de cdlcio. Embora também cause monoartrite aguda em idosos, acomete
preferencialmente grandes articulacdées, como joelhos e punhos. A relacao com a
dieta e os niveis elevados de acido Urico direcionam o diagndstico para gota.

e) Artrite reativa: E uma espondiloartrite que surge apdés um quadro infeccioso
(geralmente gastrointestinal ou geniturinario). Costuma cursar com entesites e
acometer pacientes mais jovens, nao guardando relacao com o consumo de purinas
ou doenca renal cronica.

Questao 10

Alternativa a: Esta afirmacao estda correta. As modificacdes no estilo de vida
continuam sendo a base do tratamento da hipertensao arterial na diretriz de 2025. A
reducao da ingestao de sal para menos de 5 gramas por dia, a manutencao de um
peso saudavel, a pratica de pelo menos 150 minutos de atividade fisica moderada
por semana e a limitacao do consumo de &lcool sao recomendacoes terapéuticas
fundamentais e consensuais.

Alternativa b: Esta afirmacdo esta correta. Uma das principais novidades da Diretriz
Brasileira de Hipertensao Arterial 2025 é a adocao do escore PREVENT (Predicting
Risk of cardiovascular Disease EVENTs). Este modelo substitui ou complementa
ferramentas anteriores, oferecendo uma estimativa mais precisa do risco de doencas
cardiovasculares, incluindo insuficiéncia cardiaca, para os préximos 10 anos.

Alternativa c: Esta afirmacao estd correta. A estratificacdo de risco permanece um
ponto central na conduta clinica. Pacientes que ja apresentam diagndstico de
diabetes mellitus, doenca renal crénica (estagios 3 a 5) ou evidéncia de lesao de
orgao-alvo (como hipertrofia ventricular esquerda ou albuminuria) sao classificados
automaticamente como de alto risco cardiovascular, independentemente dos niveis
de pressao arterial.

Alternativa d: Esta afirmacdo esta correta. A diretriz de 2025 incorpora o uso de
ferramentas de medicina de precisao para refinar a estratificacao de risco. Em
pacientes classificados inicialmente como de risco intermedidrio, a utilizacdo do
escore de calcio coronariano, a dosagem de lipoproteina(a), BNP e troponina
ultrassensivel pode auxiliar o médico a decidir por condutas mais agressivas de
tratamento.

Alternativa e: Esta afirmacao é a INCORRETA e, portanto, o gabarito da questao. A
Diretriz Brasileira de 2025 recomenda enfaticamente a estratificacao de risco para
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individuos com pré-hipertensao (PAS 130-139 mmHg e/ou PAD 85-89 mmHg). Isso
ocorre porque, se o pré-hipertenso for classificado como de alto risco cardiovascular
ou ja possuir doenca cardiovascular estabelecida, a diretriz orienta o inicio imediato
do tratamento farmacolégico associado as mudancas de estilo de vida, o que
representa uma mudanca importante na abordagem terapéutica precoce.

Questao 11

Esta questao exige o conhecimento das atualizacbes da Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (2025), que trouxe critérios mais
rigorosos de estratificacao e alvos terapéuticos.

Alternativa A (Incorreta/Gabarito): Esta é a alternativa incorreta porque a meta para
pacientes de Risco Extremo foi definida como LDL-c < 30 mg/dL, e nao < 55 mg/dL. O
conceito de "Risco Extremo" aplica-se a individuos que apresentam eventos
cardiovasculares recorrentes (mesmo em uso de estatinas potentes), doenca arterial
coronaria associada ao diabetes ou doenca multivascular. A meta de < 50 mg/dL
permanece para o Risco Muito Alto, enquanto a meta de < 70 mg/dL é voltada para o
Risco Alto.

Alternativa B (Correta): A lipoproteina(a) ou Lp(a) tem niveis plasmaticos
determinados quase inteiramente pela genética, variando pouco ao longo da vida em
funcao de dieta ou estilo de vida. Por isso, a diretriz recomenda a sua dosagem ao
menos uma vez na vida para refinar a estratificacao de risco, especialmente em
pacientes com histérico familiar precoce de doenca cardiovascular.

Alternativa C (Correta): A ApoB é o principal componente proteico das particulas
aterogénicas (VLDL, IDL e LDL). Em situacbes em que o calculo do LDL-c pode ser
impreciso, como na hipertrigliceridemia (TG > 150 mg/dL), diabetes mellitus ou
obesidade, a ApoB fornece uma estimativa mais fiel da carga de particulas
aterogénicas circulantes.

Alternativa D (Correta): A estrutura da Lp(a) possui diferentes tamanhos de isoformas
da apolipoproteina(a). Ensaios laboratoriais que dependem do tamanho da isoforma
podem superestimar ou subestimar os valores. A diretriz recomenda o uso de ensaios
independentes da isoforma, preferencialmente expressos em nmol/L (massa molar)
em vez de mg/dL (massa total), para maior acuracia clinica.

Alternativa E (Correta): O colesterol nao HDL (colesterol total menos o HDL-c)
representa toda a carga de colesterol transportada por lipoproteinas aterogénicas.
Ele é um excelente preditor de risco cardiovascular e permanece como um alvo
secundario essencial, servindo para identificar o "risco residual" em pacientes que ja
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atingiram a meta de LDL-c, mas mantém niveis elevados de outras fracdes lipidicas.

Questao 12

Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta um quadro clinico cldssico de Tromboembolismo Pulmonar
(TEP), caracterizado por dispneia subita, dor pleuritica e taquicardia, confirmado por
angiotomografia que demonstra trombo extenso. O ponto fundamental para a
escolha da conduta e a classificacao de gravidade é a analise das contraindicacoes.
Embora o trombo seja descrito como extenso (anatomia), o paciente nao apresenta
hipotensao ou choque, o que o classifica como TEP de risco nao alto (estavel
hemodinamicamente).

Abaixo, a andlise de cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. A varfarina € um antagonista da vitamina K que levade 3a 5
dias para atingir o nivel terapéutico (INR entre 2 e 3). Na fase aguda do TEP, ela
nunca deve ser usada como monoterapia inicial, pois pode induzir um estado
transitério de hipercoagulabilidade (devido a deplecao das proteinas C e S), além de
nao oferecer a anticoagulagao imediata necesséria.

Alternativa b) Incorreta. O filtro de veia cava inferior é reservado para situacdes
especificas, como contraindicacao absoluta a anticoagulacdo (ex: sangramento ativo
grave, cirurgia intracraniana muito recente) ou falha da anticoagulacao plena (novo
TEP mesmo com anticoagulacao adequada). Como a hemorragia digestiva do
paciente ocorreu hd 10 dias e ele j& esta estavel, a anticoagulacdo pode ser tentada
com cautela antes de se optar por um método invasivo.

Alternativa c) Incorreta. A trombdlise venosa (uso de fibrinoliticos como alteplase) é
indicada exclusivamente para o TEP de alto risco, ou seja, pacientes com
instabilidade hemodinamica (PAS menor que 90 mmHg ou queda maior que 40
mmHg por mais de 15 minutos). O paciente em questao esta estavel. Além disso, o
sangramento gastrointestinal recente (10 dias) é uma contraindicacdo relativa
importante para a trombdlise devido ao altissimo risco de novo sangramento
massivo.

Alternativa d) Correta. A anticoagulacdo é a base do tratamento do TEP estavel. A
Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM), como a enoxaparina, é frequentemente a
escolha inicial pela facilidade de administracao e previsibilidade posologica. Em
pacientes com risco aumentado de sangramento (como este, com Ulcera duodenal
recente ha 10 dias), a literatura e algumas bancas de concursos sugerem o uso de
doses mais cautelosas ou o ajuste rigoroso para evitar a recorréncia da hemorragia
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digestiva, enquanto ainda se protege o paciente contra a progressao do trombo
pulmonar.

Alternativa e) Incorreta. O TEP é uma condicdo potencialmente fatal. Diante de um
trombo extenso na artéria pulmonar principal, a conduta expectante (apenas
observacao) é contraindicada, pois o risco de um novo evento embdlico ou de
progressao para faléncia de ventriculo direito é elevado se ndao houver intervencao

terapéutica imediata.

Questao 13

O quadro clinico descreve um paciente com rabdomidlise grave decorrente de uma
convulsao prolongada. A destruicao macica de fibras musculares libera grandes
guantidades de mioglobina, potassio, fosfato e creatinofosfoquinase (CPK) na
circulacao. A mioglobina é altamente nefrotdxica, causando lesao tubular direta e
obstrucao intratubular por cilindros pigmentares, o que justifica a lesao renal aguda
(LRA) apresentada (elevacao de creatinina, oliguria e urina escura).

Explicagao das alternativas:

a) Incorreta. O uso de diuréticos de alca, como a furosemida, nao é a conduta inicial
e nao previne a lesao renal aguda na rabdomidlise. Eles podem ser utilizados
posteriormente caso o paciente desenvolva sobrecarga de volume (edema agudo de
pulmao) apds a hidratacdo, mas o uso precoce sem reposicao volémica adequada
pode piorar a funcao renal.

b) Correta. A hidratacdao vigorosa com solucdo salina isotbnica é a medida mais
importante e deve ser iniciada o mais rapido possivel. O objetivo é expandir o volume
intravascular, aumentar o fluxo renal e diluir a mioglobina nos tubulos renais,
facilitando sua excrecao e evitando a formacao de cilindros obstrutivos. O alvo
terapéutico € manter um débito urinario elevado (geralmente entre 200 e 300 mL/h)
até que os niveis de CPK caiam e a mioglobinuria desapareca.

c) Incorreta. A restricdo de liquidos é contraindicada neste momento. A baixa
perfusao renal e a urina concentrada agravam a toxicidade da mioglobina e aceleram
a faléncia renal.

d) Incorreta. O uso de manitol é controverso na literatura e nunca deve ser a conduta
inicial isolada. Ele sé poderia ser considerado apds a expansao volémica estar
completa, caso o débito urindrio alvo nao fosse atingido, mas as evidéncias de
beneficio real sao limitadas.
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e) Incorreta. Embora a alcalinizacao urinaria possa ser discutida para evitar a
precipitacao da mioglobina (que ocorre em meio acido), ela deve ser feita com
bicarbonato de sédio por via intravenosa, e nao oral. Além disso, a alcalinizacao sé é
recomendada apds a correcdo da volemia e se nao houver hipocalcemia grave, uma
vez que o bicarbonato pode reduzir ainda mais o cadlcio idnico circulante (o paciente
ja apresenta célcio baixo, de 7,5 mg/dL). A prioridade absoluta é a hidratacao.

Questao 14

O diagndstico mais provavel para o caso clinico é o Delirium Hipoativo, conforme
detalhado abaixo:

Anélise do Quadro Clinico:

A paciente apresenta os critérios diagndsticos classicos para Delirium, que é uma
sindrome confusional aguda. Os principais pontos sao o inicio agudo (apds a
internacao e infeccao), o curso flutuante (periodos de lucidez alternados com
desatencao) e a alteracdo do nivel de consciéncia ou atencao. O Confusion
Assessment Method (CAM), citado no enunciado, é a ferramenta padrdo-ouro para
esse diagnéstico. O fato de a paciente estar apatica, lenta e sonolenta caracteriza o
subtipo "hipoativo", que é frequentemente subdiagnosticado por nao apresentar a
agitacao psicomotora do tipo hiperativo.

Alternativa (a) Incorreta: A Doenca de Alzheimer tem um inicio insidioso e uma
progressao lenta e gradual ao longo de meses ou anos. O quadro da paciente surgiu
de forma aguda, associado a um estressor médico (infeccao e desidratacdo), o que é
incompativel com a histéria natural de uma deméncia primaria em fase inicial.

Alternativa (b) Incorreta: O Transtorno Cognitivo Leve caracteriza-se por um declinio
cognitivo maior do que o esperado para a idade, mas que nao interfere
significativamente nas atividades de vida diaria. Nao se apresenta com flutuacdo de
consciéncia, desatencao aguda ou lentificacao psicomotora subita.

Alternativa (c) Incorreta: Embora a depressao no idoso possa se manifestar com
apatia e lentificacao (pseudodeméncia), ela ndo explica a desatencao marcante e a
flutuacdao aguda do estado de alerta detectadas pelo CAM. Além disso, o contexto de
uma infeccao urindria recente e internagao hospitalar aponta fortemente para uma
causa organica aguda.

Alternativa (d) Incorreta: O Transtorno de Ajustamento € uma resposta emocional ou
comportamental a um estressor identificavel, mas ndo causa as alteracdes
neurocognitivas graves, a desatencao e a flutuacdao do nivel de consciéncia
observadas nesta paciente.
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Alternativa (e) Correta: Esta alternativa descreve perfeitamente o caso. O Delirium é
uma disfuncdo cerebral aguda desencadeada por condicdes médicas subjacentes
(infeccao, desidratacao, hospitalizacao). A forma hipoativa é comum em idosos e se
manifesta exatamente como descrito: apatia, fala mondétona e sonoléncia, sendo o
critério de "desatencdao" o marcador fundamental para diferencid-lo de outras
condicoes.

Questao 15

O quadro clinico descreve um paciente em choque séptico. De acordo com a
definicao do Sepsis-3, o choque séptico é identificado pela necessidade de
vasopressores para manter uma pressao arterial média (PAM) maior ou igual a 65
mmHg e um lactato sérico maior que 2 mmol/L, apds ressuscitacdo volémica
adequada. O paciente ja recebeu 1,5 L de cristaloides e mantém hipotensao (PAM de
aproximadamente 59 mmHg), lactato elevado (6,1) e sinais de ma perfusao
(extremidades frias e oliguria).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora a ressuscitacao volémica seja a conduta inicial, o paciente ja
recebeu um volume consideravel (1,5 L) e permanece hipotenso, com sinais de
congestao ou risco de sobrecarga hidrica se for administrado volume
indefinidamente. A persisténcia da hipotensao apds a carga inicial de fluidos
caracteriza o estado de choque, exigindo suporte vasopressor imediato para garantir
a perfusao organica.

b) Correta. A norepinefrina é o vasopressor de primeira escolha no choque séptico. O
objetivo imediato é restaurar a PAM para pelo menos 65 mmHg, visando garantir a
pressao de perfusao critica para érgaos vitais, como rins e cérebro, além de reverter
a acidose latica.

c) Incorreta. A dopamina nao é mais recomendada como droga de primeira linha no
choque séptico. Estudos demonstraram que, em comparacao com a norepinefrina, a
dopamina estd associada a uma maior incidéncia de eventos adversos,
especialmente arritmias (taquicardia, fibrilacdo atrial), além de maior mortalidade em
alguns subgrupos.

d) Incorreta. A antibioticoterapia deve ser iniciada o mais rapido possivel (idealmente
na primeira hora), mas ndo se deve "aguardar" o antibiético para iniciar o
vasopressor. Em um paciente com instabilidade hemodinamica grave, as medidas de
suporte circulatério e o tratamento da causa-base (infeccao) devem ocorrer de forma
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simultanea.

e) Incorreta. Um paciente em choque séptico, necessitando de drogas vasoativas,
monitorizacao invasiva e apresentando disfuncao de mudltiplos 6rgdos (renal,
respiratéria, hemodinamica), tem indicacdo absoluta de internacdao em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), e nao em enfermaria.

Questao 16
Anadlise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) exacerbada, com sinais claros de hiperinsuflacdao dinamica e presenca de
auto-PEEP (8 cmH20). O problema central aqui é a obstrucdao ao fluxo expiratério,
gue impede o esvaziamento pulmonar completo antes do inicio do préximo ciclo
respiratério. A frequéncia respiratéria de 24 irpm é considerada alta para um
paciente com perfil obstrutivo, o que encurta o tempo expiratério e agrava o
aprisionamento aéreo. Isso se manifesta clinicamente pela assincronia (esforcos
ineficazes) e pela repercussao hemodinamica (queda da pressao arterial na
inspiracao por reducao do retorno venoso).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Aumentar o volume corrente em um paciente que ja sofre de
hiperinsuflacdo dinamica e aprisionamento aéreo seria contraproducente. Isso
aumentaria a quantidade de ar a ser exalada em um tempo ja curto, elevando as
pressdes intratordcicas e o risco de barotrauma, além de piorar a instabilidade
hemodinamica.

b) Incorreta. Embora o ajuste da PEEP externa possa ser utilizado para facilitar o
disparo do ventilador em pacientes com auto-PEEP (geralmente ajustada entre 75% a
80% da auto-PEEP), elevar a PEEP até igualar totalmente ou de forma isolada nao
resolve a causa base do aprisionamento aéreo. A prioridade inicial é esvaziar o
pulmao, e nao apenas compensar o gradiente de pressao para o disparo.

c) Correta. Esta é a intervencao inicial mais eficaz. Ao reduzir a frequéncia
respiratéria, o tempo total do ciclo aumenta, permitindo que o tempo expiratério (Te)
seja prolongado. Com mais tempo para exalar, o paciente consegue expelir o ar
aprisionado, o que reduz a auto-PEEP, melhora a mecanica respiratoria, resolve a
assincronia de esforco ineficaz e diminui a compressao das estruturas vasculares
intratoracicas, melhorando a pressao arterial.

ajudamedico.com

19



CL%U AjudaMédico

d) Incorreta. Aumentar a FiO2 melhora a oxigenacao, mas nao trata a hipercapnia
nem o problema mecanico do aprisionamento aéreo. A hipercapnia em pacientes
com DPOC sob ventilacdo mecanica deve ser manejada através da otimizacdo da
ventilacao alveolar, respeitando o tempo expiratério.

e) Incorreta. Manobras de recrutamento alveolar com pressdoes elevadas sao
indicadas para patologias com colapso alveolar (como a SRPA), e nao para patologias
obstrutivas. Na DPOC com hiperinsuflacdo, essa manobra é extremamente perigosa,
podendo causar pneumotdrax ou choque obstrutivo por aumento excessivo da
pressdo intratoracica.

Questao 17

O caso clinico descreve um paciente em choque séptico de foco abdominal (provavel
deiscéncia de anastomose ou abscesso pds-operatério), evidenciado pela hipotensao
refrataria a reposicao volémica, necessidade de vasopressor (norepinefrina) e
hiperlactatemia (lactato de 4,7 mmol/L). A tomografia confirma uma colecao com
gas, o que indica um foco infeccioso ativo que precisa ser abordado.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) Incorreta. Embora o ajuste da dose do vasopressor seja necessario
para manter a pressao arterial média (PAM) acima de 65 mmHg, o aumento isolado
da medicacao nao resolve a causa-base da instabilidade. Sem o controle da fonte de
infeccao, o choque progredira para faléncia multipla de érgaos.

Alternativa b) Incorreta. A troca de antibiéticos é importante caso o esquema atual
nao cubra os patdgenos provaveis, mas "observar por 24 h" em um paciente com
choque séptico e foco cirurgico evidente é uma conduta inadequada que aumenta
drasticamente a mortalidade.

Alternativa c) Correta. O manejo do choque séptico baseia-se em trés pilares
imediatos: ressuscitacdo hemodinamica (fluidos e vasopressores), antibioticoterapia
de amplo espectro precoce e controle do foco infeccioso (*source control*). No caso
de uma colecao sub-hepética de 6 cm com gas no pds-operatério de colectomia, o
controle do foco (seja por nova cirurgia ou drenagem percutanea, dependendo da
estabilidade e viabilidade técnica) é a medida definitiva e essencial para a
sobrevivéncia do paciente.

Alternativa d) Incorreta. O uso de corticoides (como a hidrocortisona) pode ser
considerado no choque séptico apenas quando ha persisténcia da instabilidade
hemodinamica mesmo apds ressuscitacdo volémica adequada e uso de doses
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moderadas a altas de vasopressores. Além disso, nao sao utilizados em "altas doses"
para este fim e nunca substituem a necessidade de controle do foco.

Alternativa e) Incorreta. Aguardar a evolucdao clinica em um quadro de sepse
abdominal grave e instabilidade hemodinamica é uma conduta passiva que leva ao
dbito. A intervencao deve ser imediata e agressiva.

ASSOCIACAO COM IMAGEM: A tomografia citada no enunciado é o exame
padrao-ouro para identificar complicacdes pds-operatdrias abdominais. A presenca de
gds em uma colecdo (gas extraluminal) € um sinal classico de infeccdo por germes
produtores de gdés ou de perfuracao/deiscéncia de viscera oca, reforcando a urgéncia
da abordagem descrita na alternativa C.

Questao 18

O quadro clinico descrito — cefaleia explosiva subita (*thunderclap headache¥*),
vOmitos, rigidez de nuca e rebaixamento do nivel de consciéncia (Escala de Coma de
Glasgow 9) — é altamente sugestivo de uma Hemorragia Subaracnoide (HSA)
espontanea, provavelmente por ruptura de aneurisma arterial cerebral. Além disso, a
presenca de sonoléncia e bradipneia em uma paciente com Glasgow 9 indica sinais
claros de hipertensao intracraniana (HIC) aguda e risco de herniacao cerebral.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A puncao lombar (PL) é formalmente contraindicada na presenca de
sinais clinicos de hipertensao intracraniana ou efeito de massa, como rebaixamento
do nivel de consciéncia e bradipneia. Realizar uma PL nessas condicdes pode causar
uma gueda brusca de pressao no canal vertebral, levando a herniacdo das tonsilas
cerebelares pelo forame magno, o que é frequentemente fatal.

b) Correta. Diante de uma suspeita de HSA ou qualquer processo expansivo
intracraniano com sinais de HIC, o primeiro passo diagnostico é a Tomografia
Computadorizada (TC) de cranio sem contraste. A TC é o padrao-ouro inicial pela sua
alta sensibilidade para detectar sangue no espaco subaracnoide e para avaliar sinais
de edema ou desvio de estruturas, garantindo a seguranca para procedimentos
subsequentes.

c) Incorreta. O uso de benzodiazepinicos é contraindicado, pois causaria maior
depressao do nivel de consciéncia e do *drive* respiratério em uma paciente que ja
apresenta Glasgow 9 e bradipneia. O manejo ventilatério (provavel intubacao
orotraqueal) é a prioridade em relacdao a sedacao simples.
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d) Incorreta. Embora a pressao arterial esteja elevada, a reducao rapida e agressiva
com vasodilatadores antes de estabilizar a paciente ou conhecer a etiologia pode
comprometer gravemente a Pressao de Perfusao Cerebral (PPC), especialmente em
casos de HIC. O controle pressérico deve ser cauteloso, visando metas especificas
(geralmente PAS abaixo de 160 mmHg na fase aguda da HSA).

e) Incorreta. A hiperventilacao induz vasoconstricao cerebral e pode reduzir a
pressao intracraniana temporariamente em situacdes de emergéncia (como
herniacdao iminente). No entanto, nunca deve ser feita de forma continua e
prolongada, pois a vasoconstricdo mantida leva a isquemia cerebral por reducao
critica do fluxo sanguineo.

Questao 19
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro descreve um paciente idoso com sepse urinaria evoluindo com Lesao Renal
Aguda (LRA) grave, caracterizada por oliglria e aumento expressivo da creatinina. O
ponto critico da questao é a hipercalemia grave (potassio de 7,3 mEq/L) associada a
alteracoOes eletrocardiograficas significativas (ondas T apiculadas e QRS alargado). O
alargamento do complexo QRS é um sinal de iminéncia de parada cardiorrespiratéria
por fibrilacao ventricular ou assistolia, exigindo intervencao imediata para
estabilizacdo da membrana cardiaca e reducao dos niveis séricos de potassio.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. As resinas de troca i6nica (como o poliestirenossulfonato de
calcio ou sddio) possuem inicio de acao lento, levando horas para surtir efeito. Elas
nao tém papel no tratamento de emergéncia da hipercalemia com alteracao no ECG,
pois nao estabilizam o miocardio nem promovem a entrada rapida de potdssio para o
meio intracelular.

Alternativa b) Incorreta. Diante de um potdssio de 7,3 mEqg/L com repercussao no
ECG, a conduta deve ser imediata. Aguardar novos exames laboratoriais atrasaria o
tratamento de uma condicdo potencialmente fatal, configurando negligéncia
terapéutica.

Alternativa c) Correta. Esta é a conduta padrao-ouro para a hipercalemia grave com
alteracao eletrocardiografica.

1. Gluconato de calcio IV: Nao reduz o potdssio, mas estabiliza a membrana do
cardiomidcito, prevenindo arritmias fatais. E a primeira medida a ser feita quando o
QRS estd alargado.
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2. Insulina com glicose (solucao polarizante): Promove o shift intracelular, ou seja,
desloca o potassio do sangue para dentro das células rapidamente.

3. Terapia renal substitutiva (hemodilise): E o tratamento definitivo para remover o
excesso de potassio do organismo, especialmente em um paciente com lesao renal
aguda, oliguria e acidose metabdlica refratéria.

Alternativa d) Incorreta. Embora a furosemida ajude na excrecao renal de potassio, o
paciente apresenta oligdria marcada e disfuncao renal grave (creatinina 3,8 mg/dL),
0 que torna a resposta ao diurético incerta e insuficiente para a gravidade do caso.
Além disso, ela ndo trata a urgéncia cardiaca de forma imediata.

Alternativa e) Incorreta. O paciente esta hipotenso e com baixa perfusdo, porém a
causa da instabilidade hemodinamica pode estar sendo agravada pela hipercalemia e
pela acidose. Priorizar o ajuste de vasopressor sem corrigir o distdrbio eletrolitico
grave que ameaca a vida de forma iminente (risco de arritmia) é uma estratégia
errada na priorizacao do atendimento.

Questao 20

Andlise do caso:

A paciente apresenta um quadro de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC)
com perfil de exacerbador frequente, tendo registrado trés episdédios no ultimo ano.
De acordo com as diretrizes globais (GOLD), pacientes com duas ou mais
exacerbacdes moderadas ou uma exacerbacao que resulte em hospitalizacao sao
classificados no Grupo E (independentemente dos sintomas iniciais), o que exige uma
otimizacao da terapia farmacoldgica. O fator decisivo para a escolha da conduta
nesta questao é a contagem de eosindfilos. Niveis de eosinéfilos sanguineos iguais ou
superiores a 300 células/microL sao preditores de boa resposta ao uso de
corticosteroide inalado (CEl) para a prevencao de novas exacerbacdes. Como a
paciente possui 320 células/microL e permanece exacerbando com broncodilatador
de longa duracao, a associacao do CEl ao esquema terapéutico € a conduta mais
adequada.

Alternativa a: Incorreta. O uso de corticosteroide sistémico (oral) de forma continua
nao é recomendado no tratamento de manutencao da DPOC. Essa pratica estd
associada a efeitos colaterais graves a longo prazo, como osteoporose, diabetes,
catarata e miopatia, sem oferecer beneficios superiores ao tratamento inalado.

Alternativa b: Incorreta. As metilxantinas, como a teofilina, sao consideradas drogas
de terceira linha no tratamento da DPOC devido a sua baixa eficicia broncodilatadora
e ao alto risco de toxicidade e interacdes medicamentosas. Elas nao devem substituir
os broncodilatadores de longa duracao (LABA ou LAMA), que sao os pilares do
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tratamento.

Alternativa c: Correta. A introducao do corticosteroide inalado estd formalmente
indicada para pacientes que persistem com exacerbacdes a despeito do tratamento
com broncodilatadores de longa duracdo e que possuem eosinofilia periférica (maior
ou igual a 300 células/microlL). Essa terapia combinada reduz a inflamacgao das vias
aéreas e a frequéncia de novas crises.

Alternativa d: Incorreta. A suspensao dos broncodilatadores de longa duragao é um
erro, pois eles sdao fundamentais para o controle da obstrucdao ao fluxo aéreo. A
fisioterapia respiratéria e a reabilitacdo pulmonar sao intervencbes adjuvantes
essenciais, mas devem ser realizadas em conjunto com a farmacoterapia, e nao
como substitutas.

Alternativa e: Incorreta. Existe um claro critério de gravidade e risco futuro: a
frequéncia de exacerbacdes. Um paciente que exacerba trés vezes em um ano nao
esta controlado. A inércia terapéutica neste caso aumenta o risco de queda acelerada
da funcao pulmonar e mortalidade.

Questao 21

Para responder a essa questao, é fundamental compreender a indicacdao do protocolo
FLOT (Fluorouracil, Leucovorin, Oxaliplatina e Docetaxel) no tratamento do cancer
gastrico e de juncao esofagogastrica (JEG). O FLOT é o regime padrao para
quimioterapia perioperatéria (neoadjuvancia + adjuvancia) em tumores localmente
avancados com intencao curativa. De acordo com 0s principais consensos, como o
estudo FLOT4 e diretrizes da NCCN e ESMO, a indicacao cldssica abrange tumores a
partir do estadio cT2 ou qualquer estadio com linfonodos positivos (cN+), desde que
nao haja metastase a distancia (MO0).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O tumor Siewert | localiza-se na porcao distal do es6fago. Por ser um
adenocarcinoma com linfonodos positivos (N+), ele é classificado como doenca
localmente avancada. O protocolo FLOT é uma opc¢do validada para tumores da
transicao esofagogastrica (Siewert I, Il e Ill), visando a reducdo tumoral e ao controle

micrometastatico antes da cirurgia.

b) Incorreta. O tumor que invade a muscular prépria é classificado como T2. Segundo
os critérios do estudo que validou o FLOT, tumores cT2 NO j& possuem indicacao de
quimioterapia perioperatéria. O objetivo é aumentar a chance de uma resseccao RO e
melhorar a sobrevida global em comparacao a cirurgia isolada.
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c) Incorreta. A invasao esplénica por contiguidade classifica o tumor como T4b, e a
presenca de linfonodos positivos confirma a doenca localmente avancada. Nestes
casos de tumores volumosos, a neoadjuvancia com FLOT é recomendada para tentar
reduzir a massa tumoral e permitir uma cirurgia menos agressiva ou com margens
livres.

d) Incorreta. Qualquer tumor gastrico que apresente linfonodos acometidos (N+) é
considerado doenca de alto risco para recorréncia. A indicacao de neoadjuvancia é
padrao para pacientes com status N positivo, independentemente da localizacao do
tumor primario no estdbmago (antro, corpo ou fundo).

e) Correta. A presenca de metdstase hepatica (mesmo que Unica) classifica a doenca
como estadio IV (doenca metastatica ou M1). O protocolo FLOT, no contexto de
neoadjuvancia, pressupde uma estratégia com intencdo curativa para doenca
localizada. Pacientes com metastase a distancia recebem tratamento sistémico
paliativo. Embora o esquema FLOT possa ser usado de forma paliativa, ele nao é
considerado neoadjuvancia nesta situacao, pois o objetivo ndo é preparar o paciente
para uma cirurgia curativa padrao do tumor primério. Portanto, esta é a situacdo em
gue a neoadjuvancia ndo esta indicada.

Questao 22

A técnica de Transversus Abdominis Release (TAR) representa um marco na evolugcao
do tratamento de hérnias complexas da parede abdominal. Abaixo, analisamos
detalhadamente cada alternativa:

Alternativa (a) Incorreta: Embora a técnica promova uma liberacdao muscular
significativa, permitindo o fechamento da linha média com menos tensao, o uso de
tela é obrigatério em hérnias ventrais complexas e grandes defeitos. A auséncia de
tela nesses casos esta associada a taxas de recidiva inaceitavelmente altas. O
material mais utilizado é o polipropileno (tela de Prolene) de grandes poros.

Alternativa (b) Incorreta: Pelo contrdrio, a técnica TAR é indicada especificamente
para grandes hérnias da linha média (hérnias incisionais gigantes ou defeitos
complexos). O objetivo do procedimento é justamente ganhar complacéncia da
parede abdominal para que a linha média possa ser reconstruida sem tensao
excessiva.

Alternativa (c) Incorreta: A TAR é uma técnica de separacdo POSTERIOR de
componentes. A técnica de separacao anterior é a de Ramirez, que consiste na
incisdo da aponeurose do musculo obliquo externo. Na TAR, a liberacao ocorre na
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regiao posterior, através da divisao do musculo transverso do abdome.

Alternativa (d) Correta: Esta técnica é considerada uma evolucao da separacdo de
componentes classica (Ramirez). Diferente da separacao anterior, a TAR preserva os
feixes neurovasculares que suprem o musculo reto abdominal, localizados entre os
musculos obligquo interno e transverso. Isso minimiza a atrofia muscular e preserva a
funcionalidade da parede. Além disso, por nao exigir grandes descolamentos de pele
e tecido subcutaneo (necessarios na técnica de Ramirez), reduz drasticamente as
complicacOes de ferida operatdria, como isquemia cutanea e seromas.

Alternativa (e) Incorreta: Na técnica TAR, a tela deve ser preferencialmente
permanente (ndo absorvivel) e macroporosa para garantir a forca ténsil necessaria.
Quanto ao posicionamento, ela é colocada no espaco retromuscular (pré-peritoneal),
ou seja, atras do musculo reto e atras das fibras seccionadas do musculo transverso,
e nao abaixo da bainha anterior do reto.

Questao 23

RESUMO DO CASO:

O paciente apresenta Esferocitose Hereditdria, uma anemia hemolitica crénica que
causa a formacao de calculos biliares pigmentares (de bilirrubinato de calcio) devido
ao excesso de bilirrubina indireta. Ele ja tem indicacdo de esplenectomia pela
hematologia e, nos exames pré-operatdrios, foi diagnosticada colelitiase (pedras na
vesicula).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A (CORRETA): Esta é a conduta preconizada pelos consensos de cirurgia e
hematologia. Em pacientes com anemias hemoliticas que possuem indicacao de
esplenectomia, a presenca de colelitiase, mesmo que assintomatica, justifica a
realizacao da colecistectomia no mesmo tempo cirdrgico. Como ambos os
procedimentos podem ser feitos por via laparoscépica, aproveita-se o mesmo ato
anestésico e o mesmo acesso abdominal para tratar a doenca de base
(esplenectomia) e prevenir complicacbes biliares futuras, como colecistite ou
coledocolitiase.

Alternativa B (INCORRETA): O acido ursodesoxicélico é utilizado em situacdes muito
especificas para tentar dissolver calculos pequenos de colesterol em pacientes com
alto risco cirdrgico. Ele nao tem eficacia comprovada para calculos pigmentares
(comuns na hemdlise) e nao substitui a indicacao cirdrgica neste contexto.

Alternativa C (INCORRETA): Na populacao geral, calculos biliares assintomaticos
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podem ser apenas observados. No entanto, em pacientes que ja vao passar por uma
esplenectomia devido a uma doenca hemolitica, a conduta muda. O risco de eventos

biliares futuros e de necessidade de uma nova cirurgia posterior é alto, por isso a
remocao preventiva da vesicula biliar durante a esplenectomia é a regra.

Alternativa D (INCORRETA): Nao existe vantagem clinica ou técnica em realizar as
cirurgias de forma estagiada (separadas por meses). Isso submeteria o paciente a
dois riscos anestésicos e dois periodos de recuperacao poés-operatéria
desnecessariamente.

Alternativa E (INCORRETA): Os critérios de Tokyo sdo utilizados para o diagnéstico e
classificacao de gravidade de colecistite e colangite aguda. O paciente em questao
nao tem sintomas de inflamacao ou infeccao biliar. Além disso, a ictericia do paciente
é claramente de origem pré-hepatica (bilirrubina indireta alta e Gama GT normal), o
que descarta a necessidade de CPER (procedimento invasivo para desobstrucao
biliar) neste momento. A colangiorressonancia solicitada pelo cirurgiao serve apenas
para mapear a anatomia biliar e excluir calculos nos ductos antes da cirurgia, mas
nao indica necessidade de CPER.

Questao 24

Este caso clinico aborda um paciente com esferocitose hereditaria, uma condicdao que
predispde a formacao de calculos biliares pigmentados (de bilirrubinato de calcio)
devido a hemdlise cronica.

A analise laboratorial confirma a hemdlise: anemia (Hb 7,9 g/dL) e hiperbilirrubinemia
indireta predominante (Bl de 11 mg/dL para uma BT de 12,2 mg/dL). A gama-GT
normal (47 U/L) afasta, no momento, um quadro de colestase obstrutiva.

A imagem apresentada é uma colangiorressonancia (CPRM). Nela, observamos a
vesicula biliar distendida e a arvore biliar. O ponto-chave da imagem é a anatomia do
ducto cistico.

**Andlise das alternativas:**

*  kk3) Incorreta.** A anatomia biliar intra-hepatica, tanto do lobo direito quanto do
esquerdo, apresenta-se com calibre normal e distribuicdo habitual, sem evidéncias
de variacdes anatomicas ou dilatacdes segmentares.

*  **%p) Incorreta.** Nao ha sinais de obstrucao biliar distal. O colédoco terminal
apresenta um afilamento gradual normal ao entrar no duodeno, e os ductos biliares
extra-hepaticos nao estao dilatados. O laboratério (GGT normal) também corrobora a
auséncia de obstrucao.
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*  *kc) Incorreta.** A sindrome de Mirizzi ocorre quando um calculo impactado no
ducto cistico ou no infundibulo da vesicula biliar causa compressao extrinseca do
ducto hepatico comum. Nao ha evidéncia de falha de enchimento (calculo) impactada
ou dilatacao biliar a montante que sugira essa condicao.

* *xd) Correta.** A imagem mostra um **ducto cistico longo e com insercao baixa**
no colédoco. Essa variagcao anatomica, associada ao fato de que os calculos na
esferocitose hereditaria costumam ser de bilirrubinato (muitas vezes maiores ou
formando uma "lama" biliar densa), dificulta a migracdo de microcalculos para a
ampola de Vater. Para que ocorra a pancreatite biliar, € necessaria a transicao de
pequenos calculos pelo cistico até o colédoco distal, obstruindo o ducto pancreatico.
A anatomia tortuosa ou de insercao baixa do cistico funciona como uma "barreira"
natural, diminuindo essa probabilidade.

*  *xg) |ncorreta.** A arvore biliar esquerda (visivel na parte superior direita da
imagem biliar) esta livre de falhas de enchimento, o que descarta a presenca de
microcalculos (coledocolitiase intra-hepatica) nesse setor.

**Resumo Didatico:**

Em pacientes com hemdlise, a colelitiase é frequente. A colangiorressonancia é
utilizada para mapear a anatomia antes da cirurgia (esplenectomia +
colecistectomia). Nesta imagem, o ducto cistico é longo e se une ao ducto hepatico
em uma posicao bem distal (baixa), o que reduz o risco de migracao de calculos para
a via biliar principal e, consequentemente, diminui o risco de pancreatite biliar.

Questao 25

A Resposta Enddcrino-Metabdlica-Imunolégica ao Trauma (REMIT) caracteriza-se por
um estado hipermetabdlico e catabdlico, orquestrado para mobilizar reservas
energéticas para a cicatrizacdo e manutencao de fungdes vitais apés uma agressao.
Nesse processo, predominam os hormoénios contrarreguladores, que buscam elevar
os niveis de glicose e acidos graxos na circulagao.

Andlise das alternativas:

a) Catecolaminas: A adrenalina e a noradrenalina sao liberadas imediatamente apés
o trauma (fase Ebb). Elas ativam os receptores beta no tecido adiposo, estimulando a
enzima lipase hormoénio-sensivel, o que resulta em uma potente lipdlise para fornecer
acidos graxos como combustivel metabdlico.

b) Glucagon: No trauma, a relacao glucagon/insulina aumenta. O glucagon atua no
figado estimulando a producao de glicose, mas também possui um papel na
mobilizacao de gorduras do tecido adiposo, favorecendo a lipdlise.
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c) Insulina: E o principal horménio anabdlico do organismo. Sua funcdo bioldgica é
promover o armazenamento de energia (glicogénio e triglicerideos) e a sintese
proteica. A insulina é a substancia que bloqueia a lipase hormdnio-sensivel, inibindo a
lipélise e estimulando a lipogénese. Durante a REMIT, o corpo frequentemente
desenvolve resisténcia a insulina para garantir que a glicose permaneca disponivel
no sangue, mas o hormonio em si é antilipolitico. Esta é a alternativa correta.

d) GH (Horménio do Crescimento): Apesar de sua acao anabdlica sobre as proteinas,
0 GH possui um efeito metabdlico importante de mobilizacao de gordura durante o
estresse. Ele estimula a lipdlise para que os acidos graxos livres sejam utilizados
como fonte de energia, ajudando a poupar os estoques de glicose.

e) Cortisol: E o mediador fundamental da fase de fluxo (Flow) da REMIT. O cortisol
promove a quebra de proteinas (protedlise) e também de gorduras (lipdlise) na
periferia. O glicerol resultante da lipdlise é utilizado pelo figado como substrato para
a gliconeogénese (formacao de nova glicose).

Em resumo, enquanto catecolaminas, glucagon, GH e cortisol trabalham para
"quebrar" as reservas de gordura (lipdlise) para enfrentar a situacao de estresse, a
insulina trabalha no sentido oposto, favorecendo o armazenamento.

Questao 26

Analise do caso clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de dor em fossa iliaca esquerda (FIE) ha 48
horas, em uma faixa etaria (52 anos) epidemiologicamente compativel com
diverticulite aguda. A auséncia de febre e a contagem de leucécitos normal (9.800)
sugerem um processo inflamatério localizado e sem repercussao sistémica grave.

Achados na Tomografia de Abdome:

A imagem de tomografia computadorizada axial mostra um espessamento das
paredes do célon sigmoide (localizado a esquerda) associado a um leve borramento
da gordura pericélica (densificacao da gordura). Nao sao observadas colecbes
purulentas (abscessos), gas extraluminal (perfuracao livre) ou obstrucao intestinal.
Esses achados caracterizam uma diverticulite aguda nao complicada, classificada
como Hinchey 0 ou la.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A apendicite tipicamente se manifesta com dor na fossa
illaca direita. Embora existam variacdes anatémicas (como apéndice longo ou situs
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inversus), a imagem de TC confirma que a alteracao estda no cdlon
descendente/sigmoide, a esquerda, e nao no ceco.

Alternativa B: Incorreta. A diverticulite complicada com abscesso (Hinchey Ib ou II)
exigiria a visualizacdo de uma colecao liqguida com realce periférico ou gas na TC.
Além disso, quadros complicados costumam cursar com febre e leucocitose
significativa. A drenagem sé é indicada para abscessos maiores que 3 a 4 cm.

Alternativa C: Incorreta. Uma hérnia inguinal encarcerada apresentaria abaulamento
na regiao do canal inguinal, dor localizada na regiao da virilha e, frequentemente,
sinais de obstrucao intestinal na TC, o que ndo é observado na imagem.

Alternativa D: Correta. O quadro clinico e tomografico é compativel com diverticulite
aguda leve (nao complicada). Segundo as diretrizes mais recentes, pacientes higidos,
sem sinais de sepse, com dor controlada e sem complicacbes na TC podem ser
tratados de forma conservadora. O tratamento inclui dieta liquida ou leve para
repouso intestinal e analgesia (como paracetamol ou dipirona). O uso de antibiéticos
para diverticulite ndo complicada em pacientes imunocompetentes é atualmente
debatido e, em muitos casos, pode ser omitido.

Alternativa E: Incorreta. Um célculo ureteral causaria dor lombar com irradiacao para
a regiao inguinal (célica nefrética), frequentemente associada a hematuria. Na TC,
veriamos hidroureteronefrose ou a presenca do calculo radiopaco no trajeto do
ureter, e nao o espessamento do célon com borramento da gordura.

Conclusao:

A conduta clinica atual para diverticulite Hinchey 0 ou la em pacientes estaveis e
sem comorbidades graves foca no manejo sintomatico e ambulatorial, o que torna a
alternativa D a correta.

Questao 27

A alternativa correta (que descreve uma conduta INCORRETA segundo o ATLS) é a
letra (a).

Confira a andlise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. Segundo o ATLS, pacientes com pneumotdérax peguenos e
assintomaticos nao precisam necessariamente de drenagem toracica imediata. A
conduta inicial pode ser a observacdo clinica e a repeticdo de exames de imagem
(raio X de térax) para avaliar a progressao ou resolucao espontanea. A drenagem é
reservada para pneumotérax grandes, sintomaticos ou em pacientes que serao
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submetidos a ventilacao mecanica ou transporte aéreo.

Alternativa b) Correta. Desde a 102 edicao, e reafirmada na 112, houve uma mudanca
dréstica na descompressao por agulha. O 22 espaco intercostal na linha
hemiclavicular apresenta altas taxas de falha devido a espessura da parede toracica.
A recomendacado atual para descompressao de emergéncia (antes do dreno) é o 49
ou 59 espaco intercostal, entre a linha axilar anterior e média. Além disso, em
ambientes hospitalares, a descompressao pode ser feita diretamente por
toracostomia digital ou drenagem.

Alternativa c) Correta. A toracostomia digital € uma técnica répida e segura para o
alivio imediato do pneumotérax hipertensivo ou hemotdérax macico em pacientes
instaveis ou em ventilagcao mecanica. Consiste na incisao e disseccao romba com o
dedo até a cavidade pleural para permitir a saida de ar ou sangue sob pressao, sendo
frequentemente o passo inicial antes da insercao do dreno de tdérax propriamente
dito.

Alternativa d) Correta. No tratamento do pneumotdérax aberto (ferida soprante), o
manejo inicial envolve o curativo de trés pontas. No entanto, a drenagem toracica
definitiva deve obrigatoriamente ser realizada em um local anatémico diferente e
integro (geralmente no 592 espaco intercostal entre as linhas axilares), e nunca
através da propria ferida traumatica, para evitar infeccdbes e garantir o
posicionamento correto do dreno.

Alternativa e) Correta. As edicdes mais recentes do ATLS modernizaram a escolha do
calibre dos drenos. Para o tratamento de pneumotérax simples (sem sangue), drenos
de calibre menor, como os de 14 French (pigtail ou similares), sao considerados
eficazes e menos traumaticos. Drenos calibrosos (28 a 32 Fr) continuam sendo
indicados prioritariamente para hemotdrax, para evitar a obstrucao por coagulos.

Questao 28

Andlise do caso: O paciente apresenta um quadro clinico e manométrico compativel
com acalasia, que no Brasil tem a doenca de Chagas como uma causa
epidemioldgica fundamental. Segundo a Classificacdao de Chicago versao 4.0, o
diagnéstico de acalasia requer a Pressao de Relaxamento Integrada (IRP) elevada
(acima de 15 mmHg na maioria dos equipamentos), indicando obstrucao ao fluxo na
transicao esofagogastrica, associada a auséncia de peristaltismo normal.

A diferenciacdo em tipos baseia-se no padrao de pressurizacao do corpo esofagico:
1. Tipo | (Acalasia Classica): Auséncia total de pressurizacdao no corpo esofagico.
2. Tipo Il (Pressurizacao Panesofagica): Presenca de pressurizacdo que comprime
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toda a extensao do es6fago simultaneamente em pelo menos 20 por cento das
degluticdes.

3. Tipo Il (Espastica): Presenca de contracbes espasticas (prematuras) em pelo
menos 20 por cento das degluticdes.

No caso em questdo, o paciente apresenta pressurizacao panesofagica em 30 por
cento das degluticdes, o que define a acalasia tipo Il. Este subtipo é clinicamente
relevante por ser o que apresenta a melhor taxa de sucesso terapéutico.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O diagndstico manométrico é tipo Il, ndo tipo I. Além disso, a
esofagectomia é uma cirurgia de grande porte reservada apenas para estagios
terminais da doenca (megaesbéfago grau IV ou dolicomegaes6fago), quando o érgao
perdeu completamente sua funcao e diametro, o que nao é a conduta inicial padrao.

b) Incorreta. O diagndstico esta incorreto. Quanto a conduta, a toxina botulinica é
uma opgao paliativa e temporéria, indicada apenas para pacientes muito idosos ou
com graves comorbidades que contraindicam cirurgia ou dilatacao, o que nao parece
ser o caso de um paciente de 55 anos.

c) Correta. A presenca de pressurizacao panesofagica em mais de 20 por cento das
degluticdes sela o diagndstico de acalasia tipo Il. A miotomia de Heller, geralmente
associada a uma fundoplicatura para evitar o refluxo, é o tratamento cirdrgico padrao
com 6timos resultados para este tipo de acalasia.

d) Incorreta. Embora o diagnéstico do tipo esteja correto, o tratamento
medicamentoso com nitratos ou bloqueadores de canal de calcio é pouco eficaz, tem
efeitos colaterais frequentes (como cefaleia) e nao deve ser a conduta inicial para um
paciente com disfagia progressiva e diagndstico manométrico confirmado.

e) Incorreta. Para ser classificada como tipo lll, seriam necessarias contracdes
espasticas (definidas por uma laténcia distal curta na manometria), o que nao foi
relatado. O achado de pressurizacao simultanea em toda a extensdao esofagica é
patognomonico do tipo Il. O POEM é, de fato, uma excelente indicacao para o tipo lll,
mas o diagnéstico aqui é outro.
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Questao 29

Andlise do caso:

O paciente apresenta um quadro clinico de colecistite aguda que evoluiu para
empiema vesicular. O ponto fundamental para a classificacdao da ferida cirdrgica,
conforme os critérios do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e da
Portaria MS 2.616/98, é a condicao do sitio cirdrgico no momento da operacao.

Alternativa a) Incorreta. Feridas limpas (Classe ) sao aquelas realizadas em tecidos
estéreis ou passiveis de descontaminagao, na auséncia de processo infeccioso ou
inflamatério local e sem penetracao nos tratos digestivo, respiratério, urinario ou
genital.

Alternativa b) Incorreta. Feridas limpas-contaminadas (Classe Il) sao aquelas em que
ha entrada nos tratos digestivo, respiratério ou urinario sob condicdes controladas e
sem contaminacao incomum. Um exemplo seria uma colecistectomia eletiva sem
sinais de inflamacao aguda.

Alternativa c) Incorreta. Feridas contaminadas (Classe lll) incluem feridas traumaticas
acidentais recentes, cirurgias com falha técnica grosseira ou na presenca de
inflamacao aguda nao purulenta. Se o paciente tivesse apenas uma colecistite aguda
com edema, sem a presenca de pus, a classificacao poderia ser esta.

Alternativa d) Correta. Feridas infectadas ou sujas (Classe IV) sao aquelas realizadas
em tecidos com infeccao clinica evidente, presenca de secrecao purulenta (pus),
visceras perfuradas ou feridas traumaticas antigas com tecido necrético. No caso
descrito, a presenca confirmada de empiema (pus no interior da vesicula) caracteriza
uma infeccdo preexistente no sitio cirdrgico, o que enquadra a ferida
obrigatoriamente na Classe IV.

Alternativa e) Incorreta. O termo "potencialmente contaminada" é um sindnimo para
a Classe Il (limpa-contaminada). Além disso, a subdivisao Classe llla ndo existe na
classificacao oficial adotada pelo Ministério da Saude ou pelo CDC para vigilancia de
infeccdes de sitio cirdrgico.

Conclusao:

A identificacao de pus durante o ato operatério é o critério patognomédnico para a
classificacdo da ferida como Classe IV (infectada). Portanto, a alternativa D estd
correta.
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Questao 30

Texto Original:

O manejo perioperatério de pacientes em uso de anticoagulantes orais, como a
varfarina, exige um equilibrio entre o risco de sangramento cirdrgico e o risco de
eventos tromboembdlicos. No caso clinico apresentado, o paciente possui um escore
CHA2DS2-VASc de 4, o que o estratifica como de alto risco para acidente vascular
cerebral (AVC) isquémico, e serd submetido a uma hernioplastia inguinal, um
procedimento de risco moderado de sangramento.

Letra a: Incorreta. A varfarina é um antagonista da vitamina K com meia-vida longa
(aproximadamente 36 a 42 horas). Suspendé-la apenas um dia antes da cirurgia é
insuficiente para que o RNI (Relacao Normalizada Internacional) retorne a niveis
seguros para o procedimento (geralmente abaixo de 1,5), mantendo um risco
elevado de sangramento operatorio.

Letra b: Incorreta. A manutencao da varfarina sem interrupcao é reservada apenas
para procedimentos de baixissimo risco de sangramento e onde o controle da
hemostasia é facil, como pequenas cirurgias dermatoldgicas, cirurgia de catarata ou
procedimentos odontolégicos simples. A hernioplastia inguinal envolve a
manipulacao de tecidos mais profundos e apresenta risco de hematomas
significativos se o paciente estiver plenamente anticoagulado.

Letra c: Correta. Esta alternativa descreve o protocolo cldssico de terapia de ponte
(bridging). Em pacientes com alto risco tromboembdélico (CHA2DS2-VASc elevado), a
conduta padrao é suspender a varfarina 5 dias antes da cirurgia para permitir a
gueda do RNI. Quando o RNI cai abaixo do nivel terapéutico (geralmente 2 ou 3 dias
antes da cirurgia), inicia-se a heparina de baixo peso molecular (HBPM) em dose
terapéutica. A HBPM deve ser suspensa 12 a 24 horas antes do procedimento para
garantir a hemostasia. O reinicio de ambos no péds-operatério (respeitando a
hemostasia cirdrgica) garante que o paciente nao fique desprotegido até que a
varfarina atinja novamente o nivel terapéutico.

Letra d: Incorreta. Suspender a varfarina apenas 3 dias antes pode nao ser tempo
suficiente para que o RNI atinja o valor seqguro de 1,5 em muitos pacientes. Além
disso, deixar um paciente com CHA2DS2-VASc de 4 sem nenhuma cobertura
anticoagulante (sem ponte) durante o periodo perioperatdério é considerado perigoso
pelo alto risco de embolia sistémica.

Letra e: Incorreta. Suspender a varfarina 7 dias antes é um periodo excessivo que
aumenta desnecessariamente o tempo de risco tromboembdlico. Além disso, a
internacao hospitalar para administracao de heparina nao fracionada endovenosa
nao é a primeira escolha para pacientes estaveis, sendo preferivel o uso da HBPM de
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forma ambulatorial, por ser mais pratico, seguro e custo-efetivo, exceto em casos de
disfuncao renal grave (CICr < 30 ml/min).

Questao 31

Anélise do Caso:

O paciente em questao apresenta uma evolucao de 8 semanas apds um quadro de
pancreatite aguda. A tomografia computadorizada apresentada na imagem revela
uma colecao liquida peripancreatica bem delimitada, com parede prépria e conteddo
homogéneo, o que caracteriza um pseudocisto pancreatico. O fator determinante
para a conduta é o estado clinico: o paciente esta assintomatico, com boa aceitacao
da dieta e sem sinais de complicacdes ou infecgao.

Explicacao das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A drenagem endoscépica guiada por ultrassom €& o
padrao-ouro para o tratamento de pseudocistos pancreaticos quando ha indicacao.
No entanto, o procedimento ndo deve ser realizado de forma profildtica para reduzir
riscos, mas sim para tratar sintomas (como dor persistente e saciedade precoce) ou
complicacdes (como compressao de vias biliares ou do trato gastrointestinal).

Alternativa b) Incorreta. Antigamente, utilizava-se a regra de "6 semanas e 6
centimetros" para indicar a drenagem de pseudocistos. Atualmente, sabe-se que
muitos pseudocistos assintomaticos regridem espontaneamente mesmo apds esse
periodo. Além disso, a drenagem percutanea apresenta maior risco de formacao de
fistulas pancreaticas externas em comparacao a drenagem interna (endoscépica ou
cirdrgica).

Alternativa c) Correta. De acordo com as diretrizes atuais e a Classificacao de Atlanta
revisada, pseudocistos pancreaticos assintomaticos, independentemente do
tamanho, devem ser manejados de forma conservadora. A conduta correta é a
observacao clinica aliada a reavaliacao por exames de imagem para monitorar a
estabilidade ou regressao da colecao.

Alternativa d) Incorreta. A pancreatectomia distal é uma cirurgia de grande porte e
nao possui papel no manejo inicial de colecdes fluidas pds-pancreatite. Seria
considerada apenas em casos excepcionais de falha de todas as outras medidas
terapéuticas ou se houvesse suspeita de neoplasia cistica, o que nao condiz com a
historia de pancreatite aguda recente.

Alternativa e) Incorreta. O uso de antibioticoterapia na pancreatite aguda é restrito a
casos de necrose ou colecdes infectadas. O paciente esta afebril, assintomatico e a
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imagem nao mostra presenca de gas ou outros sinais sugestivos de infeccao,
tornando o uso de antibidticos desnecessario e sem beneficio profilatico comprovado.

Questao 32

O ponto central para a resolucao desta questao é identificar que a paciente nao
possui cirrose ou hepatopatia crénica (como hepatite B ou C). O diagnéstico de
carcinoma hepatocelular (CHC) baseado exclusivamente em métodos de imagem
(tomografia ou ressonancia com padrao de hipercaptacao arterial e *wash-out*) é
validado apenas para pacientes que apresentam cirrose hepatica ou infeccdo cronica
pelo virus da hepatite B. Em figados sem doenca de base, o padrdo de imagem nao é
patognomodnico, podendo ser mimetizado por outras lesbes, como o adenoma
hepatico.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a resseccao cirdrgica seja o tratamento de escolha
para o CHC em figados ndo cirréticos, a conduta de prosseguir diretamente para a
cirurgia sem confirmacao tecidual é temerdria neste caso. Em pacientes sem fatores
de risco, o diagnéstico por imagem ndo oferece a certeza necessaria para indicar
uma hepatectomia, sendo necessaria a comprovacao histoldgica prévia.

Alternativa b) Correta. Esta é a conduta recomendada pelas principais diretrizes
(como as da AASLD e EASL). Quando os critérios radioldgicos tipicos de CHC sao
encontrados em um paciente que nao pertence ao grupo de alto risco (ndo cirrético),
a bidpsia percutanea é obrigatéria para confirmar a natureza da lesdo e excluir
outros diagndsticos diferenciais antes de qualquer intervencao definitiva.

Alternativa c) Incorreta. A ressonancia magnética com contraste hepatoespecifico é
uma ferramenta diagnéstica superior a tomografia, mas ela nao anula a necessidade
de biopsia neste cenario especifico. O sistema LI-RADS (*Liver Imaging Reporting and
Data System*) foi criado para ser aplicado exclusivamente em pacientes com alto
risco de CHC. Em pacientes sem cirrose ou hepatite B, os critérios de imagem nao
sao definitivos.

Alternativa d) Incorreta. O PET-CT nao possui papel bem estabelecido no diagndstico
inicial ou no estadiamento padrao do CHC, uma vez que o tumor pode ter baixa
captacao de glicose marcada (FDG), resultando em muitos resultados
falsos-negativos, especialmente em tumores bem diferenciados.

Alternativa e) Incorreta. A quimioembolizacao transarterial (TACE) € uma modalidade
de tratamento locorregional, geralmente indicada para pacientes com tumores
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intermediarios que nao sao candidatos a cirurgia ou como ponte para o transplante.
Os critérios de Milao e a indicacao de transplante sao aplicados no contexto de
pacientes cirréticos com CHC, o que nao é o perfil desta paciente, que possui um
figado presumivelmente saudavel e uma lesdo passivel de ressecgao.

Questao 33

O caso descreve um paciente de 51 anos com adenocarcinoma de célon ascendente
e metastases hepaticas sincrénicas. O ponto fundamental para a decisao clinica aqui
é gue o paciente estd assintomatico em relacdo ao tumor primario (sem sinais de
obstrucao, perfuracao ou hemorragia grave) e apresenta uma carga metastatica
hepatica consideravel, evidenciada pela imagem de tomografia, que mostra multiplos
nédulos hipocaptantes distribuidos por ambos os lobos do figado.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A realizacao da colectomia de urgéncia ou eletiva como primeiro passo
em pacientes com doenca metastatica assintomatica nao demonstrou beneficio na
sobrevida global. Realizar a cirurgia agora postergaria o inicio do tratamento
sistémico, que é a prioridade para controlar a progressao da doenca.

b) Incorreta. A resseccao sincronica (célon e figado no mesmo tempo cirdrgico) é
reservada para casos selecionados, em que as metastases sao facilmente
ressecaveis e o paciente possui estabilidade clinica. A imagem da tomografia revela
multiplos nédulos bilobares, o que caracteriza, inicialmente, uma doenca hepdtica
irressecavel ou de alta complexidade, tornando a quimioterapia de conversao a
conduta mais prudente.

c) Correta. Em pacientes com cancer colorretal estadio IV e tumor primario
assintomatico, a conduta inicial padrao é a quimioterapia sistémica. O objetivo é o
controle da doenca micrometastatica, a avaliacao da biologia tumoral e a tentativa
de conversao das metastases hepaticas para um cendrio ressecavel. A imagem
anexa reforca essa necessidade, pois o figado estd amplamente acometido, exigindo
resposta ao tratamento quimioterapico antes de qualquer planejamento cirdrgico.

d) Incorreta. A radioterapia nao é o tratamento inicial de escolha para metdastases
hepaticas multiplas e difusas no cancer colorretal. Ela pode ser utilizada em cenarios
especificos de oligometastases ou para controle de dor em casos paliativos, mas nao
substitui a quimioterapia sistémica.

e) Incorreta. O paciente possui excelente performance status (ECOG 0) e é jovem (51
anos). A abordagem paliativa exclusiva é indicada apenas para pacientes sem
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condicdes clinicas de suportar o tratamento ou sem opcgbes terapéuticas
modificadoras da doenca, 0 que nao é o caso aqui.

Associacao com a imagem: A tomografia computadorizada de abdome demonstra um
figado aumentado de volume com a presenca de inUmeras lesdes hipodensas
(nédulos escuros em relacdo ao parénquima hepatico) espalhadas por ambos os
lobos. Esse achado confirma o estadiamento IV e justifica a priorizacao do tratamento
sistémico (alternativa c) em vez de uma abordagem cirdrgica local imediata, dada a
extensao da disseminacao hepatica.

Questao 34

O caso clinico apresenta um paciente com hemorragia digestiva alta decorrente de
uma lesao gastrica com caracteristicas classicas de um GIST (Tumor Estromal
Gastrointestinal). A descricdao endoscépica de massa subepitelial com umbilicacao
central (onde ocorre o sangramento) e o achado tomografico de lesao de 5,0 cm com
realce heterogéneo sao marcos diagnosticos dessa patologia. A bidpsia endoscépica
muitas vezes é inespecifica, como no caso, pois a lesao é submucosa e a pinca de
biépsia convencional frequentemente nao alcanga o tecido tumoral.

Associacao com a imagem: A tomografia computadorizada demonstra uma volumosa
formacao expansiva originada na parede gastrica, com crescimento
predominantemente exofitico e realce periférico pelo contraste, apresentando areas
centrais de menor densidade que sugerem necrose ou degeneracao cistica, achados
tipicos de tumores estromais de dimensdes maiores.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O imatinibe neoadjuvante é indicado para casos de tumores inicialmente
irressecaveis ou quando a cirurgia inicial resultaria em grande mutilacdo (como
necessidade de gastrectomia total ou exenteracao). Uma lesao de 5,0 cm ¢é
geralmente passivel de resseccao primaria. Além disso, o paciente apresentou
sangramento ativo, o que prioriza o tratamento definitivo.

b) Incorreta. A embolizacdo é uma técnica da radiologia intervencionista, nao
endoscépica. Além disso, o tratamento de um tumor de 5,0 cm com potencial de
malignidade nao se encerra na hemostasia; ele exige a exérese da lesao para cura e
estadiamento histopatoldgico.

c) Correta. O tratamento padrdo para o GIST localizado é a resseccao cirdrgica com
margens livres (RO). Diferente do adenocarcinoma gastrico, o GIST apresenta
disseminacao predominantemente hematogénica e raramente acomete linfonodos
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(menos de 1 a 2% dos casos). Portanto, a linfadenectomia nao é necessaria,
permitindo resseccées menos invasivas, como a gastrectomia em cunha.

d) Incorreta. O GIST é um tumor radiorresistente. A radioterapia nao desempenha
papel no controle de sangramento ou no tratamento curativo dessas lesdes gastricas.

e) Incorreta. A gastrectomia total e a linfadenectomia seriam condutas indicadas para
um adenocarcinoma gastrico difuso ou de localizacao proximal. Para o GIST, essa
conduta é considerada excessiva (overtreatment), uma vez que a resseccao local
com margens livres é suficiente e a retirada de linfonodos nao traz beneficio
oncoldgico.

Questao 35
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um quadro de Choque Hemorragico Classe |V, caracterizado
por frequéncia cardiaca superior a 140 bpm, hipotensao arterial acentuada (80x42
mmHg), alteracao do nivel de consciéncia (agitacdo) e sinais de ma perfusao
periférica (palidez, sudorese e extremidades frias). A causa do choque é uma
hemorragia externa exsanguinante (sangramento pulsatil em coxa).

De acordo com as diretrizes atuais do ATLS (102 edicao) e do PHTLS, a abordagem
sistematica do trauma evoluiu para o protocolo XABCDE. A letra X (exsanguinacao)
precede as demais etapas, focando no controle imediato de hemorragias externas
graves em extremidades, que podem levar ao 6ébito em poucos minutos, antes
mesmo de se garantir a via aérea.

POR QUE A ALTERNATIVA B ESTA CORRETA?

Diante de um sangramento arterial pulsatil em membro inferior (etapa X), a conduta
imediata é o controle mecanico desse sangramento. O uso do torniquete proximal ao
ferimento é a medida mais eficaz e indicada para interromper rapidamente a perda
sanguinea macica em extremidades quando a compressao direta é insuficiente ou o
ferimento é complexo (como em fraturas expostas graves). Interromper o
sangramento é a prioridade zero para permitir que as etapas subsequentes de

reanimacao sejam efetivas.
POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa a: A avaliacao pupilar e a aplicacao da Escala de Coma de Glasgow
pertencem a etapa D (Disfuncao Neurolégica). No trauma, seguimos uma ordem de
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prioridades baseada no que mata mais rapido. O sangramento exsanguinante mata
antes de uma lesao neuroldégica ser avaliada, portanto, a etapa D sé deve ser
realizada apds a estabilizacao das etapas X, A, B e C.

Alternativa c: O acesso venoso e a reposicao volémica fazem parte da etapa C
(Circulacao). No entanto, realizar a reposicao volémica sem antes controlar o foco do
sangramento é uma conduta ineficaz, comparada a tentar encher um balde furado. O
controle da hemorragia (X) deve ser a acao imediata.

Alternativa d: A intubacdo orotraqueal (etapa A) é um procedimento de risco em
pacientes com choque hipovolémico grave descompensado. A inducao anestésica e a
pressao positiva da ventilagdo mecanica reduzem o retorno venoso, o que pode levar
a uma parada cardiorrespiratéria imediata se o sangramento nao estiver controlado e
o volume minimamente reposto. A dispneia e a baixa saturacao deste paciente sao,
provavelmente, reflexos da ma perfusao e da acidose metabdlica, e nao
necessariamente de uma obstrucao de via aérea.

Alternativa e: A puncao toracica de alivio é o tratamento para o pneumotdrax
hipertensivo (etapa B). O caso descreve um foco claro de choque hipovolémico
hemorragico. Nao ha sinais clinicos descritos, como auséncia de murmurio vesicular
unilateral ou desvio de traqueia, que justifiquem uma puncdo bilateral de alivio de
forma empirica e imediata.

GABARITO: Letra B.

Questao 36

O quadro clinico descreve uma paciente com sindrome colestatica obstrutiva,
caracterizada por dor em hipocéndrio direito, ictericia com padrao direto (bilirrubina
direta elevada), acolia fecal, collria e elevagao importante de enzimas canaliculares
(fosfatase alcalina e GGT). A auséncia de febre e de leucocitose afasta, no momento,
o diagndstico de colangite aguda. A ultrassonografia sugeriu a obstrucao ao mostrar
dilatacdo da via biliar principal (9 mm) e colelitiase. A imagem de
colangioressonancia (CPRM) apresentada é definitiva: ela demonstra uma falha de
enchimento arredondada na porcao distal do colédoco, compativel com um calculo
(coledocolitiase), além de multiplos calculos no interior da vesicula biliar.

Analise das alternativas:
a) Incorreta. A antibioticoterapia seria indicada se houvesse sinais de infeccao

sistémica (colangite), o que ndo é o caso atual (paciente afebril e com leucograma
normal). Além disso, a conduta expectante nao resolve a obstrucdo mecanica
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causada pelo calculo impactado.

b) Incorreta. A tomografia computadorizada com foco em estadiamento é utilizada
em suspeitas de neoplasias. O quadro clinico e a imagem de CPRM sdao classicos para
doenca litidsica (pedras), ndo havendo sinais de massa ou perda ponderal que
justifiquem a investigacao de malignidade no momento.

c) Incorreta. A drenagem biliar percutanea trans-hepatica é um procedimento
invasivo geralmente reservado para casos de obstrucao biliar alta (hilar), quando a
CPRE ndo é tecnicamente possivel ou em casos de falha do acesso endoscépico. Para
calculos em colédoco distal, a via endoscépica é a preferencial.

d) Correta. Esta é a conduta padrao-ouro para a coledocolitiase identificada. A
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) tem finalidade terapéutica
para realizar a papilotomia e a remocao do calculo que obstrui o colédoco, aliviando a
ictericia. Ap6s a limpeza da via biliar, deve-se realizar a colecistectomia
videolaparoscépica na mesma internacao para remover a fonte dos calculos e evitar
novos episdédios de migracao litidsica ou colecistite.

e) Incorreta. A colangioscopia para bidpsia e quimioterapia seriam condutas voltadas
para o tratamento de tumores das vias biliares (colangiocarcinomas). A imagem da
CPRM e o histérico de dor em célica favorecem fortemente a etiologia litidsica
(benigna), tornando essa alternativa inadequada para o caso.

Questao 37
ANALISE DO CASO

O paciente em questdao apresenta um quadro de adenocarcinoma gastrico
estenosante na regiao do piloro, resultando em obstrucao do trato de saida gastrico
(vbmitos de repeticao e residuo gastrico a endoscopia). Além do diagndstico
neoplasico, ha um estado de desnutricao grave, caracterizado pelo IMC de 16 kg/m? e
perda ponderal significativa (10 kg em 3 meses).

Segundo as diretrizes da Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo
(ESPEN) e da Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral e Enteral (BRASPEN),
pacientes com desnutricao grave gue serao submetidos a cirurgias de grande porte
devem receber suporte nutricional pré-operatério por 7 a 14 dias, mesmo que isso
implique o adiamento da cirurgia.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS
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Alternativa A) Incorreta. Embora a descompressao gastrica com sonda nasogastrica
seja importante para o alivio dos sintomas obstrutivos, a realizacao da cirurgia de
urgéncia sem a devida compensacao nutricional em um paciente com IMC de 16
kg/m? estd associada a altas taxas de complicacbes pés-operatdérias, como deiscéncia
de anastomoses, infeccoes e dbito.

Alternativa B) Incorreta. A sonda nasogastrica (SNG) posicionada no estbmago serve
para descompressao, nao para alimentacdo em casos de estenose pilérica, pois o
conteldo nao passara para o duodeno. Além disso, o objetivo do suporte nutricional
pré-operatério nao é o reganho total do peso perdido (o que seria impossivel em
poucos dias), mas sim a melhora do balanco nitrogenado e da resposta metabdlica
ao estresse cirurgico.

Alternativa C) Incorreta. O paciente apresenta uma lesao estenosante que impede a
passagem do endoscopio e causa vomitos de repeticao. Portanto, a via oral nao é
viavel para atingir as metas caldrico-proteicas necessarias para a recuperacao
nutricional pré-operatoria.

Alternativa D) Correta. Diante da impossibilidade de utilizar o trato gastrointestinal
de forma eficaz (devido a obstrucao pilérica) e da necessidade imperativa de suporte
nutricional devido a desnutricdo grave, a Nutricao Parenteral Total (NPT) por 7 a 10
dias é a conduta ideal. Esse periodo é suficiente para melhorar os parametros
metabdlicos e reduzir os riscos cirurgicos.

Alternativa E) Incorreta. A gastrostomia nao seria eficaz, pois a obstrucao estd no
piloro; o alimento infundido no estbmago permaneceria retido. A alternativa para
nutricdo enteral seria uma jejunostomia, porém, em um contexto de pré-operatério
imediato de um paciente obstruido e gravemente desnutrido, a NPT é a via de
escolha mais rapida e segura para a otimizacao metabdlica sem a necessidade de um
procedimento cirdrgico ou endoscdépico invasivo adicional apenas para o acesso
alimentar.

Questao 38

ANALISE DO CASO CLIiNICO:

O caso descreve um achado incidental de cisto pancredtico em uma paciente
assintomatica de 60 anos. As caracteristicas descritas pelo exame de imagem
(tamanho de 2,6 cm, auséncia de comunicacao com ductos, auséncia de ndédulos
murais ou realce solido, ducto pancreatico principal de calibre normal em 3 mm e
marcador tumoral Ca 19-9 normal) classificam a lesao como de baixo risco para
malignidade imediata.
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POR QUE A ALTERNATIVA B ESTA CORRETA?

De acordo com os principais consensos internacionais (como o Consenso de
Fukuoka/lAP e as diretrizes da Associacao Americana de Gastroenterologia - AGA),
cistos pancredticos que ndo apresentam estigmas de alto risco (como ictericia,
componente sélido com realce ou ducto pancreatico principal maior que 10 mm)
devem ser manejados inicialmente com vigilancia por imagem. Para um cisto de 2,6
cm (entre 2 e 3 cm) sem outras caracteristicas preocupantes, o seguimento com
nova Ressonancia Magnética ou Ecoendoscopia em 3 a 6 meses é a conduta
preconizada para avaliar a estabilidade da lesao e a velocidade de crescimento.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS INCORRETAS:

a) Pancreatectomia distal laparoscépica: E uma conduta excessivamente agressiva
para o momento. A resseccao cirdrgica seria indicada se houvesse sintomas (dor,
pancreatite), estigmas de alto risco ou se a citologia/andlise de fluido por puncao
sugerisse malignidade. Como a lesdo é estavel e sem sinais de alarme, o risco de
uma cirurgia de grande porte supera o risco de observacao.

c) Pancreatectomia total com preservagao esplénica: Incorreta e desproporcional. A
pancreatectomia total implica na perda completa da funcdo endécrina (diabetes de
dificil controle) e exdécrina do 6érgao. Nao ha qualquer indicacdo para este
procedimento em uma lesao cistica localizada de 2,6 cm.

d) Bidpsia guiada por ecoendoscopia: Embora a ecoendoscopia (EUS) com puncao por
agulha fina (FNA) seja util para definir a natureza do cisto (se seroso ou mucinoso),
as diretrizes atuais sugerem que, para cistos menores que 3 cm e sem caracteristicas
preocupantes (como nédulo mural ou ducto dilatado), o seguimento radiolégico pode
ser a primeira escolha antes de se realizar um procedimento invasivo. A bidpsia seria
o préximo passo caso O cisto apresentasse crescimento ou surgimento de
componentes sélidos no seguimento.

e) Quimioterapia neoadjuvante com Folfirinox: Esta alternativa esta errada por nao se
tratar de uma neoplasia maligna confirmada. O Folfirinox é um regime de
quimioterapia para cancer de pancreas invasivo (adenocarcinoma) e nao tem papel
no tratamento de lesdes cisticas benignas ou com potencial de malignizacao ainda
nao manifestado.

RESUMO DIDATICO:

No manejo de cistos pancreaticos incidentais, a conduta depende da presenca de
sinais de alarme. Se o cisto € menor que 3 cm, o ducto pancredtico estd normal e ndo
ha ndédulos sélidos, a conduta correta é o acompanhamento periédico com exames
de imagem (vigilancia ativa).
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Questao 39

A guestao aborda o manejo do adenoma hepatico, um tumor benigno que possui
forte associacdao com o uso de hormdnios sexuais, tanto estrogénios em mulheres
guanto esteroides anabolizantes em homens. A decisao terapéutica baseia-se
fundamentalmente no risco de complicacbes, como o0 sangramento intratumoral e a
transformacao para carcinoma hepatocelular (CHC).

A alternativa correta é a (b) Resseccdo hepatica.

A conduta no adenoma hepéatico é diferenciada pelo sexo do paciente. Em mulheres,
lesbes menores que 5,0 cm podem ser manejadas inicialmente de forma
conservadora, com a suspensao de anticoncepcionais e acompanhamento por
imagem. Contudo, em pacientes do sexo masculino, o risco de transformacao
maligna para carcinoma hepatocelular € muito maior do que no sexo feminino,
independentemente do tamanho da lesao. Por esse motivo, as diretrizes
internacionais, como as da Associacao Europeia para o Estudo do Figado (EASL),
recomendam que todo adenoma hepéatico identificado em homens seja tratado com
resseccao cirdrgica, independentemente do diametro.

Explicacao das demais alternativas:

Alternativa a: Suspender o uso hormonal e reavaliar em 3 a 6 meses. Esta conduta
seria apropriada para uma paciente do sexo feminino com lesao menor que 5,0 cm.
No homem, devido ao alto potencial de malignizacao, nao se deve aguardar a
regressao ou estabilidade da lesao para intervir.

Alternativa c: Embolizacdao portal. Este € um procedimento pré-operatério utilizado
para induzir a hipertrofia do parénquima hepatico que permanecera no paciente apds
uma grande resseccao (hepatectomias ampliadas). Nao é uma modalidade de
tratamento para o adenoma em si.

Alternativa d: Quimioembolizacdo arterial (TACE). Esta técnica é utilizada no
tratamento do carcinoma hepatocelular em estdgios intermediarios (estagio B de
Barcelona) e consiste na entrega de quimioterapico diretamente na artéria que nutre
o tumor, seguida de obstrucao vascular. Nao tem indicacao no tratamento de
adenomas hepaticos.

Alternativa e: Radioablacao. A ablacao por radiofrequéncia é uma opcao terapéutica
para tumores malignos pegquenos em pacientes que nao possuem condicdes clinicas
para enfrentar uma cirurgia. No caso do adenoma em homens, a resseccao cirdrgica
é preferivel por garantir a margem oncoldgica e permitir a analise anatomopatolégica
completa da peca, essencial dado o risco de focos de malignidade ja existentes.
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Questao 40

ANALISE DO QUADRO CLINICO:

O paciente apresenta um quadro classico de trombose hemorroidaria externa. As
evidéncias sao o nédulo doloroso, firme e de coloragao azulada na regidao anal
(indicando a presenca de sangue coagulado sob a pele perianal). A dificuldade para
defecar e as fezes tipo Bristol 1 indicam constipacao, que é um fator desencadeante
comum. A auséncia de febre e secrecdo afasta processos infecciosos, como
abscessos.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) E A CORRETA?

A escolha da conduta na trombose hemorroidaria externa depende principalmente do
tempo de evolucao dos sintomas e da intensidade da dor. A conduta cirdrgica
(trombectomia) costuma ser indicada apenas quando o paciente é atendido
precocemente, nas primeiras 48 a 72 horas de sintomas, e apresenta dor intensa.

Neste caso, o paciente esta no 42 dia de evolucao (96 horas) e apresenta uma dor de
intensidade leve a moderada (EVA 3). Apés 72 horas, a dor tende a diminuir
espontaneamente e o trombo inicia um processo de reabsorcao natural pelo
organismo. Portanto, a conduta mais apropriada é o tratamento conservador, que
inclui:

1. Analgésicos e anti-inflamatdrios para controle da dor.

2. Banhos de assento com &gua morna (ajudam no relaxamento do esfincter anal e
na reabsorcao do trombo).

3. Medidas dietéticas (fibras e hidratacao) para amolecer as fezes e evitar o esforco
evacuatorio.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Trombectomia cirdrgica: Seria indicada se o paciente estivesse dentro da janela de
72 horas com dor severa. Fora desse periodo, o procedimento pode causar mais
desconforto e complicacdes (como sangramento e ferida local) do que a propria
histéria natural da doenca.

b) Hemorroidectomia aberta: E um procedimento definitivo para a doenca
hemorroidaria crénica (graus lll e IV) ou para casos de trombose externa macica e
repetitiva. Nao é a conduta de escolha para um quadro agudo e isolado de trombose
no pronto-socorro.

c) Antibioticoterapia: A trombose hemorroidaria € um evento vascular e inflamatoério,
nao infeccioso. Como o paciente nao apresenta febre nem sinais de abscesso, 0 uso
de antibidéticos ndo tem finalidade terapéutica.
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e) Ligadura elastica: Este método é indicado exclusivamente para hemorroidas
internas (que se originam acima da linha pectinea, onde nao ha inervacao somatica
de dor). Aplicar ligadura elastica em hemorroidas externas ou em pele perianal
causaria dor insuportavel ao paciente devido a rica inervacao sensitiva local.

Questao 41
ANALISE DO CASO CLINICO:

A questao descreve uma gestante em periodo expulsivo com parada de progressao
(plano 1l de De Lee mantido por 6 horas apds dilatagdo total). A variedade de posicao
é occipitodireita transversa (ODT). Para resolver essa questao, é necessario entender
a relacao entre a posicao fetal e a anatomia da bacia materna:

1. Variedade ODT: O feto esta atravessado na bacia. O occipital (regiao posterior da
cabeca) aponta para o lado direito da mae. Nessa posicao, o parietal direito do feto
esta voltado para o sacro (posterior) e o parietal esquerdo esta voltado para a sinfise
pubica (anterior).

2. Bossa serossanguinea: A bossa (ou caput succedaneum) se forma na parte do
cranio fetal que estd mais baixa no canal de parto e que sofre a pressdao do colo ou
das paredes vaginais. O enunciado afirma que a bossa estava no parietal direito.

3. Conclusao: Se a bossa esta no parietal direito e, na posicao ODT, o parietal direito
é o posterior, isso significa que o parietal posterior estava descendo primeiro (estava
mais baixo que a sutura sagital). O nome técnico para o assinclitismo posterior
(inclinacdo da cabeca para o pube, fazendo o parietal posterior descer antes) é
obliquidade de Litzmann.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS:

a) INCORRETA. A obliquidade de Nagele refere-se ao assinclitismo anterior. Ocorre
gquando a sutura sagital se aproxima do sacro e o parietal anterior (neste caso, o
esquerdo) desce primeiro. Se fosse Nagele, a bossa estaria no parietal esquerdo.

b) CORRETA. A obliquidade de Litzmann é o assinclitismo posterior. Ocorre quando a
sutura sagital se aproxima da sinfise pubica (pube), fazendo com que o parietal
posterior (neste caso, o direito) se apresente primeiro e desca na frente. Isso justifica
o achado de tumor/bossa no parietal direito do recém-nascido.

c) INCORRETA. O assinclitismo anterior é apenas o nome descritivo para a
obliquidade de Nagele. Como vimos, o achado clinico de bossa no parietal posterior
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(direito) descarta essa opcao.

d) INCORRETA. O sinclitismo ocorre quando a sutura sagital desce de forma
centralizada e equidistante entre o pube e o sacro. Quando ha sinclitismo, os dois
parietais descem ao mesmo tempo e a bossa costuma ser centralizada sobre a sutura
sagital, e nao predominante em um dos lados.

e) INCORRETA. Essa alternativa mistura nomes sem relagcdo com a mecanica do parto
cefalico. Baudelocque é conhecido pelos diametros pélvicos, e Duncan refere-se a um
dos mecanismos de descolamento e saida da placenta (face materna primeiro), ndo
tendo relagcao com a inclinacao da cabeca fetal no canal de parto.

Questao 42

Para definir a idade gestacional (IG) correta para o acompanhamento pré-natal,
devemos seguir as diretrizes da Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO) e do Ministério da Saude. O parametro mais confiavel para datar uma
gestacdo é a Data da Ultima Menstruacdo (DUM), desde que a paciente tenha ciclos
regulares e a DUM seja confirmada por uma ultrassonografia (USG) precoce.

Passo 1: Determinar a IG pela DUM

A DUM informada é 16 de agosto de 2025. Vamos calcular o tempo decorrido até o
dia da consulta (11 de janeiro de 2026):

- Agosto: 15 dias (31 - 16)

- Setembro: 30 dias

- Outubro: 31 dias

- Novembro: 30 dias

- Dezembro: 31 dias

- Janeiro: 11 dias

Total de dias: 15 + 30 + 31 + 30 + 31 + 11 = 148 dias.

Convertendo para semanas: 148 dividido por 7 = 21 semanas e 1 dia.

Passo 2: Validar a DUM com as ultrassonografias

A regra de ouro diz que a USG de primeiro trimestre, especificamente a que mede o
comprimento céfalo-nddegas (CCN), é a mais precisa (margem de erro de 5 dias).

- USG 3 (20/11/2025): Mediu o CCN e datou 13 semanas e 6 dias.

- No mesmo dia (20/11), pelo calculo da DUM, a paciente estaria com 13 semanas e 5
dias.

A diferenca entre a DUM e a USG mais precisa é de apenas 1 dia. Como a diferenca é
menor que 5 a 7 dias no primeiro trimestre, a DUM (16/08/2025) deve ser mantida
como a referéncia oficial para o acompanhamento.
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Andlise das alternativas:

a) 19 semanas e 1 dia: Incorreta. Este valor estd subestimado em duas semanas.
Provavelmente ignora o calculo correto do calendéario ou utiliza parametros de
exames tardios e menos precisos.

b) 21 semanas e 1 dia: Correta. E o resultado do célculo exato de dias transcorridos
desde a DUM (16/08/2025), que foi validada pela ultrassonografia de primeiro
trimestre (CCN), apresentando uma discrepancia desprezivel de apenas um dia.

c) 20 semanas e 5 dias: Incorreta. Este valor poderia surgir de erros de contagem de
meses de 30 dias fixos ou pelo uso de ultrassonografias menos precisas, como a 42
USG (17 semanas em 06/12), que ja possui margem de erro maior.

d) 21 semanas e 2 dias: Incorreta. Erro de calculo por apenas um dia. Se o
examinador considerasse a data da 32 USG como absoluta em vez da DUM, o calculo
daria 21 semanas e 2 dias (pois em 20/11 ela tinha 13s6d, somando-se os 52 dias
restantes até 11/01). Contudo, na pratica obstétrica, mantemos a DUM quando a
concordancia é alta.

e) 22 semanas e 1 dia: Incorreta. Valor superestimado, sem respaldo nos dados
cronoldgicos ou ultrassonograficos apresentados na questao.

Questao 43

A questao exige a identificacao da principal medida preventiva para o parto
prematuro com base no histérico da paciente. O ponto fundamental do relato é que a
paciente teve um primeiro parto prematuro espontaneo (chegou ao hospital ja em
fase ativa de trabalho de parto, com 5 cm de dilatacao). O antecedente de parto
prematuro espontaneo é o principal fator de risco para a recorréncia da
prematuridade em gestacdes subsequentes.

Anadlise das alternativas:

a) Progesterona no inicio do 22 trimestre.

Esta é a alternativa correta. A suplementacao com progesterona natural (geralmente
por via vaginal) estd formalmente indicada para gestantes com histérico de parto
prematuro espontaneo anterior. O tratamento deve ser iniciado precocemente, entre
a 162 e a 242 semana de gestacao, com o objetivo de reduzir o risco de um novo
parto prematuro. Como a paciente teve um primeiro parto prematuro vaginal sem
causa aparente (provavelmente espontaneo), esta seria a conduta preventiva de
escolha.

ajudamedico.com

48



CL%U AjudaMédico

b) Calcio no meio do primeiro trimestre.

Incorreta. O cdlcio é utilizado para a prevencao de pré-eclampsia em populacdes com
baixa ingestao desse mineral ou em grupos de alto risco. Embora a paciente
apresente pressao alta na consulta atual (160 x 110 mmHg), a questao solicita a
medida preventiva baseada nos antecedentes obstétricos de prematuridade
descritos. O calcio nao é o tratamento para prevenir a recorréncia de parto
prematuro espontaneo.

c) Acido acetilsalicilico a partir da 162 semana de gravidez.

Incorreta. O AAS ¢é indicado para prevencao de pré-eclampsia em pacientes de alto
risco. No entanto, deve ser iniciado idealmente antes da 162 semana (entre a 122 e a
162 semana). Além disso, o histérico descrito foca na prematuridade; nao ha
informacdes suficientes nos antecedentes sobre pré-eclampsia em gestacdes
anteriores para priorizar o AAS em relacdao a progesterona neste contexto de
prevencao precoce.

d) Ultrassonografia transvaginal no terceiro trimestre de gravidez.

Incorreta. A ultrassonografia transvaginal para medida do colo uterino (rastreamento
de prematuridade) deve ser realizada no segundo trimestre, preferencialmente entre
18 e 24 semanas de gestacdo. Realizad-la no terceiro trimestre ndo possui valor para
medidas preventivas eficazes, pois o risco e a intervencao devem ocorrer muito
antes.

e) Sulfato de magnésio.

Incorreta. O sulfato de magnésio é uma medicacao de uso agudo e hospitalar. Ele é
indicado para a neuroprotecao fetal em casos de parto prematuro iminente (abaixo
de 32 semanas) ou para a prevencao de crises convulsivas em pacientes com
pré-eclampsia grave. Ndo se trata de uma medida preventiva precoce iniciada no
inicio da gestacao com base no histérico.

Questao 44
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta um quadro de polidramnio, caracterizado pelo valor do Maior
Bolsao (MB) de 9,8 cm (o valor de referéncia normal é entre 2 cm e 8 cm). O ponto
fundamental para a resolucdao da questao é identificar a etiologia desse excesso de
liquido e correlaciona-la com os dados do pré-natal e do exame fisico.

A paciente possui uma glicemia de jejum de 200 mg/dL realizada no primeiro
trimestre. Segundo os critérios da Organizagao Mundial da Saude e do Ministério da
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Saude, valores de glicemia de jejum iguais ou superiores a 126 mg/dL no inicio da
gestacao confirmam o diagndstico de Diabetes Mellitus (pré-gestacional).

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A - INCORRETA: Embora a paciente apresente tipagem sanguinea A
negativo e Coombs indireto positivo (indicando isoimunizacao Rh), o Doppler da
artéria cerebral média (ACM) revelou um pico sistélico menor que 1,5 MoM (multiplos
da mediana). Esse achado é o principal preditor de anemia fetal; quando o valor esta
abaixo de 1,5 MoM, a chance de anemia fetal moderada ou grave é desprezivel.
Portanto, a doenca hemolitica ndo é a causa do polidramnio neste momento.

Alternativa B - INCORRETA: O descolamento prematuro da placenta (DPP)
manifesta-se clinicamente com dor abdominal suUbita, hipertonia uterina (Utero
lenhoso) e, frequentemente, sangramento vaginal escuro e sofrimento fetal. A
paciente estd normotensa, sem dinamica uterina e com feto vivo, o que afasta o
diagnéstico de DPP.

Alternativa C - INCORRETA: A rotura prematura das membranas (amniorrexe) pode
ser uma consequéncia do polidramnio devido a sobredistensdo uterina, mas a rotura
em si causa a saida do liquido e levaria a reducao do MB (oligodramnio ou redugao
do volume prévio). A alternativa D é mais especifica ao explicar a origem do valor
elevado (9,8 cm) encontrado no ultrassom.

Alternativa D - CORRETA: Esta é a melhor representacao da causa do polidramnio no
caso. O Diabetes Mellitus (glicemia de 200 mg/dL) provoca hiperglicemia materna,
que, por sua vez, causa hiperglicemia fetal. O excesso de glicose no sangue do feto
promove uma diurese osmoética (o feto urina mais). Como a urina fetal é a principal
fonte de liguido amnidtico no terceiro trimestre, o resultado é o polidramnio.

Alternativa E - INCORRETA: Como discutido na alternativa A, o pico sistdlico da ACM
fetal menor que 1,5 MoM indica que o feto NAO apresenta anemia importante. Para
gue a doenca hemolitica causasse polidramnio, o feto precisaria estar em um estagio
grave de hidropisia, o que seria acompanhado de um pico sistélico de ACM elevado
(acima de 1,5 MoM).

RESUMO DIDATICO

O valor do Maior Bolsao de 9,8 cm indica polidramnio. A causa direta desse achado,
considerando a glicemia de jejum de 200 mg/dL, é o diabetes materno, que leva a
poliuria fetal (aumento da producao de urina pelo feto) devido a glicosiria osmética
fetal.
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Questao 45

Para resolver essa questao, precisamos analisar o quadro clinico da paciente e
confrontar a indicacao da interrupcao da gravidez com os achados do nascimento.

Anélise do Quadro Clinico:

A paciente apresenta diversos fatores de risco e diagndsticos estabelecidos:

1. Diabetes Mellitus: Uma glicemia de jejum de 200 mg/dL no primeiro trimestre é
diagndéstica de "Overt Diabetes" (diabetes pré-gestacional diagnosticado na
gestacao).

2. Isoimunizacao Rh: Tipagem A negativa com Coombs indireto positivo confirma que
a paciente estd sensibilizada. No entanto, o Doppler da artéria cerebral média (ACM)
com pico sistélico menor que 1,5 MoM indicava que, naquele momento, nao havia
anemia fetal grave.

3. Rotura Prematura de Membranas Ovulares (RPMO): Confirmada clinicamente na
admissao (302 semana) e citada como motivo da interrupcao (hd mais de 24 horas).
4. Apresentacao Pélvica: Confirmada tanto no exame fisico quanto pela dificuldade
relatada pelo obstetra durante a cesariana.

Analise da Interrupcao e a Alternativa Correta:
A interrupcdo foi indicada com 33 semanas e 5 dias, motivada por trés fatores:
sangramento genital ha 2 horas, RPMO ha mais de 24 horas e apresentacao pélvica.

O ponto-chave para responder a questao estd no sangramento genital e na condicao
do recém-nascido (RN). Diante de um sangramento genital sibito em uma gestante
com RPMO, a principal hipdétese diagnéstica de urgéncia que o médico deve
considerar é o Descolamento Prematuro da Placenta (DPP).

No entanto, o enunciado descreve que:

1. O RN apresentou bom ténus e choro forte (estabilidade hemodinamica e vitalidade
preservada).

2. Foi realizado o clampeamento do cordao umbilical aos 60 segundos.

Na pratica obstétrica, se houvesse a confirmacdao de um Descolamento Prematuro de
Placenta (DPP) com repercussao clinica justificando a interrupgcdo, o clampeamento
tardio do cordao (60 segundos) seria contraindicado. No DPP, prioriza-se o
clampeamento imediato para reanimacao neonatal e para evitar complicacdes de
uma possivel hemorragia feto-materna. Além disso, o excelente estado do RN ao
nascer (bom ténus e choro forte) apés um sangramento subito sugere que aquele
sangramento nao era proveniente de um descolamento placentario significativo.
Portanto, a hipdotese de DPP, que motivou a urgéncia da cesariana devido ao
sangramento, nao foi confirmada pelos achados pds-natais e pela conduta de
clampeamento.
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Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O diabetes foi confirmado logo no primeiro trimestre (glicemia de 200
mg/dL).

b) Incorreta. A rotura de membranas foi o quadro que manteve a paciente internada
por 4 semanas, sendo um diagndstico confirmado.

c) Incorreta. Embora o Doppler nao indicasse anemia no momento do exame, a
doenca hemolitica (isoimunizacao) é um diagnéstico presente (Coombs positivo).
Contudo, ndo foi a suspeita de doenca hemolitica que motivou a interrupcao por
sangramento, e sim a suspeita de DPP.

d) CORRETA. O sangramento genital subito levantou a suspeita de DPP (motivo da
interrupcao). Contudo, a vitalidade do RN e a possibilidade de realizar o
clampeamento tardio indicam que o diagnéstico de descolamento nao se confirmou
cirurgicamente ou clinicamente apés o parto.

e) Incorreta. A apresentacao pélvica foi confirmada pelo obstetra durante a
realizacao do parto.

Questao 46
COMENTARIO DA QUESTAO

O rastreamento de pré-eclampsia no primeiro trimestre (entre 11 e 13 semanas e 6
dias) € um dos pilares da medicina fetal moderna. O modelo tradicional da Fetal
Medicine Foundation (FMF) utiliza uma combinacao de fatores maternos (histérico,
idade, IMC), pressao arterial média, Doppler das artérias uterinas e fatores
bioquimicos, como o PLGF (fator de crescimento placentario). Recentemente, novos
estudos buscaram marcadores que pudessem aumentar a acurdcia ou facilitar o
rastreio em locais com menos recursos.

A alternativa (a) esta correta. A dopplervelocimetria da artéria oftalmica surgiu como
um parametro biofisico promissor. Como a artéria oftalmica € um ramo da carétida
interna, ela reflete alteracdes na vasculatura cerebral materna. Em gestantes que
desenvolverao pré-eclampsia, observa-se uma hiperperfusdao e mudancas na
resisténcia vascular periférica antes mesmo dos sintomas clinicos. Estudos da FMF
demonstraram que a avaliacao do Doppler dessa artéria (especialmente a razao
entre o segundo e o primeiro pico sistélico) melhora o desempenho do calculo de
risco para pré-eclampsia pré-termo.

A alternativa (b) estd incorreta. Embora o diabetes gestacional e o diabetes
preexistente sejam fatores de risco maternos conhecidos para diversas complicagoes,
eles ja faziam parte da anamnese e dos fatores de risco epidemiolégicos. Nao se
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trata de um "novo parametro" adicionado recentemente ao algoritmo de calculo
biofisico/bioquimico de primeira linha como marcador de predicao.

A alternativa (c) estd incorreta. A gemelaridade é um fator de risco classico e bem
estabelecido para a pré-eclampsia devido a maior massa placentaria e demanda
hemodinamica. Ela jd é computada nos modelos de risco desde sua concepcao inicial,
nao sendo a inovacao técnica referida pela questao.

A alternativa (d) estd incorreta. A obesidade é avaliada por meio do indice de Massa
Corporal (IMC), que é um dos componentes fundamentais do histérico materno no
célculo da FMF desde as primeiras versoes do software de predicdo.

A alternativa (e) esta incorreta. O pico sistélico da artéria cerebral média (ACM) é um
parametro utilizado na avaliagao do bem-estar fetal, especificamente para o
diagnéstico de anemia fetal (como na isoimunizacao Rh). Ele nao é utilizado como
ferramenta de rastreamento para o risco materno de desenvolver pré-eclampsia.

Questao 47

Para o diagndstico da rotura prematura de membranas (RPM), o médico deve buscar
evidéncias da presenca de liguido amniético no canal vaginal ou a visualizacdo direta
da saida do liguido pelo colo uterino. Abaixo, analisamos cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. O Fern test, conhecido no Brasil como teste da cristalizacao,
é um método classico de diagndstico. O liquido amniético, devido a sua concentracao
de cloreto de sddio e proteinas, ao secar em uma lamina de vidro a temperatura
ambiente, forma um padrdo microscépico que lembra folhas de samambaia.

Alternativa b) Incorreta. A alfa-1-microglobulina placentaria (PAMG-1) é uma proteina
presente em altas concentracdes no liguido amnidtico e em concentragcdes minimas
Nno sangue ou secrecdes vaginais normais. Testes comerciais rapidos (como o
AmniSure) utilizam anticorpos monoclonais para detecta-la, sendo altamente
sensiveis e especificos para confirmar a rotura das membranas.

Alternativa c) Incorreta. A fibronectina fetal € uma glicoproteina que atua como uma
"cola bioldgica" entre as membranas fetais e a decidua uterina. Embora seja mais
utilizada como preditor de parto prematuro em pacientes com membranas integras
(sua auséncia tem alto valor preditivo negativo para o parto em 7 a 14 dias), ela
também é encontrada no liquido amniético. Portanto, sua deteccao na secrecao
vaginal pode ser utilizada no diagndstico diferencial da rotura, embora seja menos
especifica que outros métodos.
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Alternativa d) Incorreta. A manobra de Tarnier € uma manobra clinica fundamental
realizada durante o exame especular. O examinador realiza a compressao do fundo
uterino ou o rechaco da apresentacao fetal (empurrando a cabeca do bebé para cima
através do abdome) para forcar a saida de liquido amniético pelo orificio externo do
colo uterino, permitindo a visualizacao direta.

Alternativa e) Correta. O fator de crescimento placentario (PIGF) é uma proteina
angiogénica produzida pela placenta. Na pratica médica, o PIGF (isolado ou em
relacdao ao sFlt-1) é utilizado como biomarcador para o rastreio e diagndstico da
pré-eclampsia e para avaliar a funcdo placentdria em casos de restricdo de
crescimento fetal. Ele nao possui qualquer papel ou indicacao no diagndstico de
rotura prematura de membranas, pois sua presenca ou auséncia na vagina nao serve
para identificar o liquido amniético.

Questao 48

O termo sludge amnidtico refere-se a presenca de material particulado denso e
hiperecogénico no liquido amniético, visualizado na ultrassonografia, geralmente
localizado préximo ao orificio interno do colo uterino. Esse achado é considerado um
marcador ultrassonografico de inflamacao ou infeccdo intra-amniética subclinica e
estd associado a um maior risco de parto prematuro espontaneo, especialmente
quando acompanhado de encurtamento cervical.

No caso descrito, a paciente é uma primigesta de 30 semanas, completamente
assintomatica e sem outras alteracdes no exame (como colo curto ou sinais de
trabalho de parto). Para essa situacao especifica, a conduta baseada em evidéncias
atuais é discutida abaixo:

Alternativa a: Incorreta. A associacao de clindamicina e gentamicina é um esquema
de amplo espectro utilizado no tratamento de infeccboes graves, como a
corioamnionite clinica. Nao ha indicacao para o uso de antibidticos potentes por via
parenteral em uma paciente assintomatica apenas por um achado ultrassonografico
isolado.

Alternativa b: Incorreta. A penicilina cristalina é utilizada primordialmente para a
profilaxia de infeccao neonatal pelo estreptococo do grupo B (GBS) durante o
trabalho de parto ou para o tratamento de condicdes especificas, como a
neurossifilis. Ela ndao tem o espectro de acao necessario para tratar os
microrganismos frequentemente associados ao sludge, como Ureaplasma e
Mycoplasma.

Alternativa c: Incorreta. A amoxicilina isolada ndo é recomendada para o manejo do
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sludge amniético. Além de nao haver consenso sobre o tratamento antibidtico nesta
situacao, a amoxicilina isolada teria pouca eficacia contra os patdgenos intracelulares
comumente envolvidos na colonizacao do liquido amnidtico.

Alternativa d: Incorreta. O uso de ampicilina, amoxicilina e azitromicina compde
esquemas semelhantes aos protocolos de laténcia para ruptura prematura de
membranas (RPMO). Embora existam estudos de pesquisa avaliando o uso de
antibidticos (como a claritromicina ou a ceftriaxona) para tratar o sludge em
pacientes com colo curto ou em trabalho de parto prematuro, nao existe uma diretriz
clinica consolidada que recomende esse tratamento para pacientes assintomaticas
com colo normal.

Alternativa e: Correta. Por se tratar de uma paciente assintomatica, com idade
gestacional de 30 semanas e sem outros fatores de risco imediatos relatados no
exame (como encurtamento do colo do Utero), a conduta mais adequada é a
orientacdo. O sludge, isoladamente, nao é uma indicacao absoluta de internacao ou
de antibioticoterapia agressiva imediata na auséncia de sintomas clinicos ou colo
curto. A paciente deve ser orientada sobre sinais de alerta para parto prematuro e
seguir o acompanhamento pré-natal regular.

Questao 49

Anadlise do caso:

O quadro clinico descreve uma gestacdo de 35 semanas (pré-termo) com um feto
gue apresenta a circunferéncia abdominal entre os percentis 3 e 10. De acordo com
os critérios diagndsticos atuais para Restricao de Crescimento Fetal (RCF) tardia, a
presenca de um feto pequeno para a idade gestacional associada a alteracdes no
Doppler (neste caso, o indice de Pulsatilidade da artéria cerebral média no percentil
3, que é inferior ao percentil 5) confirma o diagndstico. O achado na artéria cerebral
média indica vasodilatacao cerebral, um mecanismo de adaptacao fetal a hipdxia
crénica conhecido como centralizacao ou efeito brain-sparing.

Explicando as alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A inducao do parto prematuro as 35 semanas nao é
indicada de imediato neste cenéario. No RCF tardio com alteracado isolada da artéria
cerebral média (classificado como Estagio 1 de Barcelona), o objetivo é prolongar a
gestacao até as 37 semanas, desde que a vigilancia fetal seja mantida e os exames
de vitalidade estejam normais, evitando assim as complicacdes da prematuridade.

Alternativa (b) Incorreta: A cesariana imediata ndao tem indicacdo clinica neste
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momento. Ndo ha sinais de sofrimento fetal agudo ou de descompensacao
hemodinamica grave, como diastole zero na artéria umbilical ou alteracao no ducto
venoso, que justificariam uma interrupcao imediata por via alta.

Alternativa (c) Correta: Esta é a conduta preconizada pelos principais protocolos
obstétricos. Como o feto apresenta sinais de redistribuicdo hemodinamica
(centralizacao), mas ainda estd abaixo de 37 semanas, deve-se adotar uma conduta
de vigilancia rigorosa. Isso inclui a dopplervelocimetria para acompanhar a funcao
placentaria, além da cardiotocografia e do perfil biofisico fetal para monitorar o
bem-estar agudo, juntamente com o acompanhamento do crescimento. O parto sera
programado preferencialmente ao atingir o termo (37 semanas).

Alternativa (d) Incorreta: A conduta estd incompleta. Embora o Doppler e o
crescimento sejam fundamentais, o acompanhamento do feto com RCF exige a
avaliacao da vitalidade fetal aguda através da cardiotocografia e/ou do perfil biofisico
fetal. Esses exames sao essenciais para detectar falhas nos mecanismos de
compensacao fetal que poderiam indicar a necessidade de antecipacao do parto.

Alternativa (e) Incorreta: E um erro técnico ndo utilizar o Doppler no
acompanhamento de um feto com restricdo de crescimento, pois ele é a ferramenta
diagnéstica e de monitoramento mais importante para guiar o momento do parto.
Além disso, aguardar até a 402 semana sem vigilancia adequada em um feto que ja
demonstra sinais de sofrimento crénico aumenta significativamente o risco de 6bito
intrauterino.

Questao 50

Para resolver esta questao, é fundamental prestar atencdo ao comando, que pede
especificamente sinais e sintomas cognitivos da depressao pds-parto. Na semiologia
psiquiatrica, os sintomas sao divididos em diferentes dominios, como afetivos,
somaticos (ou neurovegetativos) e cognitivos.

Alternativa A: Correta. A dificuldade de concentracao, a diminuicao da capacidade de
pensar e a indecisdo (dificuldade em tomar decisGes) sao sintomas classicos do
dominio cognitivo em episddios depressivos, conforme os critérios do DSM-5 e da
CID-11. No contexto do péds-parto, esses sintomas podem prejudicar
significativamente a capacidade da mae de organizar os cuidados com o
recém-nascido.

Alternativa B: Incorreta. O choro incontroldvel é classificado como um sintoma afetivo
ou emocional. Ele reflete a labilidade emocional e a tristeza profunda, mas nao faz
parte das funcbes cognitivas de processamento de informacao ou de execucgao.
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Alternativa C: Incorreta. A ansiedade e a preocupacao excessiva sao sintomas da
esfera afetiva e psicolégica. Embora frequentemente associadas a depressao
pods-parto (a comorbidade com transtornos de ansiedade é comum), elas nao sao

definidas como déficits cognitivos.

Alternativa D: Incorreta. A vontade ou 0s pensamentos de machucar o bebé (ideacao
intrusiva ou impulsos) entram na categoria de alteracao do conteldo do pensamento
ou do controle dos impulsos. Embora sejam graves e necessitem de intervencao
imediata, ndo sdo classificados tecnicamente como sintomas cognitivos basicos,
como a atencao ou o raciocinio.

Alternativa E: Incorreta. Fadiga extrema e cansaco constante sao sintomas somaticos
ou neurovegetativos. Sao extremamente comuns no puerpério devido a privacao de
sono e a demanda fisica, mas nao pertencem ao grupo de funcdes cognitivas.

Questao 51

Para resolver essa questao, devemos primeiro interpretar os valores do sistema
POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) apresentados na tabela:

1. Andlise da Tabela POP-Q:

- Linha superior (Aa, Ba, C): Aa estd em +3 (maximo de prolapso anterior em
repouso), Ba estda em +10 e C (colo/apice) esta em +11.

- Linha média (gh, pb, TVL): gh (hiato genital) é 10, pb (corpo perineal) é 3 e 0 TVL
(comprimento vaginal total) é 11.

- Linha inferior (Ap, Bp, D): Ap estd em +3 e Bp (parede posterior) esta em +10. O
ponto D esta ausente ou nao pontuado.

2. Definicao do Estagio:

O estadiamento é definido pelo ponto de maior prolapso em relacao ao himen. No
POP-Q, o Estagio IV é caracterizado quando a parte mais distal do prolapso se projeta
além de (comprimento vaginal total - 2 cm).

Como o TVL desta paciente é 11 cm, o critério para Estagio IV seria qualquer ponto
maior ou igual a +9 cm (11 - 2 = 9). Como os pontos Ba, C e Bp estao em +10 e +11,
temos uma eversao vaginal completa, o que confirma o Estagio IV. O hiato genital
(gh) de 10 cm é muito alargado, corroborando a queixa de frouxidao e a rotura
perineal.

Anadlise das alternativas:

a) Correta. O diagndstico de prolapso genital Estagio IV estd correto, pois os pontos
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de prolapso atingem a medida do comprimento vaginal total (TVL). A conduta de
colpocleise é uma cirurgia obliterativa indicada para prolapsos graves, e o sling trata
a perda involuntdria de urina aos esforcos (incontinéncia urinaria de esforco)
mencionada. Embora a paciente mencione atividade sexual, esta é a Unica
alternativa com o estadiamento técnico correto segundo a tabela.

b) Incorreta. O erro estd no estadiamento. O Estadgio Il ocorre quando o ponto mais
distal estd entre -1 cm e +1 cm em relagao ao himen. Os valores +10 e +11 indicam
um prolapso muito mais avancgado.

c) Incorreta. O Estagio | ocorre quando o ponto de maior prolapso estd a mais de 1
cm acima do himen (valor menor que -1). A tabela mostra valores positivos altos,
indicando que o érgao esta totalmente para fora.

d) Incorreta. Assim como na alternativa B, o estadiamento como Estagio Il estd
incorreto perante os dados da tabela POP-Q.

e) Incorreta. Esta alternativa nao define o estagio do prolapso e sugere apenas a
colpoplastia posterior. Para um prolapso de Estagio IV (eversao total), uma cirurgia
apenas na parede posterior seria insuficiente para tratar o componente apical (ponto
C) e anterior. Além disso, a queixa da paciente é de esforco, e nao necessariamente
de incontinéncia urindria mista.

Questao 52

Andlise do caso clinico:

O enunciado descreve uma paciente com linfadenopatia inguinal inflamatéria
(conhecida como bubdo) que evolui com drenagem de secrecdo purulenta por varios
furos (fistulizacao multipla ou aspecto em regador). Essa é a descricao cldssica do
Linfogranuloma Venéreo (LGV).

Alternativa (a) Incorreta: O protossinfiloma refere-se ao cancro duro da sifilis
primaria. E uma Ulcera Unica, indolor, de base limpa e bordas bem delimitadas.
Embora possa haver linfonodomegalia satélite, ela é tipicamente indolor e nao
fistuliza com secrecao purulenta.

Alternativa (b) Incorreta: No cancro mole (causado pelo Haemophilus ducreyi), as
Ulceras sao multiplas e muito dolorosas. O bubdo inguinal pode ocorrer em cerca de
metade dos casos, mas a sua fistulizagdao é caracteristicamente feita por um orificio
Unico, e ndo por varios.

Alternativa (c) Correta: O Linfogranuloma Venéreo é causado pelos sorotipos L1, L2 e
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L3 da Chlamydia trachomatis. A doenca evolui em estagios, sendo o segundo estagio
caracterizado pela sindrome inguinal. Nela, ocorre uma linfadenite dolorosa que
evolui para a formacao de abscessos que drenam por multiplos orificios (aspecto
crivado ou sinal do regador), exatamente como descrito no relato da paciente.

Alternativa (d) Incorreta: A Ulcera mista de Rollet é a coexisténcia da sifilis primaria e
do cancro mole no mesmo paciente. O quadro clinico apresentaria caracteristicas
mistas das duas infeccdes (como uma Ulcera que inicialmente parece mole e depois
endurece), mas a descricao de multiplos furos de drenagem no bubao é especifica do
LGV.

Alternativa (e) Incorreta: O tumor de Buschke-Lowenstein é o condiloma acuminado
gigante, uma forma rara e agressiva de infeccao pelo HPV. Trata-se de uma lesao
verrucosa, exofitica e volumosa, com aspecto de couve-flor, que nao se manifesta
como uma adenite aguda purulenta.

Questao 53

Para entender a fase antral do ciclo folicular, é necessario revisar a dinamica
hormonal do eixo hipotalamo-hipéfise-gonadal e os estdgios de maturacao do foliculo
ovariano.

A alternativa (c) estd correta porque, a medida que os foliculos recrutados progridem
para a fase antral (também denominada fase de foliculo secundario ou terciario), as
células da granulosa passam a produzir quantidades crescentes de estradiol. Esse
aumento nos niveis de estradiol exerce um feedback negativo na hipéfise anterior,
inibindo a secrecao de FSH (Hormdnio Foliculo-Estimulante). Esse processo é
fundamental para a selecdo do foliculo dominante: com a queda dos niveis de FSH,
apenas o foliculo que possui o0 maior nimero de receptores e a maior sensibilidade a
esse hormoOnio conseguira sobreviver e continuar crescendo, enquanto os foliculos
menos desenvolvidos sofrerao atresia.

A alternativa (a) estd incorreta, pois a fase antral é definida justamente pelo
surgimento e acUmulo progressivo de liquido folicular (licor folicular) em uma
cavidade chamada antro. Portanto, a producao de liquido é intensa e crescente nesta
etapa, e ndo encerrada.

A alternativa (b) esta incorreta porque, durante a maior parte da fase folicular, o
feedback negativo mais significativo e funcionalmente relevante para o
desenvolvimento folicular ocorre sobre o FSH. O estradiol exerce feedback positivo
sobre o LH apenas no final da fase folicular (pré-ovulatéria), quando atinge niveis
elevados e sustentados por cerca de 48 horas, o que desencadeia o pico de LH e a
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subsequente ovulacao.

A alternativa (d) estd incorreta porque a zona pellcida, que é uma camada de
glicoproteinas que envolve o ovécito, surge precocemente no desenvolvimento
folicular, ainda na transicdo do foliculo primordial para o foliculo primario, estagio
considerado pré-antral.

A alternativa (e) esta incorreta porque a luteinizacao das células da granulosa é o
processo de transformacao dessas células em produtoras de progesterona, o que
ocorre apenas apés o pico de LH no final da fase folicular. Na fase antral, os fatores
de crescimento IGF-1 e IGF-2 atuam como amplificadores da acao das
gonadotrofinas, estimulando a proliferacao celular e a sintese de estrogénios, mas
nao promovem a luteinizacao precoce.

Questao 54

Analise do caso clinico:

A paciente de 43 anos, multipara, apresenta um quadro de sangramento uterino
anormal grave (com repercussao hemodinamica) e dismenorreia (cdélicas) moderada
a intensa. Os pontos fundamentais para o diagndstico estdo na descricdo do exame
fisico e da ultrassonografia. O Utero aumentado de forma difusa (aspecto globular),
com superficie regular e, crucialmente, de consisténcia amolecida, é o sinal classico
da adenomiose. Miomas, por outro lado, costumam tornar o Utero endurecido e
irregular. Na ultrassonografia, o achado de miométrio heterogéneo corrobora a
infiltracao de tecido endometrial na camada muscular uterina.

Alternativa (a) Incorreta: Embora o exame cite uma imagem subserosa de 5,0 cm
(compativel com um mioma subseroso), esta patologia isolada ndao explica o quadro.
Miomas subserosos costumam ser assintomaticos ou causar sintomas compressivos;
eles raramente causam sangramento genital intenso ou dismenorreia importante, e
nao tornam o Utero difusamente amolecido.

Alternativa (b) Incorreta: Miomas intramurais podem causar sangramento e dor, mas
geralmente conferem uma consisténcia endurecida ao Utero no toque bimanual. A
descricao de "miométrio heterogéneo" e a consisténcia amolecida sdao marcadores
muito mais especificos de adenomiose do qgue de miomatose isolada.

Alternativa (c) Incorreta: O podlipo endometrial € uma causa comum de sangramento,
mas a questao afirma expressamente que o eco endometrial estd normal a
ultrassonografia. Além disso, pdlipos ndo causam aumento global do volume uterino
para 250 cm3.
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Alternativa (d) Incorreta: Miomas submucosos sao causas frequentes de sangramento
intenso, porém eles distorcem a cavidade endometrial. O laudo ultrassonografico de
eco endometrial normal exclui essa possibilidade.

Alternativa (e) Correta: A adenomiose consiste na presenca de glandulas e estroma
endometriais infiltrados no miométrio, o que gera uma reacao de hipertrofia das
fibras musculares. Isso resulta em um Utero globalmente aumentado, de consisténcia
amolecida (devido aos microssangramentos e edema no miométrio) e dor intensa
durante o periodo menstrual. O achado ultrassonografico de miométrio heterogéneo
é o sinal tipico desta patologia, fechando o diagndstico clinico e por exame de
imagem para esta paciente.

Questao 55

O quadro clinico descrito — mulher de 55 anos, na pds-menopausa ha cinco anos,
apresentando secura vaginal, dispareunia (dor no coito) e sinais de atrofia ao exame
fisico — é caracteristico da Sindrome Geniturindria da Menopausa. A base dessa

7

condigcdo é a deficiéncia estrogénica.
Abaixo, a analise de cada alternativa:

Alternativa (a) Incorreta: O hipoestrogenismo leva a perda de colageno,
vascularizacao e elasticidade dos tecidos vaginais. O resultado é o estreitamento
(estenose) e encurtamento do canal vaginal e do introito, e nao o seu alargamento. O
alargamento costuma estar associado a multiparidade e laceracdes de parto, ndao a
atrofia hormonal.

Alternativa (b) Correta: O estrogénio é fundamental para a proliferacao e maturacao
das células do epitélio escamoso vaginal. Essas células maduras sdo ricas em
glicogénio. Com a queda dos niveis de estrogénio na menopausa, o epitélio torna-se
delgado (atréfico) e ocorre uma reducao drastica nos niveis locais de glicogénio. Essa
é a alteracdo celular primaria que explica a fragilidade da mucosa e a sintomatologia
de secura e desconforto.

Alternativa (c) Incorreta: Na menopausa, ocorre de fato uma alteracao do pH vaginal,
mas ele se torna mais alcalino (aumenta, geralmente ficando acima de 5,0). No
entanto, o aumento do pH é uma consequéncia da falta de glicogénio e lactobacilos,
€ Ndo a causa primaria da atrofia ou da secura relatada pela paciente. O foco da
fisiopatologia da atrofia é a alteracao tecidual e metabdlica celular (glicogénio).

Alternativa (d) Incorreta: Ocorre uma reducao da populacao de lactobacilos. Como os
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lactobacilos dependem do glicogénio (que esta reduzido) para realizar a fermentacao
e produzir acido latico, eles nao conseguem se manter em niveis adequados. A

diminuicao desses microrganismos é o que permite o aumento do pH vaginal e a
colonizagao por flora mista ou patogénica.

Alternativa (e) Incorreta: As ectopias cervicais (presenca de epitélio colunar na
ectocérvice) sao dependentes de altos niveis de estrogénio (comuns em mulheres
em idade fértil, usuarias de anticoncepcionais orais ou gestantes). Na menopausa,
devido ao hipoestrogenismo, a juncao escamocolunar (JEC) migra para dentro do
canal endocervical, desaparecendo a ectopia.

Questao 56

A analise desta questdo exige o conhecimento dos Critérios Médicos de Elegibilidade
da Organizacdao Mundial da Saude (OMS) para o uso de métodos contraceptivos no
periodo do puerpério e lactacdao. O ponto central aqui é identificar qual componente
hormonal interfere negativamente na amamentacao e na saude da mulher logo apds
o parto.

Alternativa (a) Anel vaginal: Esta é a alternativa correta, pois o anel vaginal é um
método contraceptivo hormonal combinado, ou seja, contém estrogénio e
progestagénio. O uso de estrogénios é contraindicado para mulheres que
amamentam, especialmente antes de seis meses de pds-parto (sendo Categoria 4 da
OMS — risco inaceitavel a saude — antes de seis semanas). O estrogénio pode
diminuir a quantidade e a qualidade do leite materno, além de aumentar o risco de
eventos tromboembdlicos, que ja é naturalmente elevado no puerpério.

Alternativa (b) Aleitamento-amenorreia: Incorreta como contraindicacao. O método
da amenorreia lactacional (LAM) é uma forma valida de planejamento familiar, desde
gue a mulher cumpra trés requisitos: amamentacao exclusiva ou predominante, estar
em amenorreia e estar nos primeiros seis meses apds o parto. A paciente do caso
enguadra-se nessas condicdes iniciais.

Alternativa (c) DIU de levonorgestrel: Incorreta como contraindicacao. Métodos que
contém apenas progestagénio, como o DIU de levonorgestrel, nao interferem na
producao de leite nem aumentam o risco de trombose. De acordo com os critérios de
elegibilidade, o DIU (tanto o de cobre quanto o de levonorgestrel) pode ser inserido
apés 4 semanas do parto (Categoria 1), sendo uma opgao segura para esta paciente
gue esta ha um més (4 semanas) no puerpério.

Alternativa (d) Camisinha: Incorreta como contraindicacao. Os métodos de barreira,
como o preservativo masculino ou feminino, sao considerados Categoria 1 da OMS
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para qualguer momento do pds-parto, nao possuindo contraindicagdes sistémicas ou
interferéncia na lactacao.

Alternativa (e) Diafragma vaginal: Incorreta como contraindicacao médica absoluta.
Embora a recomendacado clinica seja aguardar cerca de 6 semanas apds o parto para
que a involucao uterina e vaginal se complete (permitindo a medicao correta do
tamanho do dispositivo), ele nao é contraindicado por razdées hormonais ou de
amamentacao. Comparado ao anel vaginal, que possui contraindicacao formal pelo
componente estrogénico, o diafragma é uma opcao segura apds o ajuste fisico.

Questao 57
DIAGNOSTICO: DISMENORREIA PRIMARIA

O gquadro clinico descreve uma paciente jovem de 17 anos com dor pélvica ciclica
gue se inicia com o fluxo menstrual, apresentando irradiacao para a regiao lombar e
coxas, acompanhada de sintomas sistémicos (cefaleia, diarreia e vOmitos). Este é o
cenario cladssico da dismenorreia primaria, que surge habitualmente 1 a 2 anos apés
a menarca, com o estabelecimento dos ciclos ovulatérios. A fisiopatologia baseia-se
na producao excessiva de prostaglandinas (principalmente a PGF2-alfa) pelo
endométrio secretor, o que causa hipercontratilidade uterina, vasoconstricao e
isquemia, gerando a dor.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A (IMC menor que 20): Incorreta. O baixo indice de massa corporal é
considerado um fator de risco para a dismenorreia primaria, assim como o tabagismo
€ a menarca precoce. Mulheres com baixo peso tendem a relatar sintomas mais
intensos.

Alternativa B (Contraceptivos orais): Correta. Os anticoncepcionais hormonais
combinados sao um dos principais fatores protetores e também uma das primeiras
linhas de tratamento. Eles agem inibindo a ovulacao e reduzindo a proliferacao
endometrial. Com um endométrio mais fino e sem a fase lUtea (que precede a queda
de progesterona), hda uma reducao drastica na sintese de prostaglandinas, o que
diminui a contratilidade uterina e a dor.

Alternativa C (Tabagismo): Incorreta. O habito de fumar é um fator de risco. A
nicotina provoca vasoconstricao periférica, o que pode agravar a hipdxia do

miométrio durante as contracdes uterinas, intensificando a percepc¢do da dor.

Alternativa D (Sindrome pré-menstrual): Incorreta. A SPM é uma entidade clinica que
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ocorre na fase lUtea tardia e regride com o inicio da menstruacao. Ela nao confere
protecao contra a dismenorreia; muitas pacientes apresentam ambas as condicdes
de forma concomitante.

Alternativa E (Esterilizacdo): Incorreta. Métodos de esterilizagdao cirldrgica, como a
lagueadura tubdria, nao interferem no eixo hormonal, na ovulagao ou na producao
endometrial de prostaglandinas. Portanto, nao alteram o curso da dismenorreia
primaria.

FATORES ADICIONAIS:

Além dos contraceptivos, sdao considerados fatores protetores a multiparidade (ter
tido filhos) e a pratica regular de exercicios fisicos. Sao fatores de risco: nuliparidade,
fluxo menstrual abundante, ciclos longos e histéria familiar positiva.

Questao 58

Para resolver essa questao, devemos analisar sistematicamente os dados clinicos e
laboratoriais apresentados. Estamos diante de um caso de amenorreia primaria
(adolescente de 16 anos que nunca menstruou) associada ao infantilismo sexual
(auséncia de caracteristicas sexuais secundarias).

O passo inicial na investigacao da amenorreia primaria com auséncia de caracteres
sexuais secundarios é a dosagem do FSH. No caso, o FSH esta elevado, o que
caracteriza um hipogonadismo hipergonadotréfico. Isso indica que a falha esta nas
gObnadas (causa periférica), que nao produzem hormobnios sexuais para fazer o
feedback negativo na hipdfise.

O dado definitivo para o diagndéstico é o cariétipo 46, XY em uma paciente com
fenétipo feminino e gbnadas em fita.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A Sindrome de Turner é a causa mais comum de disgenesia gonadal e
apresenta hipogonadismo hipergonadotréfico com gonadas em fita. No entanto, o
caridtipo classico da Sindrome de Turner é 45, X (ou mosaicismos), e nao 46, XY
como descrito no enunciado.

b) Incorreta. A Sindrome de Savage, ou sindrome dos ovarios resistentes, ocorre em
pacientes com caridtipo 46, XX. Nelas, os foliculos ovarianos existem, mas nao
respondem a estimulacdo das gonadotrofinas. O quadro descrito apresenta cariétipo
XY e gbnadas em fita (auséncia de foliculos).
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c) Incorreta. Sindromes hiperandrogénicas (como a SOP ou hiperplasia adrenal
congénita) costumam cursar com sinais de virilizacao ou excesso de androgénios
(hirsutismo, acne). O enunciado informa que a testosterona esta baixa e hé auséncia
de caracteres sexuais secundarios, o que descarta o hiperandrogenismo.

d) Correta. A Sindrome de Swyer é a disgenesia gonadal pura 46, XY. Nela, hd uma
falha no desenvolvimento testicular (geralmente por mutacao no gene SRY). Como
nao ha formacao de testiculos funcionais, nao ha producao de testosterona
(necessaria para a virilizacao da genitalia externa) nem de hormdnio antimulleriano
(necessario para a regressdo dos ductos de Miller). Consequentemente, a paciente
desenvolve genitdlia externa feminina, Utero e tubas uterinas, mas possui génadas
em fita (disgenéticas) e ndo desenvolve caracteres sexuais secundarios devido a
auséncia de estrogénio.

e) Incorreta. A Sindrome de Rokitansky (agenesia mulleriana) cursa com cariétipo 46,
XX. As pacientes possuem fenétipo feminino e caracteres sexuais secundarios
normais (ovarios funcionais), mas apresentam auséncia congénita do uUtero e dos dois
tercos superiores da vagina. No caso clinico, o FSH esta elevado e o cariétipo é XY, o
gue exclui Rokitansky.

Conclusao: O quadro de fenétipo feminino, infantilismo sexual, FSH elevado, gbnadas
em fita e cariétipo 46, XY é patognomdnico da Sindrome de Swyer. E fundamental
lembrar que, devido a presenca do cromossomo Y, essas gonadas disgenéticas
devem ser retiradas pelo alto risco de malignizacao (gonadoblastoma).

Questao 59

O ponto central para resolver esta questdo é o conhecimento da classificagcao
BI-RADS (Breast Imaging-Reporting and Data System) para achados mamograficos,
especificamente no que se refere as microcalcificagdes.

As microcalcificacbes descritas sao puntiformes (arredondadas, com menos de 0,5
mm), isodensas e agrupadas (definidas geralmente como cinco ou mais calcificacdes
em um peqgueno volume de tecido, cerca de 1 cm3). De acordo com o Atlas BI-RADS,
microcalcificagbes com essas caracteristicas morfolégicas, quando aparecem de
forma agrupada e nao possuem exames anteriores para comparacao que comprovem
estabilidade, possuem um risco de malignidade inferior a 2%. Portanto, sao
classificadas como achados provavelmente benignos.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A classificacdo BI-RADS 0 é atribuida a exames incompletos, nos quais é
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necessaria uma avaliacao adicional por imagem (como incidéncias complementares
de compressao ou magnificacao) ou comparacao com exames anteriores. Embora na
pratica clinica muitas vezes se realize a magnificacao antes de fechar o diagndstico,
a descricao completa da morfologia (puntiforme) e distribuicao (agrupada) na
questao direciona para uma categoria final de conduta baseada nesse achado.

b) Incorreta. BI-RADS 1 refere-se a um exame normal ou negativo, sem achados
dignos de nota. A paciente apresenta microcalcificacdes, o que impede esta
classificacao.

c) Incorreta. BI-RADS 2 é utilizado para achados comprovadamente benignos, como
calcificagdes vasculares, grosseiras (tipo pipoca), em bastonete ou com centro claro.
Calcificagbes puntiformes agrupadas tém um risco residual de malignidade (mesmo
que baixo), o que as impede de serem consideradas puramente benignas de
imediato.

d) Correta. A classificacao BI-RADS 3 é destinada a achados com probabilidade de
malignidade menor ou igual a 2%. As microcalcificacdes puntiformes agrupadas sao o
exemplo classico de achado mamogréfico que se enquadra nesta categoria. A
conduta recomendada para BI-RADS 3 é o controle radiolégico em intervalo curto
(inicialmente em 6 meses) para observar a estabilidade da lesao.

e) Incorreta. BI-RADS 4 é a categoria de achados suspeitos (risco entre 2% e 95%),
gue indicam a necessidade de bidpsia. Enquadram-se aqui as microcalcificacdes de
morfologia suspeita, como as amorfas, pleomérficas finas ou lineares ramificadas. As
puntiformes sao consideradas de baixo risco e nao justificam, inicialmente, um
procedimento invasivo.

Questao 60

O achado citoldgico ASC-H (*Atypical Squamous Cells - cannot exclude High-grade
squamous intraepithelial lesion*) significa células escamosas atipicas, nao sendo
possivel excluir lesdo intraepitelial de alto grau. Diferentemente do ASC-US, o ASC-H
possui um alto risco de estar associado a lesdes precursoras de cancer (NIC 2 ou NIC
3) ou mesmo ao carcinoma invasor.

Alternativa A (Correta): De acordo com as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento
do Cancer do Colo do Utero (INCA/Ministério da Saude), o achado de ASC-H na
citologia exige o encaminhamento imediato da paciente para a colposcopia,
independentemente da sua idade. Durante a colposcopia, o examinador buscara
areas suspeitas (acetobrancas densas, mosaicos ou pontilhados) para realizar a
bidpsia dirigida, que confirmara ou excluird a presenca de uma lesao de alto grau.
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Alternativa B (Incorreta): A avaliacao endometrial (por bidépsia ou curetagem) é
indicada em resultados citolégicos de Células Glandulares Atipicas (AGC) em
mulheres com 35 anos ou mais, ou naquelas com risco para cancer de endométrio
(como sangramento uterino anormal ou obesidade). O ASC-H refere-se a células
escamosas, nao glandulares.

Alternativa C (Incorreta): A avaliacao do canal endocervical (por meio de escovado ou
curetagem endocervical) pode ser necessaria durante a colposcopia se o exame for
considerado insatisfatério (quando a juncdo escamocolunar nao é totalmente visivel)
ou se houver suspeita de lesao dentro do canal. No entanto, a conduta inicial e mais
abrangente é a colposcopia para avaliacao do colo como um todo, nao apenas a
bidpsia de canal.

Alternativa D (Incorreta): A repeticdo da citologia em 6 meses é reservada para casos
de menor risco, como o ASC-US em mulheres com 30 anos ou mais, ou lesdes de
baixo grau (LSIL) em mulheres acima de 25 anos. Como o ASC-H tem alta
probabilidade de esconder uma lesao grave, nao se deve aguardar para reavaliar.

Alternativa E (Incorreta): A histerectomia é um procedimento cirdrgico invasivo e nao
deve ser realizada apenas com base em um resultado de rastreamento (citologia). E
indispensavel a confirmacao diagndstica por bidpsia. Além disso, mesmo para lesdes
confirmadas de alto grau (NIC 2/3), o tratamento de escolha inicial costuma ser a
exérese da zona de transformacao (EZT/CAF) ou conizacao, e nao a retirada do utero.

Questao 61

Andlise do caso clinico:

O quadro clinico descreve um recém-nascido (RN) pré-termo de 31 semanas com
desconforto respiratério precoce e grave. A histéria materna destaca uma ruptura
prolongada de membranas (22 horas no total) e assisténcia pré-natal precaria. A
imagem radiolégica anexada é caracteristica, apresentando infiltrado reticulogranular
difuso (aspecto de vidro fosco) e presenca de broncogramas aéreos, o que corrobora
o diagndstico de Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR) ou Doenca da
Membrana Hialina.

Alternativa a: Incorreta. Embora a SDR seja a principal hipétese pela prematuridade,
o0 risco de sepse neonatal precoce e pneumonia bacteriana é elevado devido a
ruptura prolongada de membranas (superior a 18 horas) e a auséncia de triagem
para Estreptococo do grupo B. Na pratica, o quadro clinico e radiolégico da

pneumonia neonatal é frequentemente indistinguivel da SDR, justificando o inicio de
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antibioticoterapia empirica até que se obtenham resultados de culturas.

Alternativa b: Correta. A prematuridade (abaixo de 34 semanas) é o principal fator de
risco para a SDR devido a deficiéncia quantitativa e qualitativa de surfactante. O
padrao radiolégico exibido na imagem é o padrdo-ouro para essa patologia,
caracterizado por pulmdes com volume reduzido, opacidade granular fina e
broncogramas aéreos que ultrapassam a silhueta cardiaca.

Alternativa c: Incorreta. O surfactante exdgeno é o tratamento de escolha, mas nao
se limita a uma Unica dose. Caso o RN apresente piora clinica ou necessidade
persistente de parametros ventilatérios elevados (geralmente FiO2 maior que 30 a
40%), doses subsequentes podem ser administradas (normalmente com intervalo de
6 a 12 horas). O uso de surfactante, ao melhorar a complacéncia pulmonar, na
verdade reduz o risco de pneumotdrax.

Alternativa d: Incorreta. Esta alternativa contém um erro anatomico/fisiolégico
classico em provas: o surfactante é produzido e secretado pelos pneumdacitos tipo I,
e nao pelos pneumdcitos tipo |. Os pneumébcitos tipo | sdo responsaveis
principalmente pela barreira alvéolo-capilar e trocas gasosas.

Alternativa e: Incorreta. Em recém-nascidos prematuros, a oferta excessiva de
oxigénio é prejudicial devido ao estresse oxidativo. Manter a saturacao entre 96 e
98% aumenta significativamente o risco de Retinopatia da Prematuridade (ROP) e
Displasia Broncopulmonar. As metas recomendadas de saturacao de oxigénio para
esses pacientes situam-se geralmente entre 90 e 95%.

Questao 62

O caso clinico apresenta um lactente de 6 meses com um gquadro sistémico
caracterizado por febre, irritabilidade, linfonodopatia generalizada, hepatomegalia e
desconforto respiratorio (taquipneia). O ponto fundamental para a resolucao da
guestao reside nos achados de imagem. O RX de cranio revela multiplas lesdes
osteoliticas bem delimitadas, sem esclerose marginal, conhecidas classicamente
como lesdes em "saca-bocados" (punched-out lesions). Além disso, o RX de térax
demonstra infiltrado pulmonar difuso e lesdes 6sseas nas escapulas.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A linfo-histiocitose hemofagocitica (LHH) € uma sindrome de ativacao
imune grave que se manifesta com febre alta persistente, hepatosplenomegalia e
citopenias importantes (geralmente atingindo pelo menos duas linhagens celulares).
Embora possa haver sobreposicao clinica, a LHH ndo costuma cursar com as lesdes
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0sseas liticas caracteristicas descritas e visualizadas na imagem.

b) Incorreta. A paracoccidioidomicose na sua forma juvenil (tipo agudo/subagudo)
pode acometer criancas e causar linfonodopatia e hepatoesplenomegalia. No
entanto, o padrdo radiolégico das lesdes 6ésseas no cranio e o acometimento
pulmonar em um lactente de 6 meses tornam essa hipétese muito menos provavel
que a histiocitose.

c) Incorreta. A leucemia linfoide cronica (LLC) é uma neoplasia hematoldgica tipica de
adultos idosos e praticamente inexistente na faixa etdria pediatrica. As leucemias na
infancia sao predominantemente agudas (LLA ou LMA).

d) Correta. A histiocitose de células de Langerhans (HCL) é uma doenca rara
caracterizada pela proliferacao idiopatica de células com caracteristicas semelhantes
as células de Langerhans. Em lactentes menores de 2 anos, € comum a forma
multissistémica (antigamente chamada de doenca de Letterer-Siwe), que envolve
pele, figado, baco, linfonodos, medula dssea e pulmdes. As lesOes dsseas liticas no
cranio ("saca-bocados") sao achados patognomédnicos que, somados ao infiltrado
pulmonar e a hepatomegalia, confirmam a principal hip6tese diagndstica.

e) Incorreta. A granulomatose eosinofilica com poliangeite (antiga sindrome de
Churg-Strauss) é uma vasculite de pequenos vasos associada a asma grave,
eosinofilia periférica importante e infiltrados pulmonares transitérios. E
extremamente rara em lactentes e nao justifica as lesdes ésseas descritas.

Questao 63
ANALISE DO CASO

A crianca de 5 anos apresenta um atraso no desenvolvimento da linguagem (forma
frases curtas e nao narra histérias, o que seria esperado para a idade) e dificuldades
escolares. No entanto, o quadro clinico mostra alguns sinais que nao sao tipicos do
autismo classico: ela interage, obedece a comandos, tem autonomia nas atividades
de vida diaria (vestir-se) e conhece os brinquedos. Ha também um fator ambiental
critico: o uso excessivo de telas (4 horas diarias), que pode mimetizar sintomas de
atraso no desenvolvimento por privacao sensorial e social.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?
O diagndstico de Transtorno do Espectro Autista (TEA) é clinico e baseia-se na

observacao de prejuizos na comunicacao social e na presenca de padroes restritivos
e repetitivos de comportamento. Para fechar esse diagnéstico, é fundamental
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comprovar que esses sinais ocorrem em multiplos contextos (casa, escola, lazer).
Como a mae relata dificuldades na escola, o laudo ou relatério escolar torna-se uma
peca indispensavel para o médico. Ele permite diferenciar se o comportamento da
crianca é uma dificuldade global de interacao e adaptacdao ou se os atrasos sao
pontuais e decorrentes da falta de estimulo adequado no ambiente doméstico.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): O questionario M-Chat é uma ferramenta de rastreio (screening)
validada especificamente para criancas entre 16 e 30 meses de idade. Para uma
crianca de 5 anos, o M-Chat ndo é o instrumento adequado para auxilio diagnéstico.

Alternativa (b): O encaminhamento para o neurologista infantil pode ser necessario
futuramente, mas a conduta inicial do médico que estd atendendo deve ser a coleta
de dados de todos os ambientes da crianca para fundamentar sua suspeita ou o
préprio encaminhamento. O pediatra deve coordenar essa investigacao inicial.

Alternativa (d): Afastar a hipétese diagnéstica seria um erro técnico, pois a crianca
apresenta um atraso de fala importante para a idade cronoldgica (frases de 2 a 3
palavras aos 5 anos). Mesmo que o uso de telas seja um fator agravante, é
necessario investigar se ha um transtorno subjacente antes de descartar qualquer
hipétese.

Alternativa (e): O tratamento medicamentoso nao é a primeira linha para o TEA ou
para atrasos de fala. Medicamentos sao utilizados apenas para tratar sintomas-alvo
especificos ou comorbidades (como agressividade grave ou distlurbios do sono), o
gue nao é o caso descrito. O tratamento principal é multidisciplinar (fonoaudiologia,
psicologia, terapia ocupacional).

RESUMO DA CONDUTA

Em criancas em idade escolar com suspeita de transtornos do
neurodesenvolvimento, a avaliacdo do desempenho pedagdgico e do comportamento
social no ambiente escolar é passo obrigatério para o raciocinio clinico. Sem o
relatério da escola, o diagndstico torna-se incompleto por faltar a verificacao de
sintomas em multiplos ambientes.
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Questao 64

Esta questao aborda o manejo de puericultura especifico para criangcas com Sindrome
de Down (Trissomia 21), seguindo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP).

Andlise das alternativas:

a) Correta. De acordo com as diretrizes da SBP e do Ministério da Saude, a triagem
para doenca celiaca em criancas com Sindrome de Down deve ser iniciada a partir
dos 2 anos de idade, mesmo em pacientes assintomaticos. Isso se deve a prevaléncia
significativamente maior da doenca nessa populacao (cerca de 5% a 10%) em
comparagao com a populacdao geral. O rastreio inicial é feito por meio de exames
soroldégicos, como o anticorpo antitransglutaminase tecidual (tTG-IgA) associado a
dosagem de IgA sérica total.

b) Incorreta. O seguimento de uma crianca com Sindrome de Down nao é o "habitual"
das demais criancas. Existem protocolos especificos que exigem a solicitacdo de
exames peridédicos, como hemograma (risco de doencas hematoldgicas), funcao
tireoidiana (risco de hipotireoidismo) e o préprio rastreio de doenca celiaca.

c) Incorreta. Embora o risco de hipotireoidismo seja muito elevado na Sindrome de
Down, a triagem com TSH e T4 livre deve ser realizada anualmente pelo préprio
pediatra na atencdo primaria. O encaminhamento para o endocrinologista sé é
indicado caso sejam detectadas alteracdes laboratoriais ou clinicas que justifiquem o
acompanhamento especializado.

d) Incorreta. O forame oval patente (FOP) é uma comunicacao interatrial pequena
gue, se isolada e sem repercussao hemodinamica (como descrito no caso: "demais
parametros dentro da normalidade"), nao é considerada uma cardiopatia congénita
grave. Muitas vezes é encarada como um achado incidental que ndo exige
seguimento continuo com cardiologista pediatrico, podendo ser acompanhado pelo
pediatra geral.

e) Incorreta. A orientacdao médica e pedagdgica moderna, amparada pela Lei
Brasileira de Inclusao, defende que a crianca com Sindrome de Down deve ser
matriculada em escolas regulares. A inclusdao escolar é fundamental para o
desenvolvimento social, cognitivo e motor desses pacientes, evitando-se o
isolamento em escolas "especificas", a menos que haja uma necessidade muito
particular e severa de suporte que a escola regular nao possa prover.
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Questao 65

O caso clinico descreve um lactente com diagndstico conhecido de Alergia a Proteina
do Leite de Vaca (APLV) que apresentou um quadro de urticaria e angioedema
discreto apdés ingestdo acidental do alérgeno. E fundamental diferenciar uma reacéo
alérgica cutanea/mucosa isolada de uma anafilaxia, que é uma emergéncia médica.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Ndo ha sinais de gravidade iminente no momento do
atendimento. A crianca apresenta estabilidade hemodinamica (ausculta cardiaca
normal), estabilidade respiratéria (ausculta pulmonar normal e sem sinais de
desconforto) e estd dormindo calmamente. A recorréncia das lesdes urticariformes é
comum na fase aguda, mesmo em uso de medicacoes, e nao justifica por si s6 a
internacao hospitalar.

Alternativa b) Correta. O quadro clinico é de urticaria e angioedema leve. A
manutencao do tratamento ja instituido (anti-histaminico e corticoide oral) é a
conduta adequada, uma vez que essas medicacdes levam tempo para estabilizar os
mastdcitos e controlar a inflamacdo. A orientacao a genitora sobre a natureza
flutuante das lesdes (que podem sumir e reaparecer em outros locais) e sobre a
importancia de evitar o alérgeno é o pilar do tratamento ambulatorial.

Alternativa c) Incorreta. O diagndstico de urticaria aguda e angioedema por erro

alimentar é eminentemente clinico. Exames laboratoriais de urgéncia nao trazem
beneficios para o manejo agudo e ndo auxiliariam na mudanca da conduta imediata.

Alternativa d) Incorreta. A adrenalina intramuscular é o tratamento de escolha para
anafilaxia. Para diagnosticar anafilaxia, seria necessario o acometimento de dois ou
mais sistemas (por exemplo: pele + respiratério; pele + gastrointestinal) ou
hipotensdo apds contato com alérgeno conhecido. O paciente apresenta apenas
sintomas cutaneo-mucosos (urticdria e edema de I|dbio discreto), sem
comprometimento sistémico, o que ndo preenche critérios para o uso de adrenalina.

Alternativa e) Incorreta. Nao ha necessidade de via endovenosa para o corticoide,
visto que o paciente tem boa aceitacao alimentar e estabilidade clinica. A eficacia do
corticoide oral é equivalente a do venoso em casos de menor gravidade. Como
mencionado, a internacdo nao estd indicada pela auséncia de sinais de alerta
respiratérios ou circulatérios.
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Questao 66

A alternativa correta é a letra (e). Abaixo, segue a analise detalhada de cada
alternativa:

Alternativa a: Incorreta. Na Sindrome Nefritica Pds-estreptococica (GNPE), a
inflamacao glomerular é global e difusa. Ocorre uma intensa proliferacao de células
endoteliais e também das células mesangiais, além do infiltrado de
polimorfonucleares (neutréfilos). Dizer que a regido mesangial é poupada estd
tecnicamente errado, pois ela também sofre com o processo proliferativo e
inflamatorio.

Alternativa b: Incorreta. Os *humps* (ou gibas) sao, de fato, depédsitos de
imunocomplexos situados no espaco subepitelial. Contudo, o erro da alternativa
reside na técnica de identificacao principal: embora a imunofluorescéncia mostre
depdsitos granulares (padrao em "céu estrelado"), os *humps* sao estruturas
ultraestruturais classicamente identificadas e descritas por meio da microscopia
eletronica.

Alternativa c: Incorreta. A fisiopatologia da GNPE envolve a queda da taxa de filtracao
glomerular e a consequente retencao de sddio e dgua. Esse estado de hipervolemia
(expansao do volume extracelular) promove, por *feedback*, a supressao do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, e nao a sua ativacao. A hipertensao arterial na
GNPE é classicamente dependente de volume.

Alternativa d: Incorreta. A lesdao dos podécitos (podocitopatia) € o mecanismo central
das sindromes nefréticas, como a Doenca por Lesdao Minima. Na GNPE, o quadro é de
uma glomerulite inflamatdria que causa ruptura da barreira de filtracdo e da
integridade capilar. Embora a hematuria dismérfica seja um achado classico da
sindrome nefritica, ela decorre da passagem das hemacias por fendas na membrana
basal inflamada, e nao puramente de uma lesao primaria do podécito.

Alternativa e: Correta. Esta alternativa resume perfeitamente a patogénese da
doenca. A deposicao de antigenos estreptocdcicos (como a proteinase piogénica
exotoxina B) no glomérulo leva a formacdao de imunocomplexos *in situ*. Isso
desencadeia a ativacao do sistema complemento, com consumo proeminente de C3
pela via alternativa (por isso o C3 sérico fica baixo e o C4 geralmente permanece
normal). Esse processo gera quimiotaxia para neutréfilos e uma resposta proliferativa
celular que obstrui a luz dos capilares glomerulares, reduzindo a filtracao e gerando
0s sintomas classicos de oliguria, edema e hipertensao.
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Questao 67
A alternativa correta é a letra (a).

O Teste do Pezinho, regulamentado pelo Programa Nacional de Triagem Neonatal
(PNTN), utiliza marcadores especificos para identificar precocemente doencas
assintomaticas no periodo neonatal. No caso do hipotireoidismo congénito, o exame
de rastreio realizado pelo SUS é a dosagem do TSH neonatal (hormoénio estimulante
da tireoide) coletado em papel-filtro. O T4 livre é um exame de confirmagao
diagndstica, solicitado apenas apés a deteccao de um TSH alterado na triagem, nao
fazendo parte da rotina inicial do teste.

Abaixo, a explicacao sobre a presenca das demais alternativas no programa de
Pernambuco:

b) 17-alfa-hidroxiprogesterona: Este marcador é utilizado para a triagem da
hiperplasia adrenal congénita. Ele identifica recém-nascidos com risco de crises de
perda de sal e virilizagcao por deficiéncia enzimatica na glandula adrenal.

c) Tripsina imunorreativa (IRT): E o exame utilizado para o rastreio da fibrose cistica.
O protocolo exige que, se o primeiro teste for alterado, uma segunda amostra seja
coletada em até 30 dias para confirmar a suspeita antes de prosseguir para o teste
do suor.

d) Fenilalanina: Este é o exame para detectar a fenilcetonuria, um erro inato do
metabolismo dos amino&cidos. E uma das doencas mais antigas e fundamentais do
programa de triagem em todo o Brasil.

e) IgM para toxoplasmose: O estado de Pernambuco incluiu a triagem para doencgas
infecciosas em seu programa estadual. A pesquisa de anticorpos IgM identifica a
toxoplasmose congénita, permitindo o tratamento imediato para prevenir danos
oculares e neurolégicos permanentes na crianca.

Portanto, a Unica opgao que descreve um exame gue nao é de triagem inicial
(screening) no Teste do Pezinho do SUS em Pernambuco é o T4 livre.

Questao 68

Para resolver essa questdo, é fundamental compreender a classificacao dos tipos de
estresse na infancia, estabelecida pela Academia Americana de Pediatria e pelo
Centro de Desenvolvimento da Crianca da Universidade de Harvard. O estresse é
dividido em trés categorias baseadas no seu impacto na resposta fisiolégica da
crianca e na presenca de fatores protetores.
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Anadlise dos casos:

Caso A: Estresse Toleravel. O divércio é considerado um evento de vida significativo
e potencialmente adverso. No entanto, quando a crianca conta com o0 apoio de
adultos cuidadores que a ajudem a processar a situacao, a resposta de estresse
(caracterizada pela tristeza e quietude citadas) tende a ser temporaria e a fisiologia
do corpo retorna ao normal sem causar danos permanentes as estruturas cerebrais.

Caso B: Estresse Toxico. Este tipo de estresse ocorre diante de adversidades graves,
prolongadas ou recorrentes, como a negligéncia, o abuso ou, como no caso, a perda
de um genitor para o sistema prisional associada a uma instabilidade no arranjo de
moradia. A agressividade é um sinal de desregulacdao do sistema de resposta ao
estresse. Na auséncia de um suporte protetor adequado e constante que ajude a
mitigar essa ativacao prolongada, hd risco de prejuizos ao desenvolvimento
neurobioldgico e a saude a longo prazo.

Caso C: Estresse Positivo. Refere-se a respostas fisiolégicas breves e de intensidade
leve a moderada. O inicio da vida escolar e a ansiedade de separacao inicial sao
desafios comuns do desenvolvimento. A crianca demonstra capacidade de
adaptacao, ja faz amigos e compartilha vivéncias, indicando que o estresse serviu
como um aprendizado de resiliéncia, contando com o suporte materno.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Classifica o Caso A como téxico, mas o divércio, com suporte familiar, é
classicamente um estresse toleravel. Classifica o Caso C como téxico, o que é um
erro grave, pois a adaptacao escolar bem-sucedida é um estresse positivo.

b) Incorreta. Inverte as definicdes. O Caso A (divércio) ndao € um estresse positivo
(que se refere a desafios menores e rotineiros), e o Caso C (escola) nao é toleravel,
mas sim positivo.

c) Correta. A sequéncia Toleravel, Téxico e Positivo reflete exatamente o nivel de
impacto e a capacidade de buffering (amortecimento) dos cuidadores em cada
cenario apresentado.

d) Incorreta. O Caso A ndo é positivo, pois gera um sofrimento que exige suporte
moderado. O Caso B (pai preso e agressividade) é significativamente mais grave que

um estresse tolerdvel, configurando um cenario de estresse toéxico.

e) Incorreta. Superestima o impacto dos Casos A e C. Nem todo evento triste ou
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desafiador é toxico; a toxicidade depende da cronicidade e da falta de suporte, o que
nao se aplica a crianca que esta se adaptando bem a escola (Caso C).

Questao 69

Para resolver esta questao, devemos utilizar os marcos do desenvolvimento infantil
propostos pelo Ministério da Saude (Caderneta de Saude da Crianca). A avaliagao
consiste em observar se a crianca atingiu os marcos esperados para sua faixa etaria
e identificar "sinais de alerta".

Crianca 1 (5 meses): Incorreta. Aos 5 meses, levar objetos a boca e virar-se (rolar)
sao marcos esperados. Nao sentar sem apoio aos 5 meses é absolutamente normal,
pois esse marco costuma ser atingido entre os 6 e 7 meses. O desenvolvimento desta
crianca esta adequado.

Crianca 2 (14 meses): Incorreta. Embora a maioria das criancas ande sem apoio aos
12 meses, o Ministério da Saude estabelece que a auséncia de marcha independente
é um sinal de alerta apenas se persistir apdés os 15 meses. Ela j& apresenta pinca,
aponta e fala palavras isoladas, o que demonstra um desenvolvimento psicomotor e
de linguagem dentro da normalidade para a idade.

Crianca 3 (3 meses): Correta. Esta crianca apresenta um sinal de alerta neurolégico
grave para a idade. Segundo os marcos do Ministério da Saude, a crianca deve
manter as maos abertas espontaneamente a partir dos 2 meses de vida. A
persisténcia de maos fechadas (punhos cerrados) com o polegar aduzido apds os 2
ou 3 meses de idade é um forte indicio de comprometimento do sistema nervoso
central ou atraso motor. Além disso, aos 3 meses, a crianca j& deveria segurar
objetos quando colocados em suas maos (preensao palmar reflexa que comeca a se
tornar voluntdria). A auséncia desses marcos exige encaminhamento imediato para
avaliacao especializada.

Crianca 4 (16 meses): Incorreta. O desenvolvimento esta condizente com a idade.
Aos 16 meses, a crianca ja deve andar (inclusive para tras), empilhar cubos, apontar
e falar algumas palavras (agua, nao, papai, mamae). O uso habilidoso de talheres
ainda estd em fase de aperfeicoamento nesta idade, ndo sendo motivo para
encaminhamento imediato na auséncia de outros atrasos.

E (Nenhuma): Incorreta, pois a crianca 3 apresenta atraso em marcos fundamentais e
sinais de alerta que exigem intervencao.

Gabarito: Alternativa (c).
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Questao 70
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta um quadro classico de mastite puerperal, caracterizado por
febre, mal-estar e sinais inflamatérios localizados (dor, hiperemia e edema) na mama
direita, ocorrendo no 152 dia de pés-parto. O exame fisico revela a auséncia de
flutuacdo, o que afasta a hipdtese de abscesso mamario neste momento. O manejo
fundamental da mastite baseia-se no esvaziamento adequado da mama e no controle
sintomatico.

POR QUE A ALTERNATIVA C ESTA CORRETA?

O tratamento inicial da mastite foca na manutencao do fluxo de leite e no alivio da
inflamacao. O uso de compressas mornas imediatamente antes da amamentacao
auxilia na vasodilatacao e estimula o reflexo de ejecao, facilitando a saida do leite e 0
esvaziamento dos ductos. O uso de um sutia com alcas firmes e largas é essencial
para dar suporte mecanico a mama pesada e dolorida, reduzindo o desconforto. O
ibuprofeno é o anti-inflamatério de escolha, pois além de tratar a dor e a febre, atua
na cascata inflamatéria do tecido mamario e é seguro para o lactente.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: O erro principal é a suspensao da amamentacao. O esvaziamento da
mama é a medida mais importante para tratar a mastite e evitar a progressao para
um abscesso. Interromper a amamentagdao causa estase lactea, o que piora
drasticamente o quadro infeccioso e inflamatério.

Alternativa B: Embora o ibuprofeno esteja correto, a massagem mamaria deve ser
sempre suave e circular. A realizacao de massagem vigorosa em um tecido glandular
ja inflamado e fridvel pode causar trauma tecidual, aumentar o edema e agravar o
processo inflamatdrio.

Alternativa D: A antibioticoterapia parenteral (hospitalar) é reservada apenas para
casos graves, com sinais de toxemia, sepse ou falha terapéutica ao tratamento oral,
0 que nao se aplica a esta paciente estavel. Além disso, compressas frias sao
recomendadas apds a mamada (para reduzir o edema) e nao antes, pois o frio pode
causar vasoconstricao e dificultar a descida do leite.

Alternativa E: Iniciar a mamada pela mama sadia era uma orientacao antiga para
facilitar o reflexo de ejecdo, mas a recomendacdo atual é iniciar pela mama afetada
para garantir que o bebé, que tem uma sucgao mais vigorosa no inicio da mamada,
realize o esvaziamento mais eficaz do lado doente. O uso de antibiéticos tépicos nao
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tem nenhuma eficacia no tratamento da mastite, que é uma infeccao do parénquima
mamario profundo.

Questao 71

A hepatotoxicidade é a reagao adversa mais comum do esquema RIPE. Segundo as
diretrizes brasileiras, diante de niveis de transaminases elevados (3x o valor de
referéncia com sintomas ou 5x sem sintomas), deve-se suspender o tratamento
imediatamente. Apdés a melhora clinica e laboratorial (geralmente quando as
transaminases retornam para niveis abaixo de 2x o limite superior da normalidade), o
esquema deve ser reintroduzido de forma escalonada para identificar o agente
causador da toxicidade.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O diagndstico de tuberculose ja foi estabelecido. Repetir
exames como PPD, raio X ou cultura nao auxilia no manejo da hepatotoxicidade nem
na estratégia de reintroducao medicamentosa. O foco deve ser a retomada segura da
terapia.

Alternativa b: Incorreta. Nao se deve reiniciar todos os farmacos simultaneamente na
dose total. A reintroducdao deve ser gradual para que, caso as enzimas hepaticas
voltem a subir, o médico saiba exatamente qual droga provocou a nova lesao.

Alternativa c: Incorreta. A substituicdo por esquemas alternativos (farmacos de
segunda linha ou esquemas especiais) sé é indicada em casos de hepatopatia grave
prévia ou quando o paciente nao tolera a reintroducao sequencial do esquema
padrao.

Alternativa d: Incorreta. O teste de sensibilidade é utilizado para avaliar a resisténcia
do bacilo aos antibidticos. A hepatotoxicidade é um efeito colateral metabdlico do
paciente e nao tem relagao com a sensibilidade da bactéria as drogas.

Alternativa e: Correta. De acordo com o Manual de Recomendacdes para o Controle
da Tuberculose no Brasil, a reintroducao deve ser sequencial. Inicia-se com
Rifampicina (R) e Etambutol (E) juntos, por serem os menos hepatotéxicos (ou nao
hepatotéxico, no caso do E). Apds 3 a 7 dias sem novas alteracdes, acrescenta-se a
Isoniazida (l). Por fim, apds mais 3 a 7 dias, acrescenta-se a Pirazinamida (P), que é o
farmaco mais associado a toxicidade hepatica. O tempo em que o tratamento ficou
suspenso (20 dias) deve ser somado ao final do cronograma para compensar a
interrupcgao.

ajudamedico.com

78



CL%U AjudaMédico

Questao 72

Para resolver esta questdo, o primeiro passo é analisar o crescimento da crianga em
relacdo aos padrdoes normais e ao seu potencial genético (alvo genético).

1. Analise do grafico de crescimento: Ao observarmos a imagem fornecida (grafico de
Estatura por ldade da OMS para meninos de 5 a 19 anos), cruzamos a idade de 7
anos com a altura de 110 cm. Notamos que o ponto se encontra abaixo da linha do
escore-z -2 (que estaria em aproximadamente 112 cm). Portanto, a crianca apresenta
baixa estatura por definicao técnica (estatura para a idade abaixo do escore-z -2).

2. Alvo Genético: O calculo do alvo genético para meninos é feito pela féormula:
(Altura do Pai + Altura da Mae + 13) / 2. No caso clinico: (165 + 151 + 13) /2 =
164,5 cm. Observamos que ambos os pais possuem estatura baixa, o que direciona o
raciocinio clinico para uma variante fisiolégica do crescimento, especificamente a
Baixa Estatura Familiar.

3. Diagnéstico Diferencial e Conduta: As duas principais variantes fisiolégicas da
baixa estatura sao a Baixa Estatura Familiar (BEF) e o Retardo Constitucional do
Crescimento e Puberdade (RCCP). Na BEF, a idade 6ssea costuma ser compativel com
a idade cronoldgica e a crianca cresce dentro do seu canal familiar. No RCCP, a idade
O0ssea é atrasada em relacao a cronolégica. A conduta inicial padrao para investigar
baixa estatura é a solicitacdo da radiografia de mado e punho esquerdos para
avaliacao da idade déssea e o acompanhamento rigoroso da velocidade de
crescimento.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. Esta é a conduta inicial mais adequada. Como 0s pais sao
baixos e o alvo genético é baixo, a hipotese de Baixa Estatura Familiar é muito
provavel. A radiografia para avaliar a idade éssea é o exame subsididrio de escolha
para iniciar a investigacao e diferenciar as variantes fisiolégicas das patoldgicas.

Alternativa b) Incorreta. Embora exames laboratoriais (como hemograma, funcao
renal, tireoidiana e triagem para doenca celiaca) facam parte da investigacdo de
baixa estatura, eles geralmente sao solicitados em um segundo momento ou se
houver sinais de doenca sistémica ou alteracao na velocidade de crescimento. O
primeiro passo diagndstico é a idade dssea.

Alternativa c) Incorreta. O diagndstico de Retardo Constitucional do Crescimento e
Puberdade nao pode ser assumido apenas pela observacao clinica inicial sem a
realizacao de uma idade 6ssea, que deveria estar atrasada. Além disso, a conduta de
apenas aguardar sem nenhuma investigacao bdasica (como a idade dssea) é
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inadequada para uma crianca que ja se encontra abaixo do escore-z -2 no grafico.

Alternativa d) Incorreta. O manejo inicial da baixa estatura é de competéncia do
pediatra geral. O encaminhamento ao endocrinologista pediatrico e a consideracao
de intervencdes hormonais sao reservados para casos em que a velocidade de
crescimento é nitidamente patoldgica, quando ha um desvio muito acentuado do alvo
genético (o que nao é o caso, ja que o paciente segue o padrao dos pais) ou quando
a triagem inicial aponta doencas enddcrinas.

Alternativa e) Incorreta. Ao analisar o grafico da OMS anexado a questdo, 110 cm
para um menino de 7 anos estd abaixo da linha de -2 desvios-padrdo (escore-z -2).
Portanto, a estatura nao é considerada adequada para a idade, exigindo, no minimo,
a investigacao inicial com idade éssea e calculo da velocidade de crescimento.

Questao 73

Esta questao aborda o algoritmo de reanimacao neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP). O caso descreve um recém-nascido a termo que, apdés manobras
iniciais e ventilacao por pressao positiva (VPP) com intubacao, nao apresentou
melhora da frequéncia cardiaca, evoluindo para a etapa de compressdes toracicas
sincronizadas com a ventilacao.

Segundo as diretrizes atuais, se, apdés 60 segundos de massagem cardiaca técnica e
adequadamente realizada, em sincronia com a ventilacdo com oxigénio a 100%, a
frequéncia cardiaca permanecer abaixo de 60 batimentos por minuto (bpm), o
préximo passo € o uso de medicacoes.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A expansao volémica com soro fisiolégico a 0,9% esta
indicada na reanimacao neonatal apenas quando ha suspeita de hipovolemia (palidez
cutanea, pulsos finos) ou quando o recém-nascido nao responde adequadamente as
outras manobras de reanimacao, incluindo a adrenalina. Nao é a primeira escolha
medicamentosa no cenario de bradicardia persistente.

Alternativa b) Correta. A adrenalina é a medicacao de escolha quando a frequéncia
cardiaca permanece inferior a 60 bpm apds a ventilacdo e as compressoes toracicas
eficazes. A via preferencial é a venosa, através da cateterizacdo de urgéncia da veia
umbilical, devido a sua rapidez e eficacia na absorcao. A via endotraqueal pode ser
utilizada uma Unica vez enquanto o acesso venoso é providenciado, mas a via venosa
é o0 padrao-ouro.
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Alternativa c) Incorreta. Na reanimacao neonatal, o tempo é critico. Aguardar 2
minutos sem intervir com medicacdes quando a frequéncia cardiaca esta abaixo de
60 bpm apds compressoes efetivas aumenta significativamente o risco de ébito ou
sequelas neurolégicas graves. A reavaliacdo ocorre em intervalos menores (30 a 60
segundos).

Alternativa d) Incorreta. De acordo com as diretrizes atuais da SBP e do ILCOR, a
presenca de mecdnio, mesmo em recém-nascidos deprimidos, nao justifica a
aspiracao traqueal de rotina. O foco principal deve ser a ventilacao pulmonar. Como
0 paciente j& estd intubado e apresenta boa expansibilidade toracica, a via aérea
estd pérvia e a ventilacdo estd sendo oferecida, ndo havendo indicacdao de nova
aspiracao neste momento critico.

Alternativa e) Incorreta. O uso de bicarbonato de soédio ndao é recomendado
rotineiramente na reanimacao neonatal imediata. Ele pode causar efeitos adversos
como hipernatremia, hemorragia intracraniana e producao excessiva de CO2, que
pode piorar a acidose intracelular se a ventilacao nao for perfeita. Sua indicacao é
restrita a casos muito especificos de acidose metabdlica prolongada e documentada
gue nao responde a outras medidas.

Questao 74

A profilaxia intraparto para o estreptococo do grupo B (EGB) segue critérios
especificos para reduzir a incidéncia de sepse neonatal precoce. Vamos analisar cada
alternativa com base nas recomendacdes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
e dos protocolos internacionais.

Alternativa A: Incorreta. A indicacao de profilaxia intraparto é especifica para a
prevencao da infeccao pelo estreptococo do grupo B (*Streptococcus agalactiae*).
Uma infeccao urinaria causada por outra bactéria, como a *E. coli*, ndao constitui
indicacao para este protocolo profilatico especifico.

Alternativa B: Incorreta. A profilaxia nao estd indicada para gestantes submetidas a
cesariana eletiva, ou seja, realizada fora do trabalho de parto e com membranas
integras. Nestas condicbes, o risco de transmissao vertical do EGB é considerado
desprezivel, mesmo que a gestante tenha uma cultura positiva para a bactéria.

Alternativa C: Incorreta. Em gestantes com cultura para EGB desconhecida, a
profilaxia s deve ser realizada se houver fatores de risco intraparto. Os critérios sao:
febre materna (maior ou igual a 38 °C), parto pré-termo (abaixo de 37 semanas) ou
tempo de bolsa rota igual ou superior a 18 horas. Como o tempo de ruptura das
membranas na alternativa foi de 13 horas e nao havia outros sintomas, a profilaxia
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nao estaria indicada.

Alternativa D: Correta. A deteccdo de bacteridria por EGB em qualquer fase da
gestacao atual, independentemente da contagem de colénias ou de ter sido tratada
anteriormente, é uma indicacdo formal de profilaxia antibidtica intraparto. A

bacterilria é interpretada como um sinal de colonizacdo vaginal intensa, o que
aumenta significativamente o risco de sepse neonatal precoce.

Alternativa E: Incorreta. Uma cultura positiva para EGB em gestacao anterior nao é
indicacao de profilaxia na gestacao atual, desde que o rastreio da gestacao atual
tenha sido negativo. No histérico obstétrico, a Unica situacao que indica profilaxia
automatica em todas as gestacdes subsequentes é o nascimento anterior de um filho
que apresentou doenca invasiva (sepse, pneumonia ou meningite) por EGB.

Gabarito: Alternativa (d).

Questao 75

Para resolver essa questao, o primeiro passo é realizar a andlise sindromica dos
dados laboratoriais apresentados.

A paciente apresenta uma anemia importante (Hb 6,0 g/dL) que é normocitica (VCM
84 fL) e normocrémica (HCM 30 pg). O ponto crucial da andlise estda nos marcadores
de atividade medular e de hemdlise:

1. Reticulécitos elevados (8,5%): indicam que a anemia é regenerativa, ou seja, a
medula éssea estd saudavel e respondendo a perda periférica de hemécias.

2. DHL e bilirrubina indireta elevados: sao marcadores classicos de hemodlise
(destruicdo de hemacias).

3. Ferritina, vitamina B12 e acido félico normais: excluem as causas mais comuns de
anemias carenciais.

Portanto, o quadro é de uma anemia hemolitica. Vamos analisar as alternativas:

a) Esferocitose: Correta. E uma anemia hemolitica hereditéria causada por defeitos
nas proteinas da membrana da hemadcia. Cursa com reticulocitose e aumento de
marcadores de hemdlise, sendo compativel com o quadro.

b) Anemia de Fanconi: Incorreta (Gabarito). A anemia de Fanconi € uma sindrome de
faléncia medular congénita. Diferentemente do caso apresentado, ela se caracteriza
por ser uma anemia hiporregenerativa (reticulécitos baixos), geralmente macrocitica
(VCM elevado) e, com a progressao da doenca, evolui para pancitopenia (queda
também de leucécitos e plaquetas). O quadro de hemdlise e regeneracao medular
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descrito na questao exclui esse diagndstico.

c) Anemia falciforme: Correta. E uma hemoglobinopatia que causa hemdlise cronica
grave. Apresenta-se exatamente com esse padrao laboratorial de anemia
regenerativa e aumento de bilirrubina indireta e DHL.

d) Deficiéncia de G6PD: Correta. E uma enzimopatia que, especialmente durante
crises hemoliticas (desencadeadas por infeccdes ou alimentos), gera um quadro de
hemolise aguda com reticulocitose compensatoria.

e) Anemia hemolitica autoimune: Correta. E uma condicdo em que anticorpos
destroem as heméacias. O laboratério é tipico de hemdlise (aumento de DHL, Bl e
reticuldcitos), encaixando-se perfeitamente nos dados fornecidos.

Questao 76
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente é um escolar de 8 anos com quadro clinico classico de meningite
bacteriana aguda (febre, cefaleia, vOmitos e estado geral comprometido com
evolucao rapida de 12 horas). O exame do liquido cefalorraguidiano (LCR) confirma a
etiologia bacteriana através da pleocitose neutrofilica (1.200 células com 80% de
polimorfonucleares), hipoglicorraquia (28 mg/dL) e hiperproteinorraquia (150 mg/dL).

O ponto crucial da questao estd na bacterioscopia (Gram), que revelou diplococos
Gram-positivos. Na pediatria, esse achado é patognomoénico do Streptococcus
pneumoniae (pneumococo), que € um dos principais agentes de meningite nessa
faixa etaria.

COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) CORRETA: De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP) e protocolos internacionais, o tratamento empirico inicial para
meningite pneumocdécica deve incluir a associacao de uma cefalosporina de 32
geracao (como a ceftriaxona) com a vancomicina. Essa conduta justifica-se pelo
aumento global e nacional da prevaléncia de cepas de pneumococo com
sensibilidade reduzida a penicilina e, em alguns casos, também as cefalosporinas. A
manutencao do esquema inicial (iniciado na emergéncia) é necessaria até que o
resultado da cultura e do antibiograma (Teste de Sensibilidade aos Antimicrobianos)
defina o perfil de resisténcia da bactéria isolada.

Alternativa (b) INCORRETA: Suspender a vancomicina precocemente, apenas com o
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resultado do Gram, é arriscado. Se o pneumococo em questao apresentar resisténcia
intermediaria ou alta as cefalosporinas, a monoterapia com ceftriaxona pode resultar
em falha terapéutica. A vancomicina é mantida justamente para garantir a cobertura
contra cepas resistentes até que o antibiograma prove o contrario.

Alternativa (c) INCORRETA: A vancomicina sozinha nao é o tratamento padrao-ouro
para meningite, pois sua penetracao no sistema nervoso central é variavel e depende
da inflamacao meningea. A ceftriaxona possui excelente penetracao e é a base do
tratamento, devendo ser mantida em associacao com a vancomicina no contexto de
suspeita de pneumococo.

Alternativa (d) INCORRETA: A penicilina cristalina sé deve ser utilizada se o teste de
sensibilidade mostrar que o pneumococo é sensivel a ela. Além disso, os
aminoglicosideos (como a gentamicina) possuem baixissima penetracdao na barreira
hematoencefalica, nao sendo indicados para o tratamento de meningites nesta faixa
etaria.

Alternativa (e) INCORRETA: Embora a auséncia de cicatriz de BCG seja um dado que
levante o alerta para tuberculose, o quadro é agudo (12 horas de evolucao) e o LCR é
tipico de infeccao bacteriana piogénica (predominio de neutréfilos e presenca de
diplococos Gram-positivos). A meningite tuberculosa costuma ter evolucao
subaguda/crénica, com LCR de predominio linfomonocitario e auséncia de bactérias
no Gram comum. Portanto, nao ha indicacao de iniciar esquema para tuberculose
neste momento.

Questao 77

O quadro clinico descreve uma falha terapéutica no tratamento de pneumonia em
uma crianca de 6 anos, caracterizada pela persisténcia da febre e pelo surgimento de
novos sintomas (dor abdominal, vomitos e queda na saturacao de oxigénio) apés 72
horas de antibioticoterapia adequada. A radiografia de térax com obliteracao do seio
costofrénico confirma a principal complicacao da pneumonia na infancia: o derrame
pleural parapneumaonico.

Diante de um derrame pleural identificado no RX em uma crianca com pneumonia
gue ndao melhora, a conduta inicial padrao-ouro é a realizacao da ultrassonografia
(USG) de toérax.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Aguardar mais tempo em um paciente com sinais de piora
clinica (hipoxemia e sintomas sistémicos) e evidéncia radiolégica de complicacao é
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uma conduta arriscada que pode levar ao agravamento do quadro e a sepse.

Alternativa b: Incorreta. A drenagem pleural ndo deve ser realizada "as cegas" ou
baseada apenas em um raio X inicial. E necesséario caracterizar o liquido e avaliar o
volume. A drenagem tem indicacles precisas, como a presenca de pus (empiema),
pH acido ou presenca de bactérias no exame direto do liquido pleural.

Alternativa c: Incorreta. Embora o derrame pleural simples possa ser autolimitado, o
guadro clinico sugere um derrame pleural complicado. Simplesmente trocar o
antibidtico sem investigar a natureza do liquido e a necessidade de drenagem ignora
o tratamento mecanico da complicacao, se necessario.

Alternativa d: Incorreta. A tomografia computadorizada (TC) de térax ndo é o exame
de escolha inicial para avaliar derrame pleural em criancas devido a alta carga de
radiacao. Além disso, a TC é inferior a ultrassonografia para identificar a presenca de
finos septos de fibrina dentro do liquido.

Alternativa e: Correta. A ultrassonografia de térax € o melhor exame inicial neste
cenario. Ela é capaz de detectar volumes muito pequenos de liquido, estimar a
guantidade total, diferenciar liquido livre de liquido loculado e, crucialmente,
identificar a presenca de septacdes e debris (fase de fibrina). Essas informacdes
definem se a conduta sera conservadora, se havera necessidade de toracocentese
diagnéstica ou drenagem com uso de fibrinoliticos/cirurgia (VATS).

Resumo da conduta: Em pediatria, pneumonia que nao melhora em 48-72h deve ser
investigada para derrame pleural. Se o RX mostrar liquido, a USG é o préximo passo
para caracterizar esse derrame e guiar a intervencao.

Questao 78
ANALISE DO CASO CLINICO

O guadro clinico descreve uma crianca de 8 anos com sintomas crénicos de disfuncao
esofagica, caracterizados por disfagia para sélidos, necessidade de ingestao de
liquidos para facilitar a passagem do bolo alimentar (manobra de adaptacao) e
seletividade alimentar. O ponto crucial para a elucidacdao do diagnéstico é a presenca
de comorbidades atdpicas (asma e dermatite atdpica), que estdao fortemente
associadas a Esofagite Eosinofilica (EoE).

POR QUE A ALTERNATIVA B ESTA CORRETA?

A Esofagite Eosinofilica é uma doenga imunomediada crénica do es6fago. Em
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criancas maiores e adolescentes, a apresentacao tipica envolve disfagia progressiva
e impactacao alimentar. A associacao com outras doencas do espectro atdpico
(asma, rinite, dermatite) ocorre em até 70% dos casos. O padrao-ouro para o
diagndstico é a Endoscopia Digestiva Alta (EDA) com a realizacdo de multiplas
bidpsias (geralmente 6 ou mais fragmentos de diferentes segmentos do eséfago),
demonstrando um infiltrado inflamatério com predominio de eosinéfilos (ponto de
corte de 15 eosindéfilos por campo de grande aumento).

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa a: O Refluxo Gastroesofdgico (DRGE) pode causar vomitos e disfagia, mas
nao explica tdo bem a forte associacdo com o perfil atépico e a seletividade
alimentar especifica descrita. Além disso, o estudo contrastado (EED) é util para
avaliar a anatomia, mas ndao é o exame de escolha para diagnosticar DRGE nem para
confirmar esofagite.

Alternativa c: A Acalasia é rara na infancia e se caracteriza por uma falha no
relaxamento do esfincter esofdgico inferior. Embora cause disfagia, o exame para
confirmacao seria a manometria esofdgica, e nao a pHmetria, que serve para avaliar
o refluxo acido.

Alternativa d: A Estenose Esofagica pode ser uma sequela da Esofagite Eosinofilica
nao tratada ou de esofagite caustica/péptica. No entanto, ela € uma alteracao
estrutural (consequéncia) e nao a patologia de base sugerida pelo contexto de atopia
do paciente. O EED pode mostrar o estreitamento, mas a EDA é necessdria para
avaliar a mucosa e realizar biépsias.

Alternativa e: A infeccao por Helicobacter pylori causa tipicamente gastrite ou doenca
ulcerosa péptica, manifestando-se com dor abdominal epigastrica e dispepsia. Nao é
uma causa comum de disfagia para sélidos em criancas. O teste respiratério da ureia
€ um método nao invasivo para detectar a bactéria, mas nao se aplica a investigacao
de gueixas esofagicas.

Questao 79

A questao aborda a recomendacao da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) para a
prevencao da doenca pneumocdcica, destacando a importancia da protecdao contra
sorotipos especificos (19A, 6A/C e 3) que nao estao presentes na vacina utilizada
rotineiramente no sistema publico (VPC10).

Para entender a resposta correta, é necessario diferenciar o calendéario do Programa
Nacional de Imunizacdes (PNI) do calendario recomendado pelas sociedades
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cientificas (SBP e SBIm):

Alternativa (a) Incorreta. O esquema 2+1 (2 e 4 meses + reforco aos 12 meses) com
a vacina pneumocécica conjugada 10-valente (VPC10) é o adotado pelo PNI (setor
publico). Embora eficaz para os sorotipos que contém, a VPC10 nao oferece protecao
contra os sorotipos 19A e 3, que sao importantes causadores de doenca
pneumocdcica invasiva e otite média aguda na atualidade.

Alternativa (b) Correta. A SBP recomenda, sempre que possivel, a utilizacdo das
vacinas com maior espectro de protecao. As vacinas VPC13, VPC15 e VPC20 cobrem
os sorotipos 19A, 6A e 3. O esquema considerado ideal para proporcionar a maxima
imunogenicidade e protecao individual nessas vacinas é o 3+1, consistindo em trés
doses no primeiro ano de vida (2, 4 e 6 meses) e uma dose de reforco entre 12 e 15
meses de idade. Esta estratégia visa garantir niveis elevados de anticorpos e
memoaria imunolégica duradoura.

Alternativa (c) Incorreta. A vacina pneumocdcica polissacaridica 23-valente (VPP23)
nao é recomendada como esquema primdrio para lactentes. Por ser uma vacina
polissacaridica pura (ndo conjugada), ela nao induz resposta imunolégica adequada
em criangas menores de 2 anos (é T-independente), ndao gera meméria imunoldgica e
nao reduz o estado de portador na nasofaringe. Seu uso é restrito a criancas maiores
de 2 anos com condicdes de risco (comorbidades).

Alternativa (d) Incorreta. Uma dose Unica de qualguer vacina pneumocodcica
conjugada aos 2 meses de idade é insuficiente para garantir protecao eficaz e
sustentada. O sistema imunoldégico do lactente necessita de estimulos repetidos
(série primaria e reforco) para consolidar a protecao contra o Streptococcus
pneumoniae.

Alternativa (e) Incorreta. Embora o esquema de trés doses (2, 4 e 6 meses) com a
VPC13 proteja inicialmente, a auséncia do reforco (esquema 3+0) compromete a
manutencao dos titulos de anticorpos a longo prazo e a protecao contra a
colonizacao, sendo o reforco apds os 12 meses considerado essencial pelas diretrizes
da SBP.

Em resumo, para atingir o objetivo de ampliar a protecao contra sorotipos
emergentes e de maior gravidade (como o 19A e o 3), a recomendacao de exceléncia
da SBP é o uso das vacinas de espectro ampliado (VPC13, 15 ou 20) no esquema de 4
doses (3 doses no primeiro ano + reforco).
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Questao 80
A alternativa correta é a B.

A explicacao para a questdo baseia-se nas novas estratégias de imunizagao contra o
Virus Sincicial Respiratério (VSR), que visam proteger o lactente nos primeiros meses
de vida, periodo de maior vulnerabilidade para bronquiolite grave.

Alternativa B (Correta): A estratégia de vacinacao materna (vacina bivalente
recombinante de pré-fusao F) baseia-se na transferéncia transplacentaria de
anticorpos. Segundo as recomendacdes atuais, se a gestante recebe a vacina no
periodo ideal (entre 28 e 36 semanas de gestacao no Brasil) e o parto ocorre pelo
menos 14 dias apds a vacinacao, o recém-nascido é considerado protegido. Nessas
condicbes, para um recém-nascido saudavel e a termo, nao ha indicacao de
administrar o nirsevimabe, pois a protecao ja foi garantida passivamente pela mae.

Alternativa A (Incorreta): Nao se recomenda a "dupla barreira" de rotina. A
administracdo da vacina na gestante e do anticorpo no recém-nascido de forma
concomitante é considerada redundante e nao custo-efetiva. O nirsevimabe é
reservado para casos em que a mae nao foi vacinada, foi vacinada ha menos de 14
dias antes do parto ou se o recém-nascido possuir condicdes de risco especificas.
Além disso, a janela vacinal recomendada comeca na 282 semana, € nao apenas
apo6s a 342,

Alternativa C (Incorreta): O nirsevimabe é um anticorpo monoclonal de acao
prolongada aprovado para uso universal, ou seja, para todos os recém-nascidos e
lactentes saudaveis que estdao entrando em sua primeira temporada de VSR. Quem
possui indicacao restrita a grupos de alto risco (prematuros extremos, cardiopatas e
pneumopatas) é o palivizumabe.

Alternativa D (Incorreta): Embora a recomendacao atual do Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI) mencione a faixa etaria de 18 a 49 anos para a gestante, o foco
principal da estratégia é a idade gestacional (28 a 36 semanas). A alternativa tenta
induzir ao erro ao focar apenas na idade cronoldégica da mae, enquanto a alternativa
B descreve corretamente a légica de manejo clinico entre vacina e anticorpo
monoclonal.

Alternativa E (Incorreta): O nirsevimabe diferencia-se do palivizumabe justamente
por sua meia-vida longa. Uma Unica dose de nirsevimabe confere protecao por no
minimo 150 dias (cerca de 5 meses), o que cobre toda a sazonalidade do virus. O
palivizumabe é que exige aplicacdoes mensais (até 5 doses) devido a sua protecdo de
curta duracao (cerca de 30 dias).

ajudamedico.com

88



CL%U AjudaMédico

Questao 81

Esta questdo aborda marcos histéricos fundamentais da salde publica e da
imunizagao no Brasil. Abaixo, a andlise detalhada de cada alternativa:

a) Incorreta. A legislacao de 1837 realmente instituiu a obrigatoriedade da vacinacao
para criancas, porém a vacina em questao era contra a variola, e nao contra a febre
amarela. A vacina contra a febre amarela sé viria a ser desenvolvida e aplicada em
larga escala no século XX.

b) Incorreta. H& dois erros cronoldgicos importantes aqui. A lei que tornou a
vacinacao contra a variola obrigatdéria e desencadeou a Revolta da Vacina foi
proposta por Oswaldo Cruz em 1904. Além disso, Oswaldo Cruz faleceu em 1917, nao
podendo ter proposto leis em 1944,

c) Correta. Em 1961, o Brasil realizou a primeira grande campanha nacional de
vacinacao contra a poliomielite. Foi utilizado o imunizante Sabin (vacina oral), o que
representou um marco nas estratégias de salde coletiva e serviu de aprendizado
para a estruturacao de futuras campanhas de massa.

d) Incorreta. O ano de 1973 é o marco de criacao do Programa Nacional de
Imunizacdées (PNI). Embora a organizacao documental tenha avancado com o
programa, a caderneta de vacinacao nos moldes unificados é um desenvolvimento
posterior a institucionalizacdo das normas de imunizacao.

e) Incorreta. Como mencionado na alternativa anterior, o PNI foi criado em 1973 por
determinacao do Ministério da Saude. O ano de 1977 é frequentemente lembrado
pela promulgacao de decretos que regulamentaram a Lei n? 6.259/1975, que dispde
sobre a organizacao das acdes de Vigilancia Epidemioldgica e do proprio Programa
Nacional de Imunizacdes, mas o programa em si ja estava em operacao desde 1973.

Questao 82

O Modelo da Piramide de Riscos, desenvolvido pela Kaiser Permanente, é uma
ferramenta essencial na Gestdo da Condicdao de Saude. Ele estratifica a populacado
com condicdes crOnicas em trés niveis distintos, relacionando a prevaléncia da
condicao com a complexidade do cuidado necessario.

Nivel 1 (Base da piramide): Compreende a grande maioria dos pacientes crbénicos
(cerca de 70% a 80%). Sao pessoas com condicdes de baixo risco e maior
estabilidade. A estratégia principal é o autocuidado apoiado, onde o paciente é
capacitado para gerenciar sua prépria salude.
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Nivel 2 (Intermediario): Abrange cerca de 20% a 30% dos pacientes. Sao pessoas
com risco moderado ou condicbes que exigem uma gestao da doenca mais
estruturada, geralmente conduzida pela Atencao Primaria com apoio de especialistas.

Nivel 3 (Topo da piramide): Representa a menor parcela da populagdo (1% a 5%),
porém sao os pacientes de altissima complexidade, com multiplas comorbidades e
alto risco de internacoes. A estratégia aqui é a gestao de caso, com cuidado intensivo
e individualizado.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A - Incorreta. No nivel 1, o percentual estimado é de 70% a 80% da
populacao com condicdes cronicas, e nao 90%. O foco deste nivel é o autocuidado.

Alternativa B - Incorreta. O nivel 2 corresponde a aproximadamente 20% a 30% da
populacao, nao 40%. A complexidade alta descrita na alternativa é caracteristica do
nivel 3.

Alternativa C - Correta. Esta alternativa define com precisdo o topo da piramide de
Kaiser. O grupo de 1% a 5% representa os pacientes de alta complexidade que
consomem a maior parte dos recursos de saude e exigem gerenciamento de caso
intensivo.

Alternativa D - Incorreta. No nivel 1, a maior parte do cuidado é realizada pelo préprio
paciente (autocuidado apoiado). O cuidado provido pela equipe de Atencdo Primaria
com apoio de especialistas é a marca do nivel 2 (gestdo da doenca).

Alternativa E - Incorreta. O modelo original da Kaiser Permanente é composto por 3
niveis. A descricao de subpopulacao com necessidades altamente complexas e
usuarios frequentes de servicos de emergéncia corresponde ao nivel 3 da piramide.

Questao 83

Para compreender a questao, é fundamental diferenciar os dois conceitos béasicos da
epidemiologia: a incidéncia (novos casos) e a prevaléncia (casos totais).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

A) INCORRETA: A prevaléncia, e nao a incidéncia, € o indicador mais Uutil para
determinar a carga de doencas crbénicas e planejar os servicos de saude. Como a
prevaléncia engloba todos os casos existentes (novos e antigos), ela reflete a
demanda real por tratamentos, medicamentos e leitos em uma populacao.
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B) CORRETA: Esta alternativa apresenta a relagao matematica fundamental entre os
dois indicadores. Em uma populacao estavel, a prevaléncia é o produto da incidéncia
pela duracao média da doenca (P = | x D). Se uma doenca tem muitos casos novos e
estes casos demoram a ser curados ou a evoluir para 6ébito (longa duracgao), a
prevaléncia sera alta.

C) INCORRETA: O termo taxa de ataque é uma forma de medida de incidéncia, e nao
de prevaléncia. Ela é utilizada em situacdes de surtos ou epidemias em populacdes
bem delimitadas (como um surto de intoxicacao alimentar em um evento) para medir
0 risco de novos casos em um curto espaco de tempo.

D) INCORRETA: A definicao apresentada nesta alternativa refere-se a prevaléncia
pontual (casos em um determinado ponto no tempo). A incidéncia refere-se ao
numero de Nnovos casos que surgem em uma populacao livre da doenca ao longo de
um periodo de tempo.

E) INCORRETA: E a incidéncia que expressa o risco de tornar-se doente
(probabilidade de um individuo sadio desenvolver a doenca). A prevaléncia expressa
a probabilidade de um individuo ser um caso (ja estar doente) no momento em que é
avaliado.

RESUMO DIDATICO:

Incidéncia = Novos casos (ideia de movimento/filme). Indica risco.

Prevaléncia = Casos antigos + Novos casos (ideia de estoque/fotografia). Indica
carga da doenca.

P =1 x D (Prevaléncia = Incidéncia x Duracao).

Questao 84

Para resolver esta questao de epidemiologia, € necessario calcular o Risco Relativo
(RR). O RR é a razao entre a incidéncia do desfecho no grupo exposto e a incidéncia
no grupo nao exposto, sendo a medida de associacao classica utilizada em estudos
de coorte.

Calculo da Incidéncia no Grupo Exposto (tabagistas):
Incidéncia (Expostos) = NUumero de doentes / Total do grupo exposto
Incidéncia (Expostos) = 60 / 400 = 0,15 (ou 15%)

Calculo da Incidéncia no Grupo Nao Exposto (ndo tabagistas):
Incidéncia (Ndo Expostos) = NUmero de doentes / Total do grupo nao exposto
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Incidéncia (Nao Expostos) = 20 /800 = 0,025 (ou 2,5%)

Calculo do Risco Relativo (RR):

RR = Incidéncia (Expostos) / Incidéncia (Nao Expostos)
RR =0,15/0,025

RR =6,0

Interpretacao: Individuos expostos ao tabagismo ativo apresentam um risco 6 vezes
maior de desenvolver DPOC em comparacao aos nao expostos, conforme os dados
deste estudo.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Um RR de 0,5 indicaria que a exposicao é um fator de
protecao, reduzindo o risco do desfecho pela metade. Os dados mostram que a
incidéncia é maior no grupo exposto, caracterizando um fator de risco.

Alternativa b) Incorreta. Este valor nao corresponde a divisao correta das incidéncias
encontradas (15% e 2,5%).

Alternativa c¢) Incorreta. Este erro ocorre frequentemente quando o aluno divide
apenas o valor absoluto de doentes expostos pelo nUmero de doentes nao expostos
(60 / 20 = 3), esquecendo-se de considerar o tamanho total de cada grupo
(denominadores). Como o grupo nao exposto é o dobro do tamanho do grupo
exposto, o calculo deve ser feito obrigatoriamente sobre as taxas de incidéncia.

Alternativa d) CORRETA. O valor 6,0 é o resultado exato da razao entre a incidéncia
de 0,15 (grupo exposto) e 0,025 (grupo nao exposto).

Alternativa e) Incorreta. A alternativa d apresenta o valor correto calculado a partir
dos dados fornecidos no enunciado.

Questao 85

Anadlise da Questao:

O estudo descrito parte da selecao de individuos com base no status da doenca: um
grupo que possui o diagnéstico de interesse (Casos - 500 pacientes com Esclerose
Mdltipla) e um grupo comparavel que nao possui a doenca (Controles - 1.000
pacientes com outras condicdes neurolégicas). A partir dessa selecdao, os
pesquisadores investigaram retrospectivamente a presenca de um fator de risco
(anticorpos contra o virus Epstein-Barr) por meio de amostras de sangue colhidas
cinco anos antes do inicio dos sintomas. Essa estrutura de partir do desfecho
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(doenca) em direcao a exposicao (fator de risco) caracteriza um Estudo
Caso-Controle.

Alternativa a) Incorreta. O Estudo Ecolégico analisa dados agregados de populacdes
ou grupos geograficos (como a incidéncia de uma doenca em um pais comparada ao
consumo médio de um alimento), e nao dados individuais. Na questao, a andlise foi
feita individualmente por meio de prontudrios e exames especificos de cada
paciente.

Alternativa b) Incorreta. O Estudo Transversal (ou de prevaléncia) realiza uma
medicao Unica e simultanea da exposicao e do desfecho em um determinado
momento, como uma fotografia instantanea. Como o estudo em questdao buscou
informacdes de cinco anos atras para estabelecer o que aconteceu antes da doenca,
ele possui um componente longitudinal retrospectivo que o transversal nao possui.

Alternativa c) Incorreta. O Ensaio Clinico Randomizado é um estudo experimental no
gual o pesquisador interfere diretamente, sorteando quem recebera uma intervencao
(medicamento, vacina ou procedimento) e acompanhando os resultados. O relato
descreve um estudo observacional, no qual os pesquisadores apenas coletaram
dados da realidade sem intervir nela.

Alternativa d) Incorreta. No Estudo de Coorte, o ponto de partida é a exposicao (ex:
selecionar pessoas com e sem o virus EBV e acompanha-las por anos para ver quem
desenvolve Esclerose Mdltipla). Embora o estudo tenha usado exames antigos, os
pesquisadores selecionaram os participantes em 2022 com base no fato de eles ja
terem a doenca (casos) ou ndo (controles), o que inverte a légica da coorte.

Alternativa e) Correta. O Estudo Caso-Controle é observacional, longitudinal e
retrospectivo. Ele comeca pela identificagao de individuos que j& apresentam a
doenca (casos) e os compara com individuos saudaveis ou com outras doencgas
(controles), buscando no passado a exposicdo a possiveis fatores de risco. E o
desenho mais eficiente e comum para estudar doencas crbnicas ou com longo
periodo de incubacao/laténcia, exatamente como descrito no enunciado.

Questao 86

Andlise da Questao:

ltem |. Esta proposicao esta correta. O conceito de Pacto da Branquitude foi
desenvolvido por Cida Bento para explicar como pessoas brancas, muitas vezes de
forma inconsciente, colaboram entre si para preservar espacos de privilégio e poder.
Esse fendmeno se sustenta pelo silenciamento do debate sobre raca e pela ideia de
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gue a posicao social ocupada por brancos é a norma ou o padrao natural, o que
perpetua a exclusao de pessoas negras de espacos de decisao.

Item II: Esta proposicao esta incorreta. A sentenga descreve, na verdade, o Racismo
Individual ou Interpessoal, que se manifesta por meio de preconceitos, esteredtipos e
atos discriminatérios diretos de um individuo contra outro. O Racismo Estrutural,
conforme teorizado por Silvio Almeida, é um conceito muito mais amplo e profundo:
ele entende o racismo como um elemento constitutivo das relagbes sociais, politicas
e econdmicas. Nao se trata de uma falha pontual ou individual, mas de um processo
histérico que molda a sociedade e garante a manutencdo de privilégios para um
grupo racial em detrimento de outros, funcionando de forma automdtica e
independente da vontade individual.

Iltem Ill: Esta proposicdao esta correta. O Racismo Institucional foca no funcionamento
das organizacoes. Ele ocorre quando as instituicbes falham em prover servicos
adequados e igualitarios a individuos devido a sua origem racial ou étnica. Isso se
materializa em protocolos, rotinas de atendimento, critérios de triagem e cultura
organizacional que, mesmo sem uma intencao discriminatéria explicita de um
funciondrio especifico, resultam em desfechos de salde piores para a populacao
negra (como, por exemplo, o menor tempo de consulta ou a menor oferta de
analgesia documentados em diversos estudos epidemioldgicos).

Conclusao:
Como as sentencas | e lll estao corretas e a sentenca Il estéd incorreta, a alternativa
certa é a letra (b).

Questao 87

Andlise das afirmativas:

Afirmativa | (Correta): A vigilancia passiva € o modelo mais comum no Brasil. Nela, a
autoridade sanitaria aguarda o envio das notificacdes pelos profissionais ou servicos
de salde. Como depende da iniciativa espontanea do notificador, esse modelo é
altamente suscetivel a subnotificacdo, jd que o profissional pode esquecer ou
negligenciar o preenchimento da ficha de notificagao.

Afirmativa Il (Correta): A vigilancia ativa ocorre quando a equipe de vigilancia
epidemiolégica toma a iniciativa de buscar os dados. Os técnicos se deslocam
periodicamente a fontes de dados, como hospitais, laboratérios e cartérios, para
procurar casos que nao foram notificados passivamente. E uma estratégia
fundamental para o controle de doencas em processo de erradicacao ou eliminagao,
garantindo que nenhum caso passe despercebido.
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Afirmativa Il (Correta): A vigilancia sentinela ndao busca a totalidade dos casos em
todas as unidades de saude. Ela utiliza unidades de saulde estrategicamente
selecionadas (unidades sentinelas) para monitorar a tendéncia, o perfil
epidemioldgico e a gravidade de certas doencas ou agravos. E muito utilizada para
doencas de alta prevaléncia nas quais a vigilancia universal seria cara ou
desnecessdria, como no monitoramento do virus influenza ou de doencas
transmitidas por alimentos.

Afirmativa IV (Incorreta): O sistema que exige a notificacao de todos os casos
suspeitos por todos os servicos de salde, como ocorre com 0 sarampo e a dengue, é
chamado de Vigilancia Universal. A vigilancia sentinela, como explicado
anteriormente, baseia-se em uma amostra seletiva de unidades, e nao na
obrigatoriedade de notificacdo por toda a rede de salde para todos os casos.

Conclusao: Como apenas as afirmativas I, Il e lll estao corretas, a alternativa correta
é a letra (b).

Questao 88

Para resolver esta questao de epidemiologia clinica, o primeiro passo é compreender
0 conceito de sensibilidade e identificar os dados fornecidos pelo enunciado.

A sensibilidade é a capacidade de um teste (neste caso, o sinal clinico artralgia) de
identificar corretamente os individuos que realmente possuem a doenca (dengue).
Em termos matemadticos, a sensibilidade é a proporcao de resultados positivos entre
todos aqueles que tém a doenca.

Dados fornecidos:

- Total de pacientes com dengue confirmada: 90.

- Pacientes com dengue que apresentam artralgia (verdadeiros-positivos): 72.

- Total de pacientes sem dengue: 210.

- Pacientes sem dengue que nao apresentam artralgia (verdadeiros-negativos): 147.

Calculo da Sensibilidade:

Sensibilidade = Verdadeiros-positivos / Total de doentes
Sensibilidade = 72 / 90

Sensibilidade = 0,8 ou 80%.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) 58%. Incorreta. Este valor nao possui correspondéncia direta com os
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principais indices de acuracia (sensibilidade, especificidade ou valores preditivos)
calculados a partir dos dados fornecidos.

Alternativa b) 70%. Incorreta. Este valor corresponde a especificidade do sinal clinico.
A especificidade é a capacidade do teste de identificar os verdadeiros saudaveis. O
calculo seria: 147 (verdadeiros-negativos) dividido por 210 (total de saudaveis),
resultando em 0,7 ou 70%. A questao, no entanto, pede a sensibilidade.

Alternativa c) 80%. Correta. Como demonstrado no calculo acima, a relacdo entre os
doentes que apresentam o sinal (72) e o total de doentes (90) é de exatamente 80%.

Alternativa d) 85%. Incorreta. Nao héd base matematica nos dados apresentados para
chegar a este percentual através das férmulas de desempenho diagnéstico.

Alternativa e) Nenhuma das alternativas. Incorreta, uma vez que o valor correto de
80% esta contemplado na alternativa c.

Questao 89

TEMA: Participacao Social no SUS (Lei 8.142/1990 e Resolucao 453/2012 do Conselho
Nacional de Saude).

Alternativa A: INCORRETA. A composicao dos Conselhos de Saude é paritaria em
relacdo ao conjunto dos usuarios frente aos demais segmentos somados. Isso
significa que os usuarios devem representar 50% do conselho, enquanto os outros
50% sao divididos entre trabalhadores da saude (25%) e representantes do
governo/prestadores de servicos (25%). A alternativa sugere erroneamente uma
divisao igualitaria (mesma proporcao) entre todos os trés grupos individualmente, o
gue nao corresponde a regra.

Alternativa B: INCORRETA. Os Conselhos de Saude possuem carater deliberativo e
fiscalizador, e nao meramente consultivo. Eles tém poder de decisdao sobre as
estratégias e o controle da execucao da politica de saude, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros. Suas decisdes devem ser homologadas pelo chefe do
Poder Executivo, e o descumprimento injustificado pode gerar sancdes legais ao
gestor.

Alternativa C: INCORRETA. Para garantir a autonomia do controle social, os
representantes dos usuarios devem ser escolhidos pelas suas respectivas entidades,
movimentos e instituicdes da sociedade civil organizada. O gestor publico ndo tem a
prerrogativa de indicar esses representantes; sua funcdo é apenas dar posse aos
membros eleitos pelos seus pares.
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Alternativa D: CORRETA. Esta alternativa aplica de forma pratica a regra da paridade.
De acordo com a Resolucao 453/2012 do CNS, o segmento dos usuarios deve
corresponder a 50% do total de membros. Portanto, em um conselho com 24
membros:

- 50% sao usuarios (12 membros).

- 25% sao trabalhadores da salde (6 membros).

- 25% sao representantes do governo e prestadores de servicos privados
conveniados ou filantrépicos (6 membros).

Alternativa E: INCORRETA. As Conferéncias de Saude de fato ocorrem a cada quatro
anos, mas sua finalidade principal é avaliar a situacdao de salde e propor diretrizes
para a formulacao da politica de salde em cada esfera de governo. Embora a
Conferéncia possa definir critérios para a eleicao dos conselhos, o processo eleitoral
dos membros do Conselho de Salude é regido por regimento préprio e ocorre de
forma independente das atividades principais da Conferéncia.

Questao 90

O ensaio clinico randomizado (ECR) é considerado o padrao-ouro na hierarquia da
evidéncia cientifica para avaliar a eficacia de tratamentos e intervengdes. A principal
razao para essa classificacao reside no controle metodoldgico sobre as variaveis que
podem distorcer os resultados.

Alternativa a: Estd correta. A randomizacdo é o processo de alocar os participantes
nos grupos de estudo de forma puramente aleatéria (por sorteio). Isso garante que
fatores de confusao, sejam eles conhecidos (como idade, sexo e gravidade da
doenca) ou desconhecidos (como predisposicao genética ou habitos de vida nao
registrados), sejam distribuidos de maneira equilibrada entre o grupo intervencdo e o
grupo controle. Ao tornar os grupos comparaveis entre si, qualquer diferenca
observada no desfecho final pode ser atribuida com maior seguranca a intervencao
testada, permitindo estabelecer uma relacao de causalidade.

Alternativa b: Estd incorreta. Pelo contrdrio, os ensaios clinicos sao eticamente mais
desafiadores. Como envolvem a aplicacao de uma intervencao deliberada pelo
pesquisador, exigem aprovacao rigorosa de comités de ética, consentimento
informado detalhado e monitoramento constante de eventos adversos. Estudos
observacionais sao eticamente mais simples justamente por nao interferirem na
conduta clinica ou na exposicao do paciente.

Alternativa c: Esta incorreta. Ensaios clinicos geralmente possuem alta validade
interna (os resultados sao confidveis para aquela amostra estudada devido ao rigor
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do controle), mas frequentemente apresentam menor validade externa
(generalizacao). Isso ocorre porgue os critérios de inclusao e exclusao sao muito
rigorosos, criando uma populacao "idealizada" que nem sempre reflete a diversidade
de pacientes encontrados na pratica médica real. Estudos observacionais costumam
ter maior validade externa por estudarem a populacao sem tantas restricdes.

Alternativa d: Esta incorreta. Ensaios clinicos randomizados estao entre os desenhos
de estudo mais caros e demorados da medicina. Eles exigem infraestrutura de
pesquisa robusta, equipes multidisciplinares, financiamento para medicamentos ou
dispositivos, além de custos elevados com monitoramento e auditoria de dados.
Estudos observacionais, como os de coorte ou caso-controle, costumam ser mais
baratos e répidos, especialmente quando utilizam bancos de dados ja existentes.

Alternativa e: Esta incorreta, uma vez que a alternativa A define corretamente a
vantagem técnica fundamental da randomizacao nos ensaios clinicos.

Questao 91

A estratégia PICO é o pilar fundamental da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE)
para a formulacdo de perguntas clinicas estruturadas. Essa ferramenta auxilia o
pesquisador ou o clinico a identificar os componentes essenciais de uma ddvida para
facilitar a busca por evidéncias cientificas de qualidade.

O acrénimo PICO é subdividido da seguinte forma:

P (Paciente, Populacao ou Problema): Define as caracteristicas do grupo de pacientes,
como idade, sexo ou a condigao clinica especifica.

| (Intervencao): Refere-se a conduta que se pretende avaliar, podendo ser um novo
medicamento, uma cirurgia, um teste diagndstico ou uma exposicao.

C (Comparacdo): E o grupo controle ou a intervencdo padrdo com a qual a nova
intervencao sera comparada (ex.: placebo ou o tratamento atual de escolha).

O (Outcome): Significa o desfecho ou resultado clinico de interesse.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O termo Observacao ndo faz parte da estratégia PICO. Embora a
observacao seja um método de coleta de dados em diversos tipos de estudos, a letra
O é reservada para o resultado final esperado.

b) Incorreta. Organizacao refere-se a logistica ou ao delineamento estrutural do
estudo, mas ndao é um componente da pergunta de pesquisa no modelo PICO.

ajudamedico.com

98



CL%U AjudaMédico

c) Correta. A letra O representa o Outcome, termo em inglés que se traduz como
desfecho ou resultado. E a varidvel que serd medida para verificar a eficacia ou a
seguranca da intervencao estudada, como, por exemplo, a taxa de mortalidade, o
tempo de internacao ou a melhora de um sintoma.

d) Incorreta. A originalidade é um critério de avaliacao de relevancia de uma
pesquisa (como nos critérios FINER), mas ndo faz parte dos componentes da
estrutura PICO.

e) Incorreta, visto que a alternativa C preenche corretamente o significado técnico do
acrénimo dentro da metodologia cientifica.

Questao 92

A questao aborda os atributos essenciais da Atencdo Primaria a Saude (APS),
fundamentais para a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Para identificar a
alternativa correta, é necessario distinguir as definicbes de Acesso de Primeiro
Contato, Longitudinalidade e Coordenacao do Cuidado.

Analise das sentencas:

Sentenca I: Incorreta. O texto descreve o atributo da Longitudinalidade (ou
Longitudinalidade do Cuidado). A longitudinalidade ¢é caracterizada pelo
acompanhamento do paciente ao longo do tempo pela mesma equipe, 0 que gera
vinculo, confianca e permite um conhecimento profundo do histérico de saude do
individuo. A coordenacdo, por sua vez, foca na integracao do cuidado em diferentes
pontos da rede.

Sentenca II: Incorreta. O texto descreve o atributo da Coordenacao do Cuidado. A
coordenacao é a capacidade da APS de atuar como o centro de comunicacao do
sistema de saulde, organizando as informacbdes e o fluxo do paciente entre os
diferentes niveis de atencao (especialistas, exames, hospitais) para que o cuidado
nao seja fragmentado. Houve uma inversao de conceitos entre as sentencas | e Il.

Sentenca lll: Correta. Esta sentenca define o atributo de Acesso de Primeiro Contato
(ou Acesso). Significa que a APS deve ser a porta de entrada preferencial e mais
acessivel do sistema para qualquer nova necessidade de saude. Ela deve ser o filtro
inicial, resolvendo a maioria dos problemas (resolutividade) e ordenando os
encaminhamentos para outros niveis de complexidade quando necessario.

Conclusao:
Como apenas a sentenca lll apresenta a definicao correta de seu respectivo atributo,
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a alternativa correta é a letra (e).

Questao 93

O modelo de Dahlgren e Whitehead, proposto em 1991, é uma das representacoes
mais didaticas e utilizadas para o estudo dos Determinantes Sociais da Saude (DSS).
Ele organiza os diversos fatores que influenciam a salde em camadas concéntricas,
partindo do micro (individual) para o macro (sociedade).

Anadlise das afirmativas:

Afirmativa |: Correta. No centro do diagrama, ou primeira camada, estao as
caracteristicas individuais intrinsecas. Sdo os fatores biolégicos e genéticos que o
individuo j& possui ao nascer, como idade, sexo e carga genética. Eles sao
classificados como ndo modificaveis porque nao podem ser alterados por
intervencdes externas.

Afirmativa II: Correta. A terceira camada foca nas redes sociais e comunitdrias. Ela se
posiciona logo apdés a camada de estilos de vida individuais (que é a segunda
camada). Este nivel destaca a importancia do capital social e do suporte oferecido
pela familia, vizinhos e pela comunidade local como fatores protetores ou de risco

para a saude.

Afirmativa lll: Correta. A quarta camada detalha as condi¢cbes de vida e trabalho. Ela
abrange fatores intermediarios que impactam diretamente o bem-estar, como acesso
a educacao, saneamento basico, habitacao adequada, servicos de salde, ambiente
de trabalho e situacao de emprego. Esses elementos dependem fortemente de
politicas publicas locais e da economia.

Afirmativa IV: Correta. A camada mais externa (quinta camada) é o arco que envolve
todas as outras. Nela residem os macrodeterminantes, que sao as condicdes gerais
socioecondmicas, culturais e ambientais de um pais ou regiao. Isso inclui o sistema
econdmico, as normas culturais e a estabilidade ambiental, que influenciam todas as
camadas internas do modelo.

Conclusao:

Como todas as afirmativas (I, Il, lll e IV) descrevem corretamente a estrutura e o
conteudo das camadas do modelo de Dahlgren e Whitehead, a resposta correta é a
alternativa (a). O modelo demonstra que a salde nao depende apenas de escolhas
individuais, mas de uma rede complexa de fatores sociais.
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Questao 94

A Rede Alyne, lancada pelo Ministério da Salude em 2024, representa uma
atualizacao e reformulacao da antiga Rede Cegonha. Essa iniciativa tem como foco
central a reducao das taxas de mortalidade materna e neonatal no Brasil, priorizando
a equidade, o atendimento humanizado e a qualidade da assisténcia desde o
pré-natal até o puerpério.

Um dos pilares para garantir um pré-natal de qualidade dentro dessa estratégia é o
acompanhamento frequente e precoce. A Rede Alyne estabelece que o pré-natal
deve contar com, no minimo, 7 consultas. Essas consultas devem, idealmente,
comecar no primeiro trimestre de gestacao e ser intercaladas entre profissionais
médicos e enfermeiros, permitindo um acompanhamento multiprofissional e
continuo.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O numero de 5 consultas é insuficiente perante as diretrizes atuais do
Ministério da Saude, que visam a uma vigilancia mais rigorosa da salde da gestante
e do feto.

b) Incorreta. Por muitos anos, o parametro minimo utilizado pelo Ministério da Saude
(e pela Rede Cegonha) foi de 6 consultas. No entanto, com a implementacao da Rede
Alyne e a atualizacao dos protocolos de assisténcia, esse nimero minimo foi elevado
para garantir uma melhor assisténcia.

c) Correta. De acordo com as diretrizes da Rede Alyne, o padrao minimo de qualidade
para o acompanhamento pré-natal é de 7 consultas. Este nimero visa permitir a
realizacao de todos os exames laboratoriais, vacinacao e acompanhamento do
crescimento fetal de forma adequada, além de fortalecer o vinculo da gestante com a
equipe de saude.

d) Incorreta. Embora o nimero de consultas possa ser superior a 7, especialmente
em casos de gestacdo de alto risco ou necessidade clinica especifica, o marco de
referéncia "minimo" definido pela politica pldblica em gquestao é de 7 atendimentos.

e) Incorreta. Como a alternativa C apresenta o nUmero exato preconizado pelo
Ministério da Salde para a Rede Alyne, esta opcdo é descartada.
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Questao 95

A guestao aborda a Lista Nacional de Notificacao Compulséria de doencas, agravos e
eventos de salde publica, especificamente no que se refere aos agravos
relacionados ao trabalho. No Brasil, essa lista é definida e periodicamente atualizada
pelo Ministério da Saude para orientar as acdes de vigilancia epidemiolégica.

Anadlise dos itens:

ltem |. Perda Auditiva Relacionada ao Trabalho: Este item estd correto. A Perda
Auditiva Induzida por Ruido (PAIR) é um dos agravos cldssicos da saude do
trabalhador e consta na lista de notificagao compulséria devido ao seu impacto
funcional e a necessidade de monitoramento dos ambientes laborais ruidosos.

Iltem Il. Sindrome de Burnout: Este item esta correto. Com a atualizacao da lista por
meio da Portaria GM/MS n? 217, de 12 de marco de 2023, os transtornos mentais
relacionados ao trabalho (que englobam o Burnout) foram explicitamente
consolidados como agravos de notificacdo compulséria.

Item IIl. Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT): Este item esta
correto. Os casos de LER/DORT (Lesdoes por Esforcos Repetitivos e Disturbios
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho) sao de notificacao obrigatéria em todo o
territério nacional, dada a sua alta prevaléncia e carga de morbidade nos
trabalhadores brasileiros.

Iltem IV. Disturbio de Voz Relacionado ao Trabalho (DVRT): Este item esta correto. O
DVRT foi formalmente incluido na lista nacional de notificagdao compulséria na
atualizacdo de 2023 (Portaria GM/MS n? 217/2023). Essa inclusao é uma vitéria
importante para a saude publica, permitindo identificar categorias profissionais
vulneraveis, como professores e teleatendentes.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Esta é a alternativa correta. Todos os quatro itens listados (PAIR,
Burnout, DORT e DVRT) sao atualmente considerados doencas ou agravos de
notificacdo compulséria de acordo com a legislacao vigente do Ministério da Saude,
especialmente apds as ampliacdes ocorridas em 2023.

Alternativas B, C, D e E: Estas alternativas estao incorretas porque excluem um ou
mais itens que, conforme a Portaria de Consolidacao n? 4/2017 e suas atualizacdes
(como a Portaria GM/MS n? 217/2023), devem ser obrigatoriamente notificados pelo
médico e demais profissionais de salde ou responsaveis pelos estabelecimentos de
saude.
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Conclusao:

O gabarito é a letra A, pois a Lista Nacional de Notificagdo Compulséria hoje abrange
uma vasta gama de agravos a salde do trabalhador, incluindo os disturbios
osteomusculares, auditivos, de voz e transtornos mentais. O conhecimento dessa
lista é fundamental para a pratica médica e para o planejamento de politicas publicas
de prevencao e assisténcia.

Questao 96

O Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) é um dos sistemas de
informacdao em saude mais antigos e importantes do Brasil, tendo sua origem no
antigo sistema de faturamento hospitalar do INAMPS. O seu funcionamento é
centrado na Autorizacao de Internacao Hospitalar (AlH), que é o documento que gera
os dados para o sistema.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O SIH registra especificamente as internacdoes. Os
atendimentos de urgéncia, emergéncia e consultas ambulatoriais que nao evoluem
para uma internacao hospitalar sao registrados em outro sistema, o SIA/SUS (Sistema
de Informacdes Ambulatoriais).

Alternativa b: Correta. Esta é a finalidade precipua do SIH/SUS. Ele foi concebido
como uma ferramenta de gestao financeira e administrativa para permitir o controle,
a regulacdo e o pagamento das internacbes realizadas em hospitais publicos e
privados conveniados ao SUS. Embora hoje seja amplamente utilizado para fins de
pesquisa e vigilancia epidemioldgica, sua funcdo primaria permanece ligada ao
financiamento e faturamento.

Alternativa c: Incorreta. O SIH armazena informacdes sobre o diagndstico que
motivou a internacao (CID-10), os procedimentos realizados e o desfecho (alta, 6bito,
transferéncia). No entanto, ele ndo é um prontudrio eletrénico e nao contém o
histérico médico detalhado (exames laboratoriais detalhados, evolucbdes diarias ou
histérico ambulatorial) dos usuarios.

Alternativa d: Incorreta. O sistema utilizado especificamente para a notificacao de
doencas, agravos e eventos de salde publica de notificagao compulséria é o SINAN

(Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao).

Alternativa e: Incorreta, pois a alternativa b esta correta.
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Em resumo, o SIH/SUS é o sistema que operacionaliza o processamento das AlHs,
servindo como base para o pagamento da producao hospitalar e fornecendo dados
valiosos sobre a morbidade hospitalar no pais.

Gabarito: Alternativa b.

Questao 97

A alternativa correta é a letra (c).

A questao descreve um cenario em que o médico cumpre o dever de informar
adequadamente o paciente e, em seguida, respeita a sua vontade soberana de
recusar o tratamento proposto. Esse comportamento é a base da relagao
médico-paciente moderna, fundamentada nos seguintes principios:

Alternativa (c) - Autonomia: CORRETA. O principio da autonomia estabelece que o
paciente tem o direito de se autogovernar e tomar decisdes sobre sua prépria saude,
corpo e vida, desde que esteja devidamente informado e em condicdes de decidir. Ao
fornecer informacdes claras e respeitar a recusa do paciente de 88 anos a cirurgia, o
médico esta garantindo que o direito de escolha do individuo prevaleca.

Alternativa (a) - Justica: INCORRETA. Este principio trata da equidade e da
distribuicdo justa de recursos de saude. Ele dita que pacientes em situacoes
semelhantes devem receber tratamentos semelhantes e que nao deve haver
discriminacdo. Nao é o foco central desta questdo, que aborda o processo de decisdo
individual.

Alternativa (b) - Beneficéncia: INCORRETA. A beneficéncia é o dever do médico de
agir no maior interesse do paciente, buscando promover o bem e a salde. Embora a
recomendacao da cirurgia tenha sido feita com base neste principio (tentar curar o
cancer), o respeito a recusa final do paciente € uma aplicacdao da autonomia, que
muitas vezes pode entrar em conflito com o que o médico considera ser o melhor
beneficio clinico.

Alternativa (d) - Nao maleficéncia: INCORRETA. O principio da nao maleficéncia
estabelece que o médico tem o dever de nao causar dano intencional ao paciente
(Primum non nocere). Embora evitar uma cirurgia arriscada em um idoso de 88 anos
possa evitar danos, o enunciado foca especificamente no respeito a escolha do
paciente apds ser informado, o que caracteriza a autonomia.

Alternativa (e) - Paternalismo: INCORRETA. O paternalismo ocorre quando o médico
toma decisOes pelo paciente sem considerar sua vontade, agindo como se soubesse
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o que é melhor para ele independentemente de sua concordancia. A atitude do
meédico descrita foi justamente o oposto do paternalismo, pois ele priorizou a
participacao e a escolha do paciente e de sua familia.

Questao 98
ANALISE DAS AFIRMATIVAS

Afirmativa |: Esta correta. O acidente de trabalho tipico é aquele que ocorre pelo
exercicio do trabalho a servico da empresa, provocando lesao corporal ou
perturbacdo funcional. No caso relatado, o médico sofreu a perfuracdo enquanto
realizava um procedimento profissional dentro do hospital, o que caracteriza
perfeitamente o acidente tipico.

Afirmativa Il: Esta correta. Acidentes que envolvem exposicdao a material bioldgico
potencialmente contaminado exigem uma dupla notificagcdao no Brasil. A primeira é a
CAT (Comunicacao de Acidente de Trabalho), de carater previdenciario e estatistico.
A segunda é a Notificacdo Compulséria, que alimenta o SINAN (Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacao), essencial para o0 monitoramento
epidemioldgico e politicas de saude publica.

Afirmativa lll: Estd correta. Segundo a Lei nUmero 8.213/1991, a empresa (no caso, o
hospital) tem a obrigacao legal de comunicar o acidente de trabalho a Previdéncia
Social até o primeiro dia util seqguinte ao da ocorréncia. Caso ocorra o falecimento do
trabalhador, a comunicacao deve ser imediata.

Afirmativa IV: Estd correta. Caso o empregador se recuse ou negligencie a emissao
da CAT, a legislacao brasileira garante que o documento possa ser emitido por outros
agentes. O préprio médico acidentado, seus dependentes, o sindicato da categoria, o
médico que prestou o atendimento ou autoridades publicas (como magistrados e
promotores) possuem legitimidade para registrar a CAT, garantindo os direitos
assistenciais do trabalhador.

CONCLUSAO
Como todas as quatro afirmativas estao tecnicamente corretas e fundamentadas na

legislacao trabalhista e nas normas de vigilancia em saulde brasileiras, a alternativa
correta é a (a).
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Questao 99

A questdo aborda as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) no que
diz respeito as equipes de Consultério na Rua (eCR). Essas equipes sdao estratégias
itinerantes de Atencao Primaria voltadas para pessoas em situacao de rua, com
composicao multiprofissional variavel de acordo com a modalidade.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A estratégia Consultério na Rua prevé a existéncia de apenas
3 modalidades de equipes: Modalidade |, Modalidade Il e Modalidade Ill. Nao existe
uma Modalidade IV descrita na normativa vigente.

Alternativa b) Incorreta. A Modalidade | deve ser formada por, no minimo, 4
profissionais. Dentre esses, pelo menos 2 devem possuir nivel superior, escolhidos
obrigatoriamente entre as categorias de enfermeiro, psicélogo, assistente social ou
terapeuta ocupacional.

Alternativa c) Incorreta. A Modalidade Il deve ser formada por, no minimo, 6
profissionais. Dentre esses, pelo menos 3 devem possuir nivel superior, também
escolhidos entre as categorias de enfermeiro, psicdlogo, assistente social ou
terapeuta ocupacional.

Alternativa d) Correta. A Modalidade Ill é definida pela estrutura da Modalidade Il
(que possui no minimo 6 profissionais) acrescida obrigatoriamente de 1 profissional
médico. Assim, a Modalidade Il totaliza, no minimo, 7 profissionais, sendo a Unica
modalidade onde a presenca do médico é exigida na composicdo minima.

Alternativa e) Incorreta. O Agente Social € um dos profissionais que podem compor
as equipes de Consultério na Rua, assim como técnicos de enfermagem, dentistas e
outros. No entanto, sua presenca nao é obrigatéria em todas as modalidades. A regra
estabelece que a equipe seja montada a partir de uma lista de profissionais
permitidos, respeitando o nimero minimo de membros e o niUmero minimo de
profissionais de nivel superior, mas hé flexibilidade na escolha de quais profissionais
especificos (como o agente social) integrarao as modalidades | e Il.

Gabarito: Letra (d).
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Questao 100
ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

A alternativa (a) estd incorreta porque o novo modelo de financiamento trazido pela
Portaria 3.493/2024 nao é uma simples manutencao do Previne Brasil. Embora o
cadastro nominal continue sendo importante, houve uma mudanca estrutural nos
componentes: o que era Capitacdo Ponderada tornou-se o Componente de Vinculo e
Acompanhamento Territorial, e o Pagamento por Desempenho foi reformulado dentro
do Componente de Qualidade.

A alternativa (b) estd correta. Esta é a principal inovacdao do modelo de 2024. O
Componente de Vinculo e Acompanhamento Territorial substitui a antiga Capitacao
Ponderada. Ele foca na importancia do cidadao estar vinculado a uma equipe e ao
seu territério. A grande mudanca é o uso de fatores de ponderacao baseados na
vulnerabilidade socioterritorial (utilizando critérios como o indice de Vulnerabilidade
Social ou dados do IBGE), buscando promover maior equidade no repasse de
recursos.

A alternativa (c) estd incorreta, pois o SUS nao retornou ao modelo do antigo PAB
Fixo (baseado apenas no numero total de habitantes do municipio). O financiamento
atual permanece misto e nao abandonou a logica de desempenho. Ele combina o
vinculo territorial, a qualidade (desempenho), o provimento de profissionais e o
fomento a politicas estratégicas.

A alternativa (d) esta incorreta porque o Componente de Qualidade permanece ativo.
Ele ndao foi substituido por um repasse fixo e Unico. Esse componente continua
atrelado ao cumprimento de metas e indicadores de saude, com o objetivo de
incentivar a melhoria assistencial das equipes de Saude da Familia e de Atencao
Primaria.

A alternativa (e) estd incorreta, visto que a alternativa (b) descreve corretamente
uma das mudancas fundamentais da nova normativa.

RESUMO PARA ESTUDO:

A Portaria GM/MS 3.493 de 2024 reorganizou o financiamento da APS em quatro
grandes eixos:

1. Componente de Vinculo e Acompanhamento Territorial (foco em cadastro, vinculo
e vulnerabilidade).

2. Componente de Qualidade (foco em indicadores de desempenho).

3. Componente de Provimento e Fixacao de Profissionais (incentivo para areas
remotas).

4. Componente de Politicas Estratégicas (incentivo para programas especificos como
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Saude na Hora, Informatizacdo, etc.).
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