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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

A anadlise da questdao foca na interpretacao clinica e eletrocardiografica de uma
taquiarritmia supraventricular comum na pratica médica, especialmente em
pacientes idosos e hipertensos.

Anédlise dos achados:

O paciente apresenta uma frequéncia cardiaca irregular de 110 bpm e um
eletrocardiograma (ECG) com trés caracteristicas definidoras:

1. Auséncia de ondas P identificaveis: Indica que o né sinusal nao estd no comando
do ritmo e ndo ha despolarizacao atrial organizada.

2. Intervalos RR completamente irregulares: E o chamado ritmo "irregularmente
irregular".

3. Complexos QRS estreitos: Indica que a ativacao ventricular ocorre pelo sistema de
conducao normal (feixe de His e fibras de Purkinje), confirmando a origem
supraventricular da arritmia.

Explicagao das alternativas:

a) Incorreta. O flutter atrial é caracterizado pela presenca de ondas de ativagao atrial
organizadas e macrorreentrantes, conhecidas como ondas F (com aspecto em "dente
de serra"), geralmente mais visiveis nas derivacOes inferiores. Embora o bloqueio
atrioventricular (AV) variavel possa gerar um ritmo ventricular irregular, a descricao
de "auséncia de ondas P identificaveis" sem a mencao as ondas F classicas aponta
para a fibrilagao.

b) Incorreta. A taquicardia atrial multifocal (TAM) também apresenta um ritmo
irregular, porém sua definicao diagndstica exige a identificacao de pelo menos trés
morfologias diferentes de ondas P na mesma derivacao, com intervalos PR variados.
O enunciado afirma que nao ha ondas P identificaveis, o que exclui a TAM.

c) Correta. A fibrilacao atrial (FA) é a arritmia sustentada mais comum. No ECG, a
atividade elétrica atrial é cadtica e desorganizada (ondas "f' mindsculas que podem
nem ser visiveis, deixando a linha de base irregular), o que impede a formacao de
ondas P. A conducao dos impulsos atriais para os ventriculos através do né AV ocorre
de forma aleatodria, resultando na irregularidade absoluta dos intervalos RR.

d) Incorreta. Na taquicardia sinusal, haveria obrigatoriamente uma onda P de
morfologia normal (positiva em D1, D2 e aVF) precedendo cada complexo QRS.
Mesmo que houvesse extrassistoles atriais frequentes causando irregularidade, o
ritmo de base ainda apresentaria as ondas P sinusais.
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e) Incorreta. A taquicardia por reentrada nodal (TRN) é uma forma de taquicardia
paroxistica supraventricular que se caracteriza por ser estritamente regular. No ECG,
as ondas P geralmente estao escondidas no QRS ou aparecem logo apds ele (onda P
retrégrada), mas a marca registrada é a regularidade do ritmo, o que contrasta com
0 caso apresentado.

Questao 2
Analise do Quadro Clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de sincope associado a bradicardia em um
contexto de cardiopatia chagdsica, condicdo que frequentemente compromete o
sistema de conducao cardiaco. A analise do eletrocardiograma (ECG) é a chave para
o diagndstico:

1. Frequéncia Atrial (Ondas P): 75 bpm.

2. Frequéncia Ventricular (QRS): 35 bpm.

3. Dissociacao Atrioventricular: O enunciado afirma que nao ha relacdo entre as
ondas P e os complexos QRS.

4. Regularidade: Os intervalos PP e RR sao regulares de forma independente.

5. Morfologia do QRS: Complexos QRS largos indicam que o estimulo que despolariza
os ventriculos nasce abaixo do feixe de His (escape ventricular), o que justifica a
frequéncia cardiaca baixa (35 bpm).

Esses achados definem o Bloqueio Atrioventricular Total (BAVT) ou de terceiro grau.

Andlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. No bloqueio de primeiro grau, todas as ondas P sao
conduzidas aos ventriculos, mas com um atraso (intervalo PR superior a 0,20
segundo). Nao ha dissociacao e a frequéncia atrial é igual a ventricular.

Alternativa b) Incorreta. O blogueio de segundo grau Mobitz | (fenbmeno de
Wenckebach) caracteriza-se pelo aumento progressivo do intervalo PR até que uma
onda P seja blogueada. No caso descrito, ndo hd qualquer relagao entre P e QRS, e o
ritmo ventricular é regular, o que descarta Mobitz I.

Alternativa c¢) Incorreta. No bloqueio de segundo grau Mobitz Il 2:1, haveria uma
relacao fixa de conducao (para cada duas ondas P, uma seria conduzida). O
enunciado é explicito ao dizer que nao existe relacdao entre as ondas P e os
complexos QRS, caracterizando a dissociacao total.
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Alternativa d) Correta. O Bloqueio Atrioventricular Total (BAVT) ocorre quando
nenhum estimulo atrial atinge os ventriculos. Como resultado, os atrios batem em
seu proprio ritmo (comando do né sinusal) e os ventriculos assumem um ritmo de
escape (neste caso, ventricular, devido aos complexos QRS largos e frequéncia muito
baixa). E o diagndstico que preenche todos os critérios descritos: dissociacdo AV,
intervalos PP e RR regulares e frequéncias distintas.

Alternativa e) Incorreta. O blogueio sinoatrial tipo Il refere-se a uma falha na
conducdo do estimulo do né sinusal para o &atrio, resultando em pausas que sdo
multiplos do intervalo PP normal. Nao se manifesta com dissociagdao atrioventricular
ou escape ventricular fixo com ondas P mantidas em frequéncia normal, como
descrito no caso.

Questao 3

A avaliacao da sobrecarga ventricular esquerda (SVE) no eletrocardiograma baseia-se
em critérios de voltagem, duracao do QRS e alteracdes da repolarizacao ventricular.
Abaixo, analisamos detalhadamente cada alternativa:

Alternativa (a) Incorreta: Um dos critérios de voltagem isolada em derivacdes
periféricas para SVE é a amplitude da onda R na derivagcao aVL. No entanto, o ponto
de corte estabelecido pela literatura (como nos critérios de Sokolow-Lyon para
periféricas) é R em aVL maior que 11 mm, e nao 13 mm.

Alternativa (b) Correta: O Critério de Cornell é considerado um dos mais acurados
para o diagnéstico de SVE, pois correlaciona-se bem com a massa ventricular
observada no ecocardiograma. Ele é calculado pela soma da amplitude da onda S em
V3 com a onda R em aVL (SV3 + RaVL). Os valores de referéncia sao: maior ou igual
a 28 mm para homens e maior ou igual a 20 mm para mulheres.

Alternativa (c) Incorreta: O indice de Sokolow-Lyon cldssico é calculado pela soma da
amplitude da onda S na derivacao V1 com a amplitude da onda R nas derivacdes V5
ou V6 (SV1 + RV5 ou RV6). O critério de positividade para SVE é um valor maior ou
igual a 35 mm. O valor de 25 mm citado na alternativa esta incorreto.

Alternativa (d) Incorreta: A duracdao do complexo QRS superior a 120 ms é o critério
definidor de bloqueios de ramo (como o Bloqueio de Ramo Esquerdo ou Direito).
Embora a sobrecarga ventricular possa causar um discreto aumento na duracao do
QRS (geralmente entre 100 e 110 ms) devido ao aumento da massa muscular, o
valor de 120 ms nao é um critério diagndstico para SVE.
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Alternativa (e) Incorreta: O desvio do eixo elétrico para a esquerda, especificamente
com valores menores que -30 graus, € o principal critério para o diagndstico de
Bloqueio Divisional Anterossuperior Esquerdo (BDAS). Embora a SVE possa deslocar o
eixo para a esquerda, esse achado isolado nao possui sensibilidade ou especificidade
para o diagndstico de sobrecarga.

Em resumo, a alternativa (b) é a Unica que apresenta corretamente um indice de
voltagem validado e seus respectivos pontos de corte para ambos 0s sexos.

Questao 4

O caso clinico descreve um Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do
Segmento ST (IAMCSST) de parede inferior, identificado pelas alteracbes nas
derivacdes DII, DIll e aVF. Em aproximadamente 30 a 50 por cento dos casos de
infarto inferior, ocorre também o acometimento do ventriculo direito (VD), visto que a
artéria coronaria direita costuma ser a responsavel pela irrigacao de ambas as areas.
O diagnéstico de extensao para o VD é fundamental, pois altera o manejo clinico:
deve-se evitar o uso de medicamentos que reduzem a pré-carga, como nitratos,
diuréticos e morfina, priorizando a infusdao de volume (soro fisiolégico) em caso de
hipotensao.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. As derivacdées V7 e V8 sao posicionadas na regiao dorsal
(costas) do paciente. Elas sao indicadas para investigar o infarto da parede posterior
(dorsal) do ventriculo esquerdo, suspeitado quando hd& imagem em espelho
(infradesnivelamento de ST) nas derivacdes precordiais anteriores (V1 a V3).

Alternativa b: Correta. V3R e V4R sao derivacdes precordiais direitas, posicionadas no
hemitdérax direito de forma simétrica aos pontos V3 e V4 do lado esquerdo. Elas sao
as derivacdes especificas para avaliar o ventriculo direito. O supradesnivelamento do
segmento ST em V4R é o sinal mais sensivel e precoce de infarto do VD.

Alternativa c: Incorreta. V1 e V2 sao derivacdes do eletrocardiograma convencional
gue avaliam o septo interventricular. Embora V1 esteja anatomicamente préxima ao
ventriculo direito, ela nao é suficiente para confirmar o diagnéstico de infarto de VD,
sendo necessario o registro das derivacoes direitas suplementares.

Alternativa d: Incorreta. D1 e aVL avaliam a parede lateral alta do ventriculo
esquerdo. No contexto de um infarto inferior, € comum observar infradesnivelamento
do segmento ST nestas derivacdes como um achado reciproco (imagem em espelho).
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Alternativa e: Incorreta. V5 e V6 sao derivacdes que avaliam a parede lateral baixa
do ventriculo esquerdo. Nao possuem utilidade na investigacao direta de
acometimento do ventriculo direito.

Questao 5

A guestao aborda os achados eletrocardiograficos da Sobrecarga Atrial Direita (SAD),
condicao frequente em pacientes com DPOC devido ao aumento da resisténcia
vascular pulmonar e consequente sobrecarga das cavidades direitas (cor pulmonale).
No eletrocardiograma, a despolarizacdo do atrio direito contribui principalmente para
a primeira metade e para a amplitude (altura) da onda P.

Alternativa (a) Incorreta: A descricao de onda P com duracao aumentada (maior que
120 ms) e presenca de entalhe é conhecida como P mitrale. Esse é um achado
caracteristico da sobrecarga atrial esquerda, comum em patologias como a estenose
mitral.

Alternativa (b) Correta: O achado cardinal da sobrecarga atrial direita € o aumento da
voltagem da onda P nas derivagdes inferiores (DII, DIIl e aVF), superando 0,25 mV ou
2,5 mm. Esse fendmeno é denominado P pulmonale, refletindo a sobrecarga gerada
por doencas do parénquima pulmonar ou da circulacdo pulmonar, como o DPOC
citado no enunciado.

Alternativa (c) Incorreta: O indice de Morris refere-se a porcdo final negativa da onda
P na derivacdo V1. Quando essa area é aumentada (maior que 1 mm x 40 ms), indica
sobrecarga atrial esquerda, e nao direita. Na SAD, observa-se em V1 uma onda P com
a fase inicial positiva e pontiaguda.

Alternativa (d) Incorreta: Na sobrecarga atrial direita, o eixo da onda P costuma
sofrer um desvio para a direita (eixo verticalizado), situando-se geralmente entre
+75 e +90 graus, devido ao predominio do vetor de despolarizacao do atrio direito.

Alternativa (e) Incorreta: Embora a onda P na SAD seja positiva e apiculada, a
alternativa B apresenta o critério diagnéstico numérico exato e consagrado pela
literatura. O diagndstico eletrocardiografico de sobrecarga atrial baseia-se
prioritariamente na morfologia, amplitude e duracao da onda P, e nao no
comportamento do segmento PR.
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Questao 6

O caso clinico apresenta um paciente com taquicardia de complexo QRS estreito
(indicando origem supraventricular) e ritmo regular. O detalhe fundamental para a
resolucao da questao reside na descricao da morfologia do eletrocardiograma (ECG):
a presenca de pseudo-S nas derivacdes inferiores (DIl, DIll e aVF) e pseudo-R na
derivacao V1.

Alternativa (a) Correta: A Taquicardia por Reentrada Nodal (TRN) é a forma mais
comum de taquicardia paroxistica supraventricular. Nela, existe um circuito de
reentrada no né atrioventricular. Na forma comum (lenta-rapida), o estimulo desce
pela via lenta e sobe pela via rapida. Como a conducao pela via rapida para os atrios
é muito veloz, a ativacao atrial ocorre quase simultaneamente a ativacao ventricular.
Isso faz com que a onda P (retrégrada) fique "escondida" no final do QRS. Essa
despolarizacao atrial de baixo para cima gera uma pequena deflexao negativa nas
derivacdes inferiores (simulando uma onda S, por isso pseudo-S) e uma deflexao
positiva em V1 (simulando uma onda R terminal, por isso pseudo-R).

Alternativa (b) Incorreta: A taquicardia ventricular (TV) monomodrfica cursa, na grande
maioria das vezes, com complexos QRS largos (superiores a 120 ms). O enunciado
descreve explicitamente QRS estreitos, o que afasta a origem ventricular.

Alternativa (c) Incorreta: O flutter atrial cldssico apresenta as ondas "F" (em dente de
serra), mais visiveis nas derivacoes inferiores. Embora possa apresentar ritmo regular
e QRS estreito, a frequéncia ventricular costuma ser de 150 bpm (quando a conducao
€ 2:1) e o padrao de pseudo-S/pseudo-R nao é caracteristico desta arritmia.

Alternativa (d) Incorreta: Na taquicardia atrial unifocal, o ritmo nasce em um foco
ectépico no atrio. Geralmente, observa-se uma onda P com morfologia diferente da
sinusal precedendo o complexo QRS, com um intervalo PR que pode variar, mas nao
apresenta o padrdo tipico de ativacdo retrégrada imediata descrito no enunciado.

Alternativa (e) Incorreta: A fibrilacao atrial € marcada por um ritmo "irregularmente
irregular" (intervalos R-R varidveis) e pela auséncia de ondas P organizadas. O
enunciado afirma que o ritmo é regular, o que exclui o diagnéstico de fibrilagcao atrial.

Questao 7

Para compreender esta questao, é fundamental diferenciar os marcadores utilizados
para o diagndstico da pancreatite aguda daqueles utilizados para definir o
prognéstico (gravidade) da doenca. Enquanto as enzimas pancreaticas confirmam a
inflamacgao, outros marcadores refletem a intensidade da resposta inflamatéria
sistémica.
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Alternativa a) Amilase sérica: Incorreta. A amilase € um marcador classico para o
diagndstico de pancreatite aguda, elevando-se precocemente no inicio do quadro. No
entanto, o nivel de elevacdao da amilase nao tem correlacdao com a gravidade da
doenca. Um paciente com niveis extremamente altos pode ter uma evolucao
benigna, enquanto outro com niveis discretamente aumentados pode evoluir para a
forma grave.

Alternativa b) Lipase sérica: Incorreta. Assim como a amilase, a lipase é uma enzima
utilizada para o diagnéstico, sendo mais especifica e permanecendo elevada por mais
tempo no sangue. Contudo, seus valores absolutos também ndo servem para
predizer complicacdes ou a gravidade do quadro clinico.

Alternativa c) Proteina C-reativa (PCR): Correta. A PCR é um reagente de fase aguda
produzido pelo figado sob estimulo de citocinas inflamatdrias, como a interleucina-6.
Na pratica clinica, é considerada o marcador laboratorial isolado mais fidedigno para
avaliar o progndstico na pancreatite aguda. Valores superiores a 150 mg/L, medidos
preferencialmente entre 48 e 72 horas apds o inicio dos sintomas, indicam um alto
risco de pancreatite grave e necrose pancreatica.

Alternativa d) Desidrogenase latica (DHL): Incorreta. A DHL é um marcador de dano
celular e hemodlise. Embora ela faca parte de escores diagndsticos de gravidade,
como os Critérios de Ranson, ela € um marcador inespecifico e, isoladamente, nao
possui a mesma consisténcia e valor preditivo que a PCR para determinar o
progndstico grave ao longo da internacao.

Alternativa e) Gama-glutamil transferase (GGT): Incorreta. A GGT é um marcador de
colestase e agressao biliar. Sua elevacdo é Uutil para identificar a etiologia da
pancreatite (sugerindo origem biliar/obstrutiva), mas nao fornece informacdes sobre
a gravidade da inflamacgao pancreatica ou o risco de complicacdes sistémicas.

Questao 8

O caso clinico descreve um paciente adulto previamente higido com um quadro
respiratério agudo (inicio abrupto de febre, calafrios, tosse e dispneia) e achado
radiolégico de opacidade focal. Este conjunto de sinais e sintomas é o protétipo da
pneumonia adquirida na comunidade (PAC).

Alternativa a: Incorreta. A tuberculose pulmonar manifesta-se tipicamente de forma
subaguda ou cronica, com sintomas que perduram por semanas, como febre
vespertina, sudorese noturna e perda de peso. O inicio abrupto com calafrios e febre
alta relatado no caso é muito mais sugestivo de uma etiologia bacteriana aguda,
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como o Streptococcus pneumoniae.

Alternativa b: Correta. A apresentacdo clinica de inicio subito, sinais de infeccao
sistémica (febre e calafrios) e sintomas respiratérios baixos (tosse, dispneia e dor
toracica), somada a evidéncia radiolégica de consolidacao (opacidade focal), fecha o
diagnéstico sindrémico de pneumonia adquirida na comunidade. A conduta inicial
padrao é exatamente a avaliacdo clinica minuciosa combinada a confirmacao
radiografica para iniciar o tratamento empirico adequado.

Alternativa c: Incorreta. O broncoespasmo alérgico ou crise asmatica cursa
habitualmente com sibilancia e dispneia, sem febre alta ou calafrios. Além disso, a
radiografia no broncoespasmo costuma mostrar hiperinsuflacao pulmonar ou estar
normal, e nao apresentar uma opacidade focal (consolidacao).

Alternativa d: Incorreta. A hemorragia alveolar difusa é uma condicdo grave que
geralmente se apresenta com hemoptise, queda subita da hemoglobina e infiltrados
radiolégicos bilaterais e difusos. O quadro de febre e calafrios com opacidade focal
em paciente previamente higido torna a pneumonia uma hipdtese muito mais
provavel e frequente.

Alternativa e: Incorreta. Para ser classificada como pneumonia hospitalar
(nosocomial), o paciente deve desenvolver a infeccao apdés 48 horas de internacao
hospitalar. O enunciado deixa claro que o paciente era previamente higido e iniciou o
guadro de forma subita, o que caracteriza uma infeccao de origem comunitaria. O
uso de cobertura para bacilos multirresistentes seria inadequado e excessivo neste
cenario inicial.

Questao 9

O cendario descrito refere-se a um paciente com Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada (ICD) que apresenta sinais de baixo débito cardiaco (hipoperfusao
periférica), caracterizando o perfil hemodinamico frequentemente chamado de "frio".
Quando a terapia inicial com diuréticos nao é suficiente para restaurar a perfusao, é
necessario o suporte com drogas inotrépicas para melhorar a contratilidade
miocardica e o débito cardiaco.

a) Dobutamina: Alternativa correta. E a droga de escolha para o suporte inotrépico na
insuficiéncia cardiaca agudamente descompensada com baixo débito. Ela atua
predominantemente como agonista dos receptores beta-1 adrenérgicos, aumentando
a forca de contracdo (inotropismo) e a frequéncia cardiaca (cronotropismo). Embora
possua alguma atividade em receptores beta-2 (que pode causar leve vasodilatacao
periférica) e alfa-1, seu efeito clinico resultante é o aumento do débito cardiaco com
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reducdo ou manutencao da resisténcia vascular sistémica, sem promover
vasoconstricao significativa nas doses terapéuticas usuais.

b) Noradrenalina: Incorreta. A noradrenalina é um potente agonista alfa-1
adrenérgico, o que resulta em vasoconstricdo periférica intensa. Embora possua
efeito beta-1 (inotrépico), sua principal indicacdao é no choque distributivo (como o
choque séptico) para elevar a pressao arterial média através do aumento da
resisténcia vascular sistémica, e ndo para o tratamento isolado da disfuncao sistdlica

na insuficiéncia cardiaca.

c) Dopamina: Incorreta. A dopamina possui efeitos dose-dependentes. Em doses
intermediarias, tem efeito beta-1 inotrépico, mas em doses mais elevadas apresenta
um efeito alfa-1 predominante, causando vasoconstricao significativa. Além disso,
estd associada a um maior risco de arritmias em comparacdao a dobutamina em
pacientes com insuficiéncia cardiaca.

d) Adrenalina: Incorreta. A adrenalina € um agonista adrenérgico potente e nao
seletivo (age em receptores alfa-1, beta-1 e beta-2). Embora aumente fortemente a
contratilidade cardiaca, seu efeito alfa-1 causa vasoconstricdo importante, o que
aumenta a pds-carga do ventriculo esquerdo, podendo ser prejudicial em um coragao
ja falido. Seu uso é reservado para situacdes de choque refratario ou parada
cardiorrespiratodria.

e) Vasopressina: Incorreta. A vasopressina atua nos receptores V1 da musculatura
lisa vascular, promovendo vasoconstricao pura. Ela nao possui nenhum efeito
inotrépico positivo, sendo utilizada em estados de choque com vasoplegia intensa
para aumentar a resisténcia vascular sistémica.

Questao 10

O quadro clinico descrito — dispneia progressiva, ortopneia, edema de membros
inferiores, crepitacdes pulmonares e turgéncia jugular — compde a apresentacao
classica da insuficiéncia cardiaca (IC), com sinais de congestao sistémica e pulmonar.
O diagndstico da IC é fundamentado na integracao de dados clinicos e, para
sistematizar essa avaliacdo, utilizam-se critérios validados.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O BNP (peptideo natriurético tipo B) é um excelente
marcador biolégico, especialmente por seu alto valor preditivo negativo (util para
excluir IC em quadros de dispneia aguda). No entanto, ele nao deve ser utilizado
como critério isolado de confirmacao, pois pode elevar-se em outras condicdes (como
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insuficiéncia renal ou fibrilacdo atrial), e o diagnéstico de IC exige a presenca de
sintomas e sinais clinicos compativeis.

Alternativa b: Incorreta. Os critérios de Duke modificados sao ferramentas
diagnésticas especificas para a endocardite infecciosa, nao sendo aplicados para a
definicdo sindromica de insuficiéncia cardiaca.

Alternativa c: Incorreta. A tomografia de térax nao é o exame de escolha para o
diagnéstico de IC. O exame de imagem padrao-ouro para a avaliacdao inicial e
classificacdo da IC (fracdo de ejecao, funcdo valvar e analise estrutural) é o
ecocardiograma transtordcico. A tomografia pode ser utilizada em casos especificos
para avaliacdo de etiologias coronarianas ou pericardicas, mas nao em todos os
Casos.

Alternativa d: Correta. Os Critérios de Framingham e o Escore de Boston sao as
ferramentas classicas e validadas para o diagnéstico clinico de IC. Framingham, por
exemplo, estabelece o diagndstico na presenca de 2 critérios maiores (ex.: turgéncia
jugular, crepitacdes, edema agudo de pulmao) ou 1 critério maior associado a 2
critérios menores (ex.: edema de tornozelo, dispneia aos esforcos, tosse noturna).

Alternativa e: Incorreta. Embora a experiéncia do médico seja relevante, o
diagnéstico sindrOmico deve ser pautado em critérios objetivos e validados pela
literatura para garantir maior acuracia e padronizacao terapéutica, evitando erros
inerentes a subjetividade pura.

Questao 11

Esta questao descreve um quadro clinico classico de Artrite Reumatoide (AR). O
paciente apresenta rigidez matinal prolongada (superior a 60 minutos), poliartrite
simétrica acometendo pequenas articulacbes (metacarpofalangeanas e
interfalangeanas proximais) e elevacao de provas de atividade inflamatoria. Esses
achados sao fundamentais para o diagndstico sindromico de uma artrite inflamatéria
cronica.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. Embora a Artrite Reumatoide possa cursar com erosdes
dsseas e limitacao de movimento, as deformidades articulares resultantes da
destruicao dssea e tendinea na AR sao tipicamente irreversiveis. A reversibilidade de
deformidades sem erosdes é uma caracteristica da Artropatia de Jaccoud, associada
ao LuUpus Eritematoso Sistémico.
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Alternativa B: Correta. Esta alternativa descreve com precisao o padrao-ouro da
Artrite Reumatoide. A rigidez matinal com duragcao superior a uma hora é um critério
cldssico de inflamacdo sinovial. O cardter da artrite na AR é tipicamente cronico
(mais de 6 semanas), simétrico e aditivo (novas articulacdes sao acometidas sem
gue as anteriores melhorem). Além das maos, os punhos, joelhos, pés e tornozelos
sao locais frequentemente afetados.

Alternativa C: Incorreta. A lesdo discoide fotossensivel € uma manifestacdo cutanea
tipica do Lupus Eritematoso Sistémico (LES), ndo da Artrite Reumatoide. Embora o
LES também cause poliartrite simétrica, ela geralmente nao é erosiva, mas o quadro
clinico do enunciado (rigidez de 90 minutos e inflamagdao importante) aponta
primariamente para AR.

Alternativa D: Incorreta. A Artrite Reumatoide é caracteristicamente uma poliartrite
(acomete 5 ou mais articulacbes) e nao uma manifestacao isolada em grandes
articulacdes. Embora a deformidade em "ziguezague" (desvio radial do carpo com
desvio ulnar dos dedos) seja descrita na AR, ela ocorre em fases avancadas e nao em
articulacdes isoladas.

Alternativa E: Incorreta. Esta alternativa descreve o padrdao da dor mecanica, tipica
da Osteoartrite (artrose). Na dor mecanica, os sintomas melhoram com o repouso e
pioram com o movimento, a rigidez matinal é curta (geralmente menor que 30
minutos) e raramente ha sinais de calor ou rubor articular evidente. Na Artrite
Reumatoide, a dor é inflamatodria: piora com o repouso prolongado (madrugada e ao
despertar) e melhora parcialmente com a atividade fisica ao longo do dia.

Questao 12

A questao aborda a Nefropatia LUpica, uma das complicacdes mais graves do Lupus
Eritematoso Sistémico (LES). O quadro clinico descrito (edema, hematuria, elevacao
de creatinina e queda de complemento) é classico de uma sindrome
nefritica-nefrotica, sugerindo uma forma agressiva de acometimento renal.

Alternativa (a) Incorreta: Refere-se as classes | (Mesangial minima) e Il (Mesangial
proliferativa) da classificacao da International Society of Nephrology/Renal Pathology
Society (ISN/RPS). Nestas classes, 0o acometimento é leve, geralmente
apresentando-se com sedimento urindrio inocente ou proteindria minima. O
progndstico é excelente e raramente exige terapia imunossupressora agressiva.

Alternativa (b) Incorreta: Descreve a Glomerulonefrite Lupica Classe Il (Focal). Por
definicao, ela envolve menos de 50% dos glomérulos na biépsia renal. Embora seja
uma forma proliferativa e necessite de tratamento, seu prognéstico é considerado
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intermediario e menos grave do que a forma que atinge a maioria dos glomérulos.

Alternativa (c) Correta: Descreve a Glomerulonefrite LUpica Classe IV (Proliferativa
Difusa). Esta é a forma mais comum e mais grave da doenca renal no lUpus.
Histologicamente, caracteriza-se pelo envolvimento de 50% ou mais dos glomérulos,
apresentando hipercelularidade endocapilar, lesdbes em "alca de arame" (wire loops)
e depdsitos subendoteliais exuberantes. E a classe que mais consome complemento
sérico e a gue apresenta maior risco de progressao rapida para insuficiéncia renal
terminal, exigindo obrigatoriamente terapia de inducao agressiva com corticoides em
doses altas associados a ciclofosfamida ou micofenolato de mofetila.

Alternativa (d) Incorreta: Descreve a Classe V (Membranosa). Esta classe
manifesta-se tipicamente com sindrome nefrética (proteindria macica), mas o
sedimento urindrio costuma ser menos ativo e os niveis de complemento (C3 e C4)
podem estar normais em muitos casos. Embora tenha morbidade associada, nao
costuma evoluir com a rapidez e a agressividade da Classe IV no que tange a perda
de funcao renal aguda.

Alternativa (e) Incorreta: Refere-se a Classe VI (Esclerosante Avancada). Nesta fase,
mais de 90% dos glomérulos ja sofreram esclerose global e ha fibrose intersticial
extensa. Representa o estdgio final da doenca renal. Embora o progndstico funcional
seja péssimo (irreversibilidade), ndao ha indicacao de terapia imunossupressora
agressiva, pois o tecido renal ja foi substituido por cicatriz; o tratamento aqui é a
terapia renal substitutiva (dialise ou transplante).

Questao 13

A amiodarona é um antiarritmico de classe Ill amplamente utilizado no manejo de
arritmias supraventriculares e ventriculares. Sua administracao exige cuidados
especificos quanto a compatibilidade quimica e a monitorizacao de efeitos colaterais.

Alternativa (a) - Incorreta: A amiodarona é quimicamente incompativel com o soro
fisiolégico (cloreto de sédio 0,9%). Quando misturada a solucdes salinas, a medicacao
pode precipitar, formando cristais que comprometem a seguranca da infusao.

Alternativa (b) - Incorreta: Em pacientes com pulso e estabilidade hemodinamica
(como o caso descrito de fibrilacao atrial), a administracao nao deve ser feita em
bolus direto e sem diluicao. O bolus rapido esta reservado para situacdes de parada
cardiorrespiratdria (ritmos chocaveis). Em pacientes conscientes, a infusao rapida
pode causar hipotensao severa e colapso cardiovascular.

Alternativa (c) - Correta: O soro glicosado a 5% (SG 5%) é o veiculo padréao e
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obrigatério para a diluicao da amiodarona em infusao continua ou doses de ataque.
Ele garante a estabilidade da molécula e evita a precipitacao. Recomenda-se que a
concentracao final da solucao nao seja inferior a 0,6 mg/mL para manter a
estabilidade.

Alternativa (d) - Incorreta: Os efeitos colaterais agudos mais comuns da infusao de
amiodarona sao a hipotensao arterial e a bradicardia. A hipotensao ocorre muitas
vezes devido ao solvente utilizado na formulacao (polissorbato 80) ou a prdpria acao
vasodilatadora do farmaco. Hipertensao e insénia nao sao reacdes agudas esperadas.

Alternativa (e) - Incorreta: A via de escolha na emergéncia é a intravenosa
(preferencialmente em acesso venoso central, se a infusao for prolongada, devido ao
risco de flebite). A via intramuscular ndo é utilizada para o controle agudo de
arritmias e pode causar danos teciduais no local da aplicacao.

Questao 14
ANALISE DA QUESTAO

O quadro clinico descrito (episddios recorrentes de dispneia, tosse e sibilos em um
paciente que apresenta periodos assintomaticos e sem alteracdes estruturais
prévivas) é a apresentacao classica da asma brénquica. Para confirmar o diagnéstico,
as diretrizes nacionais e internacionais (como o GINA) exigem a demonstracao de
limitacao variavel ao fluxo aéreo.

POR QUE A ALTERNATIVA (E) ESTA CORRETA?

A espirometria é o exame de escolha para a avaliacdo funcional pulmonar. Para
comprovar a obstrugao variavel, realiza-se o teste antes e apdés a administracao de
um broncodilatador de curta acao (geralmente salbutamol ou fenoterol). O
diagnostico é confirmado quando ha um aumento do Volume Expiratério Forcado no
primeiro segundo (VEF1l) superior a 12% e a 200 ml em relacao aos valores
pré-broncodilatador. Este achado documenta a reversibilidade da obstrucao,
caracteristica fundamental da asma.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: A radiografia de térax na asma geralmente é normal, especialmente
guando o paciente esta assintomatico. Sinais de hiperinsuflacao podem aparecer
durante crises agudas, mas sao achados inespecificos e nao servem como critério
definidor de obstrucao varidvel ou diagndstico de asma. O raio X é solicitado apenas
para excluir diagndsticos diferenciais.
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Alternativa B: A dosagem de IgE total € um marcador de atopia (alergia), auxiliando

na identificacdo do fenétipo da asma, mas ndao é um marcador diagndstico de
obstrucao. Muitos pacientes podem ter IgE elevada sem ter asma, e vice-versa.

Alternativa C: A gasometria arterial € um exame indicado para avaliar a troca gasosa
e o equilibrio acido-basico em situacdes de urgéncia ou crises graves. Nao tem papel
no diagnéstico de rotina da asma em pacientes assintomaticos em consulta de
seguimento.

Alternativa D: A pletismografia corporal é um exame mais sofisticado que mede
volumes pulmonares estaticos e a resisténcia das vias aéreas. Embora Util para
avaliar casos complexos ou doencas restritivas, ndo é o procedimento prioritario para
o diagnéstico inicial de asma, sendo a espirometria o exame de primeira linha, mais
acessivel e padronizado para este fim.

Questao 15

O diagnéstico da pancreatite aguda baseia-se nos Critérios de Atlanta revisados, que
exigem a presenca de pelo menos dois dos trés critérios a seguir: dor abdominal
sugestiva (epigdastrica com irradiacao dorsal), elevacao de amilase ou lipase acima de
trés vezes o limite superior da normalidade e achados caracteristicos em exames de
imagem (tomografia, ressonancia ou ultrassonografia).

Alternativa (a) Incorreta. A colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPRE) é
um procedimento invasivo e terapéutico, indicado para casos de pancreatite biliar
associada a colangite ou obstrucdo biliar persistente. Nao é um parametro inicial de
confirmacao diagndstica da pancreatite em si.

Alternativa (b) Incorreta. A ultrassonografia abdominal é o exame inicial de escolha
para identificar a etiologia (como calculos biliares), mas nao é o exame isolado para
concluir o diagndstico de pancreatite, uma vez que o gas intestinal pode dificultar a
visualizacdo do pancreas.

Alternativa (c) Incorreta. A pesquisa de gordura fecal serve para avaliar a
insuficiéncia exdcrina pancreatica, sendo um teste utilizado no contexto da
pancreatite cronica e nao no diagndstico de um quadro agudo.

Alternativa (d) Incorreta. A tomografia computadorizada (TC) com contraste nao deve
ser realizada de forma rotineira e imediata para todos os pacientes. Ela é reservada
para casos de duvida diagnéstica ou para avaliar complicacdes locais apés 48 a 72
horas do inicio dos sintomas. O diagndstico clinico-laboratorial frequentemente

ajudamedico.com

16



CL%U AjudaMédico

precede a imagem.

Alternativa (e) Correta. Esta alternativa descreve exatamente os pilares diagnésticos
preconizados mundialmente: a combinacao da clinica tipica (dor em barra no abdome
superior) com a confirmacao laboratorial (amilase ou lipase = 3x o valor normal). O
exame de imagem é associado para confirmar o diagndstico quando os dois primeiros
critérios nao sao suficientes ou para definir a gravidade e etiologia.

Questao 16

Andlise do caso clinico: O paciente apresenta um quadro clinico classico de Sindrome
Coronariana Aguda (SCA). A dor retroesternal em aperto, com duracao prolongada
(45 minutos), acompanhada de sintomas autonomicos (diaforese e nauseas) e
sensacao de morte iminente, é altamente sugestiva de isquemia miocardica
persistente ou infarto. O fato de a dor ter iniciado em repouso e persistir por tanto
tempo é um sinal de alerta vermelho na cardiologia de emergéncia.

Alternativa a) Incorreta: A angina estavel é caracterizada por dor desencadeada por
esforco fisico ou estresse emocional, com padrdo previsivel e que é rapidamente
aliviada pelo repouso ou uso de nitratos, geralmente durando menos de 10 a 20
minutos. No caso descrito, a dor ocorreu em repouso e é prolongada.

Alternativa b) Incorreta: A angina de Prinzmetal (ou vasoespastica) ocorre
tipicamente em repouso, muitas vezes em pacientes mais jovens e durante a
madrugada ou inicio da manha. No entanto, seu marcador eletrocardiografico
caracteristico é o supradesnivelamento transitério do segmento ST, que reflete uma
isquemia transmural reversivel causada por espasmo coronariano, € nao o
infradesnivelamento ou a inversao de onda T persistentes.

Alternativa c) Incorreta: Para a classificacdao de infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST), o eletrocardiograma deve
obrigatoriamente apresentar o supradesnivelamento do segmento ST (supra) em pelo
menos duas derivacdes contiguas. O enunciado descreve explicitamente ondas T
invertidas e infradesnivelamento de ST, o que exclui o diagnéstico de IAM com supra.

Alternativa d) Incorreta: A angina variante é outro nome para a angina de Prinzmetal.
Como mencionado anteriormente, embora ocorra em repouso, ela se manifesta com
supradesnivelamento transitério de ST no eletrocardiograma durante o episédio de
dor, 0 que nao condiz com o padrao de infradesnivelamento e inversao de onda T
descrito.

Alternativa e) Correta: O quadro de dor isquémica tipica com duracao superior a 20
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ou 30 minutos, que nao cede com repouso e esta associado a alteracles
eletrocardiograficas como o infradesnivelamento do segmento ST e a inversao de
onda T, define a Sindrome Coronariana Aguda sem supradesnivelamento do
segmento ST (SCASSST). Dentro deste espectro, a persisténcia da dor e o padrao
eletrocardiografico sao compativeis com o diagndstico de infarto agudo do miocardio
sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST). A confirmacao definitiva entre
angina instavel e IAMSSST seria feita pela dosagem de biomarcadores de necrose
miocardica (como a troponina), mas clinicamente, conforme as opcdes dadas, esta é
a classificacao correta.

Questao 17

Para diagnosticar clinicamente a Insuficiéncia Cardiaca (IC), o método mais utilizado
e cobrado em provas sao os Critérios de Framingham. Para a confirmacdo do
diagnéstico, exige-se a presenca de pelo menos dois critérios maiores OU um critério
maior associado a dois critérios menores.

No caso clinico apresentado, os achados sdo classificados da seguinte forma:

- Critérios Maiores: Dispneia paroxistica noturna, cardiomegalia (indice cardiotoracico
> 0,5 na radiografia) e refluxo hepatojugular.

- Critérios Menores: Edema bilateral de tornozelos e hepatomegalia.

Andlise das alternativas:

a) Correta. A alternativa identifica corretamente dois critérios maiores presentes no
caso (dispneia paroxistica noturna e cardiomegalia). De acordo com Framingham, a

presenca de dois critérios maiores é suficiente para fechar o diagnéstico de
insuficiéncia cardiaca.

b) Incorreta. Edema periférico e taquicardia sao critérios menores. Pelos critérios de
Framingham, dois critérios menores isoladamente nao sao suficientes para o
diagndstico; seriam necessarios dois critérios maiores ou um maior e dois menores.
Além disso, o caso descreve critérios maiores ja presentes.

c) Incorreta. Embora a cardiomegalia radiografica seja um critério maior, o
diagnéstico clinico nao é feito de forma isolada por um achado radiografico ou pela
presenca de linhas B de Kerley (que sugerem congestdao, mas nao sao critérios
diagndsticos isolados). E necessaria a combinacao de critérios de Framingham para a
definicao diagndstica oficial.

d) Incorreta. O erro principal desta alternativa é classificar a hepatomegalia como
critério maior. Na escala de Framingham, a hepatomegalia é considerada um critério
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menor. Os demais citados (dispneia paroxistica, cardiomegalia e refluxo
hepatojugular) sao, de fato, critérios maiores.

e) Incorreta. Os critérios de Boston sao outra ferramenta diagndstica (baseada em
categorias clinica, radiolégica e anatbmica), porém nao ha obrigatoriedade de
substituir Framingham por Boston. Os critérios de Framingham continuam sendo o
padrao-ouro clinico e amplamente aceitos para o diagndstico inicial de insuficiéncia
cardiaca.

Questao 18
Andlise da Questao

O enunciado descreve um farmaco capaz de tratar simultaneamente hipertensao
arterial, taquicardia supraventricular e tremor essencial. Essas caracteristicas sao
tipicas do propranolol, um medicamento versatil na clinica médica.

Alternativa a: Incorreta. A inibicdo da enzima conversora de angiotensina (ECA) é o
mecanismo de acao dos medicamentos conhecidos como IECAs, como o enalapril e 0
captopril. Embora sejam drogas de primeira linha para hipertensao, elas nao
possuem indicacao para o controle de tremores ou arritmias cardiacas.

Alternativa b: Incorreta. Os diuréticos de alca, como a furosemida, atuam inibindo o
transportador de sédio, potassio e cloro na alca de Henle, aumentando a excrecao de
agua e eletrdlitos. Sao usados principalmente em quadros de congestdo (como na
insuficiéncia cardiaca) e nao para o manejo de arritmias supraventriculares ou tremor
essencial.

Alternativa c: Correta. O propranolol é um betabloqueador de primeira geracao,
classificado como nao seletivo porque bloqueia tanto os receptores beta-1 quanto os
beta-2 adrenérgicos. No coracao (receptores beta-1), ele reduz a frequéncia cardiaca
e a forca de contracao, diminuindo o débito cardiaco. Para a hipertensao, o uso
crénico também leva a uma reducao da resisténcia vascular periférica através de
mecanismos como a diminuicdao da secrecao de renina. O controle do tremor
essencial ocorre pelo blogueio de receptores beta periféricos nos musculos e
possivelmente por acao no sistema nervoso central.

Alternativa d: Incorreta. O bloqueio dos canais de calcio € o mecanismo de acao de
farmacos como anlodipino e nifedipino (di-hidropiridinicos), que causam
vasodilatacdo, ou verapamil e diltiazem (nao di-hidropiridinicos), que agem no
coracao. Embora o verapamil trate arritmias, nenhum bloqueador de canal de calcio
é eficaz no tratamento do tremor essencial.
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Alternativa e: Incorreta. O estimulo de receptores alfa-2 adrenérgicos centrais é o
mecanismo de drogas como a clonidina e a metildopa. Esses farmacos agem no
sistema nervoso central reduzindo a eferéncia simpatica para a periferia, mas nao
sao os medicamentos de escolha para o quadro clinico descrito, especialmente para
o tremor essencial.

Questao 19
COMENTARIO DA QUESTAO

O quadro clinico descrito — depressao respiratdria, miose puntiforme (pupilas muito
contraidas) e rebaixamento do nivel de consciéncia — compdbe a triade classica da
sindrome opioide (toxidrome opioide). Diante da suspeita de intoxicacao exégena por
analgésicos narcéticos, o farmaco de primeira escolha para reversao imediata é a
Naloxona.

ANALISANDO AS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) INCORRETA. O bloqueio da recaptacao de serotonina e noradrenalina é
0 mecanismo de acao de alguns antidepressivos (como a venlafaxina e a duloxetina).
Esse mecanismo nao possui propriedades de reversao para a depressao respiratoéria
causada por opioides.

Alternativa b) INCORRETA. O antagonismo competitivo nos receptores
benzodiazepinicos ¢ o mecanismo do Flumazenil. Embora os benzodiazepinicos
também causem rebaixamento do nivel de consciéncia, eles ndo costumam causar
miose puntiforme nem depressao respiratdria tao acentuada quanto os opioides de
forma isolada. O Flumazenil nao tem agao sobre os receptores de narcéticos.

Alternativa c) INCORRETA. A inibicao da enzima acetilcolinesterase é o mecanismo de
farmacos como a neostigmina ou a piridostigmina. Esse mecanismo aumenta a
disponibilidade de acetilcolina e é utilizado no tratamento da Miastenia Gravis ou
para reverter o blogueio neuromuscular pés-anestésico. Na verdade, a inibicao
excessiva dessa enzima (como ocorre na intoxicacao por organofosforados) causaria
um quadro colinérgico, com bradicardia e sialorreia, diferente do proposto.

Alternativa d) CORRETA. A Naloxona é um antagonista opioide puro e especifico. Ela
apresenta uma afinidade muito alta pelos receptores opioides (principalmente os do
tipo mu) no sistema nervoso central. Ao ser administrada, a Naloxona compete pelos
mesmos sitios de ligagcdo do agente téxico, deslocando-o do receptor e impedindo
sua sinalizacao. Como a Naloxona nao possui atividade intrinseca (ndao ativa o
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receptor), os efeitos de sedacao e depressao respiratéria sao prontamente
revertidos.

Alternativa e) INCORRETA. Agonistas adrenérgicos (como a adrenalina) estimulam o
sistema nervoso simpatico e podem aumentar a frequéncia cardiaca ou a pressao
arterial, mas ndao agem na causa fisiopatoldgica da intoxicagcdo por narcéticos. Eles
nao conseguem deslocar o opioide do receptor no centro respiratério bulbar.

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

Questao 20

O sulfato de magnésio ($MgSO 4$) é a droga de escolha para a prevengao e o
tratamento de crises convulsivas na eclampsia. Sua administracdo exige cuidado
extremo devido ao risco de toxicidade, que pode levar a depressao respiratoria e
parada cardiaca.

Alternativa a) Incorreta. A infusao de sulfato de magnésio nunca deve ser feita de
forma rédpida (em segundos). A dose de ataque, seja de 4 g ou de 6 g, deve ser
administrada lentamente, geralmente ao longo de 15 a 20 minutos. Uma
administracao excessivamente veloz pode causar hipotensao severa, *flushing*,
disturbios de conducao cardiaca e parada cardiorrespiratoria.

Alternativa b) Correta. Esta é a base da seguranca na monitorizacao da
magnesioterapia. O magnésio é excretado quase exclusivamente pelos rins;
portanto, a avaliacdo da funcdo renal e do débito urindrio (diurese) é fundamental
para evitar o acumulo téxico da droga. Os reflexos tendinosos profundos (como o
reflexo patelar) sdao os primeiros sinais clinicos a desaparecer quando os niveis
séricos estao acima do limite terapéutico, servindo como um alerta precoce de
toxicidade. O monitoramento dos sinais vitais (especialmente a frequéncia
respiratdria, que nao deve cair abaixo de 12 a 16 incursdes por minuto) e o ECG
garantem a deteccao de depressao respiratéria e alteracdes cardiacas.

Alternativa c¢) Incorreta. Embora o esquema intramuscular (Pritchard) seja validado e
seguro, a via endovenosa (esquema de Zuspan) é preferivel na maioria dos centros
hospitalares. A via EV permite um controle mais preciso da infusao, causa menos dor
e desconforto a paciente (as injecdes IM de magnésio sao muito dolorosas e podem
causar abscessos) e facilita o ajuste imediato da dose, se necessario. A via IM é
geralmente reservada para situacdes em que nao ha acesso venoso disponivel ou
para o transporte de pacientes.

Alternativa d) Incorreta. A principal reacao adversa nao é a hipercalcemia. Na
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verdade, o magnésio é um antagonista do calcio. Em casos de toxicidade por
magnésio, utiliza-se o gluconato de calcio a 10% como antidoto direto para reverter
os efeitos neuromusculares e cardiacos. O monitoramento deve focar na
hipermagnesemia.

Alternativa e) Incorreta. O sulfato de magnésio a 10% nao é de uso exclusivo em
adultos. Na pediatria, ele é utilizado em diversas situacdes clinicas, como no
tratamento de crises de asma grave que nao respondem a terapia inicial, em
distUrbios eletroliticos (hipomagnesemia) e em certos tipos de arritmias cardiacas
(como *torsades de pointes¥*).

Questao 21

A alternativa correta é a letra (d).

Para compreender a conduta correta, devemos analisar os protocolos de profilaxia da
raiva e o tratamento de ferimentos por mordedura.

Alternativa (a) Incorreta: A limpeza e o desbridamento de tecidos desvitalizados sao
condutas padrao para ferimentos contaminados. No entanto, a coleta de cultura de
um ferimento agudo por mordedura nao é indicada de rotina. A cultura deve ser
solicitada apenas se houver sinais clinicos de infeccao secundaria apés o
atendimento inicial.

Alternativa (b) Incorreta: No manejo da profilaxia da raiva humana, a classificacao de
ferimento leve ou grave depende da localizacao e da natureza da lesao. Ferimentos
na face, cabeca, pescoco, maos, polpas digitais e plantas dos pés sdao considerados
ferimentos graves, independentemente do tamanho da lesao, devido a rica inervacao
e proximidade com o sistema nervoso central.

Alternativa (c) Incorreta: A indicacdo de profilaxia contra o tétano baseia-se
exclusivamente no histérico vacinal do paciente e nas caracteristicas do ferimento
(se é limpo ou de risco). Mordeduras de animais sao ferimentos considerados de risco
para o tétano. O estado de salude ou a observacao do animal agressor nao
influenciam a conduta em relacao ao tétano, apenas em relacao a raiva.

Alternativa (d) Correta: O sagui (género Callithrix) € um primata ndo humano e,

portanto, é classificado como um animal silvestre. De acordo com o Guia de
Vigilancia Epidemioldgica do Ministério da Saude, o protocolo para agressdes por
animais silvestres (incluindo macacos, raposas e morcegos) é sempre tratar o
acidente como grave. Como nao se conhece o periodo de incubacao e transmissao do

virus da raiva nessas espécies, a observacao do animal por 10 dias nao é vélida.
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Assim, independentemente do ferimento ou de o animal ser domesticado, a conduta
imediata para agressdes por saguis € a sorovacinacao completa (soro antirrabico e 4
doses de vacina).

Alternativa (e) Incorreta: Ferimentos por mordedura sao considerados altamente
contaminados pela microbiota oral do animal. A recomendacdo geral é ndo realizar
sutura primaria, deixando a ferida aberta para cicatrizacao por segunda intencao ou
realizando apenas pontos de aproximacgao frouxos se houver grande dano estético. A
sutura por camadas (subcutaneo e pele) esta formalmente contraindicada, pois
favorece o crescimento bacteriano e a formacao de abscessos em espaco fechado.

Questao 22

Alternativa A (Correta): O uso de curativos oclusivos é fundamentado no principio da
cicatrizacao em meio Uumido. Esse método proporciona um microambiente com pH
levemente &cido, o que inibe o crescimento bacteriano e otimiza a funcao das
enzimas de reparo. Além disso, a baixa tensao de oxigénio na superficie da ferida
(hip6xia local controlada) é um potente estimulo para a angiogénese (formacao de
novos vasos) e para a atividade dos fibroblastos na producao de coldgeno,
acelerando o processo cicatricial.

Alternativa B (Incorreta): A taxa de epitelizacdo em feridas sob curativos oclusivos é
significativamente mais rapida (podendo chegar ao dobro da velocidade) em
comparacao com feridas deixadas secas ou expostas ao ar. A exposicao ao ar
resseca o leito da ferida e forma uma crosta espessa, o que obriga as células
epiteliais a migrarem por camadas mais profundas para encontrar umidade,
retardando o fechamento da lesao.

Alternativa C (Incorreta): O fechamento primario (sutura) é indicado para feridas
limpas e recentes, geralmente nas primeiras 6 a 12 horas apds o trauma (periodo de
ouro). Apd6s 7 dias, a ferida ja esta colonizada e em pleno processo de cicatrizacao
por segunda intencao, com formacao de tecido de granulacao e bordos fixos. Tentar
uma sutura primaria neste estagio aumentaria drasticamente o risco de infeccao e
deiscéncia da ferida.

Alternativa D (Incorreta): O risco de tétano existe em qualquer solucao de
continuidade da pele, independentemente de o objeto ser enferrujado ou envolver
animais. O Clostridium tetani é encontrado no solo e em diversos ambientes sob a
forma de esporos. Em pacientes idosos (67 anos), a preocupacao é ainda maior
devido a possivel perda da imunidade vacinal ao longo do tempo. A conduta correta
seria avaliar o histérico vacinal para decidir sobre o reforco ou a aplicacdo de
imunoglobulina.
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Alternativa E (Incorreta): A descricdo do ferimento (seco, bordos rdseo-claros e
presenca de crosta) é compativel com uma cicatrizacao fisiolégica normal, sem sinais
de infeccao secundaria como pus, calor local, rubor intenso ou edema. Portanto, nao
ha indicacdo clinica para o uso de antibioticoterapia sistémica neste momento.

Questao 23
ANALISE DA QUESTAO E ALTERNATIVAS:

O caso clinico descreve um homem jovem, com quadro subito de dor toracica e
estabilidade clinica, o que é classico para pneumotérax espontaneo primario. O fato
de ele ser piloto de avido é um detalhe crucial para a conduta definitiva, devido ao
risco de recorréncia em situacées de mudancgas de pressao atmosférica.

Alternativa A (Incorreta): Embora a radiografia simples de térax seja o exame inicial
mais comum na pratica clinica, o padrao-ouro para o diagnéstico de pneumotoérax é a
Tomografia Computadorizada (TC) de térax. A TC é mais sensivel, permitindo
identificar pequenos volumes de ar e quantificar o tamanho do pneumotdérax com
maior precisao.

Alternativa B (Correta): A ultrassonografia de térax (point-of-care) ganhou grande
destaque no diagndstico de pneumotdrax. Quando realizada por examinador
treinado, utilizando o transdutor linear (indicado para estruturas superficiais como a
pleura), a presenca do deslizamento pleural (lung sliding) exclui a presenca de ar no
espaco pleural naquele ponto. Portanto, o valor preditivo negativo (VPN) da
ultrassonografia é altissimo, chegando a 100% em diversos estudos, o que significa
gue, se houver deslizamento pleural, o diagnéstico de pneumotérax pode ser
descartado naquele local.

Alternativa C (Incorreta): A descompressao por agulha é o tratamento de emergéncia
indicado apenas para o pneumotorax hipertensivo, situacao em que ha instabilidade
hemodinamica, desvio de traqueia e turgéncia jugular. O paciente em questdo estd
estavel, com dor leve e sem desconforto respiratério, tratando-se de um
pneumotérax simples. O tratamento inicial seria observacdo, oxigenioterapia ou
drenagem/aspiracao, dependendo do tamanho.

Alternativa D (Incorreta): A resolucao espontanea do quadro nao exclui a necessidade
de cirurgia neste caso especifico. Por ser piloto de avidao, o paciente exerce uma
profissao de risco. De acordo com as diretrizes de medicina aeroespacial e de cirurgia
toracica, profissionais como pilotos e mergulhadores que apresentam um primeiro
episédio de pneumotdérax espontaneo tém indicagcdo de tratamento cirdrgico
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definitivo (pleurodese/grampeamento de blebs) para minimizar o risco de recorréncia
durante o voo, o que seria catastrofico.

Alternativa E (Incorreta): O exame fisico pode ser completamente normal em
pneumotérax de pequeno volume. A reducdo do murmurio vesicular é um sinal
clinico importante, mas ndo é "essencial" ou obrigatéria para o diagndstico, pois sua
auséncia ndo descarta a patologia. O diagndstico depende fundamentalmente de

exames de imagem.

Questao 24

A sindrome de Dumping é uma complicacdo comum de cirurgias gastricas (como
gastrectomias e bypass gastrico) que resulta da perda do mecanismo pilérico de
controle do esvaziamento gastrico, levando a passagem rapida de quimo para o
intestino delgado.

Alternativa a) Incorreta. O Dumping precoce ocorre muito antes, geralmente entre 15
e 30 minutos apds a ingestao alimentar. Ele estd relacionado a distensdao do lUmen

intestinal e a liberacdo de mediadores vasoativos. O intervalo de 2 a 3 horas
mencionado na alternativa é caracteristico do Dumping tardio.

Alternativa b) Correta. O Dumping tardio é essencialmente um quadro de
hipoglicemia reacional. A chegada rapida de carboidratos simples ao intestino
delgado provoca uma absorcao acelerada de glicose, o que estimula uma secrecao
excessiva e desproporcional de insulina. Apds o pico de insulina, os niveis de glicose
caem bruscamente, gerando sintomas como sudorese, palidez, palpitacdoes e
confusao mental.

Alternativa c) Incorreta. O diagndstico da sindrome de Dumping é eminentemente
clinico, baseado na histdria do paciente e em sistemas de pontuacao como o Escore
de Sigstad. Embora a cintilografia de esvaziamento gastrico possa demonstrar o
transito acelerado, ela nao é o "exame de escolha" ou padrao-ouro isolado na pratica
clinica, sendo o teste de tolerancia a glicose oral mais utilizado para confirmacao
diagndstica.

Alternativa d) Incorreta. No Dumping precoce, a ingestdao de alimentos hiperténicos
(com alta carga osmoética) é que causa o problema. Esse conteldo hiperténico atrai
agua do espaco intravascular e extracelular para dentro da luz intestinal. Portanto, o
deslocamento de liquido ocorre do espaco extracelular para o lumen intestinal, e nao
o contréario.

Alternativa e) Incorreta. O Dumping é significativamente mais comum apds

ajudamedico.com

25



CL%U AjudaMédico

reconstrucoes do tipo Billroth Il do que na Y de Roux. A reconstrucao em Y de Roux,
devido a sua configuracao anatébmica, impde uma certa resisténcia ao esvaziamento
gue protege o paciente, sendo inclusive utilizada como tratamento cirldrgico para
converter pacientes que sofrem de Dumping grave apds procedimentos Billroth | ou
Il.

Questao 25

Analise do Quadro Clinico:

O caso descreve uma paciente de 57 anos com quadro de melena (evacuacao
enegrecida e odor intenso) associada a sinais de instabilidade hemodinamica
(taquicardia e pressao arterial limite). A principal hipétese diagndstica é Hemorragia
Digestiva Alta (HDA).

Andlise das Alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A melena é o sinal classico de sangramento digestivo alto,
pois o sangue foi digerido pelo suco gastrico e por bactérias intestinais, resultando
em fezes escuras e pastosas. A presenca de coagulos (sangue vivo ou rutilante) no
toque retal geralmente aponta para Hemorragia Digestiva Baixa (HDB) ou uma HDA
muito volumosa com transito intestinal extremamente acelerado, o que nao é a
apresentacao tipica da melena descrita.

Alternativa B: Incorreta. Embora o acesso venoso calibroso e a monitorizacao sejam
fundamentais, a passagem de sonda nasogdstrica (SNG) de rotina para diagndstico
nao é mais recomendada pelos consensos atuais. A SNG é desconfortdvel e um
aspirado "limpo" nao exclui sangramento ativo (pois o piloro pode estar fechado ou o
sangramento ser duodenal), nao alterando o prognéstico final do paciente.

Alternativa C: Incorreta. No tratamento da HDA por Ulcera péptica, os Inibidores de
Bomba de Prétons (IBP) sao significativamente superiores aos antagonistas dos
receptores H2 (como a ranitidina). Os IBPs conseguem manter o pH gastrico elevado
de forma mais constante, o que é essencial para a estabilizacdo do codgulo e
prevencao do ressangramento.

Alternativa D: Correta. Em pacientes com cirrose e sangramento por varizes
esofagicas, o uso de antibiéticos profilaticos (como ceftriaxona ou norfloxacino) é
conduta obrigatéria. A antibioticoterapia reduz a incidéncia de infeccées (como a
peritonite bacteriana espontanea), diminui o risco de ressangramento e reduz a
mortalidade.

Alternativa E: Incorreta. Diante de uma endoscopia (EDA) que nao revela a causa do
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sangramento em paciente com melena, a investigacao deve prosseguir geralmente
para o trato digestivo baixo (colonoscopia) ou intestino delgado. A angiotomografia é
util para detectar extravasamento ativo de contraste em sangramentos com certo
fluxo, mas ndo é o exame de escolha com preparo intestinal imediato apés EDA
negativa.

Gabarito: Letra (d).

Questao 26

O quadro clinico descrito aponta para uma sindrome de obstrucdo intestinal,
caracterizada por dor abdominal, distensdao, nauseas e vémitos incoerciveis. Em um
paciente idoso, tabagista e sem cirurgias prévias, as principais causas a serem
investigadas sdo as hérnias de parede abdominal e as neoplasias colorretais.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A hérnia de Petersen é um tipo de hérnia interna que ocorre no espaco
mesentérico criado apds cirurgias de derivacao gastrica (como o bypass gastrico em
Y de Roux). O enunciado afirma explicitamente que o paciente nega procedimentos
cirdrgicos abdominais prévios, o que torna essa hipétese improvavel.

b) Incorreta. Embora a pancreatite aguda possa cursar com dor abdominal e vomitos,
0 quadro de distensao importante e a historia clinica sugerem mais fortemente uma
obstrucao mecanica. Além disso, a tomografia computadorizada de abdome para
avaliacao de pancreatite ndao é indicada de imediato a admissao, sendo idealmente
realizada de 48 a 72 horas apds o inicio dos sintomas para avaliar complicacdes
COMO necrose.

c) Incorreta. O diagnéstico de uma hérnia encarcerada é eminentemente clinico,
realizado por meio do exame fisico (inspecao e palpacao das regides inguinais e da
cicatriz umbilical). Diante de uma hérnia irredutivel e sintomatica, a conduta é a
exploracdo cirdrgica de urgéncia. A ultrassonografia pode ser utilizada em casos
duvidosos, mas nao é o padrao para avaliar a viabilidade da alca, que é determinada
visualmente durante a cirurgia.

d) Incorreta. A ultrassonografia de abdome é um exame operador-dependente e
limitado pela presenca de gases (comum na distensao abdominal). Para a avaliacao
de obstrucao intestinal, a rotina de abdome agudo (radiografias simples) e,
preferencialmente, a tomografia computadorizada sao os exames de escolha para
identificar o ponto de transicao e a causa da obstrucao.
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e) Correta. Esta é a conduta inicial padrao para pacientes com obstrucao intestinal e
vOmitos incoerciveis. Devido a perda de liquidos e eletrdlitos pelos vomitos e para o
terceiro espaco, a ressuscitacao volémica com cristaloides é prioritaria. A passagem
de sonda nasogastrica (SNG) é fundamental para descomprimir o trato
gastrointestinal superior, aliviando o desconforto, prevenindo a aspiracao pulmonar e
servindo como um parametro para monitorar o volume de estase e a resposta ao
tratamento clinico inicial.

Questao 27
Comentério sobre a questao de rastreamento do cancer de préstata:

Alternativa (a) Incorreta: Para individuos em grupos de alto risco, como homens
negros ou aqueles com parentes de primeiro grau que tiveram cancer de préstata, as
principais diretrizes (SBU e AUA) recomendam iniciar o rastreamento mais cedo,
geralmente aos 45 anos (e nao aos 50). Em casos de altissimo risco (multiplos
familiares ou mutacdes genéticas especificas), pode-se considerar o inicio aos 40
anos.

Alternativa (b) Correta: Esta alternativa reflete a tendéncia atual de rastreamento
personalizado ou adaptado ao risco. Diretrizes modernas (como as da NCCN e da
AUA) sugerem gque homens com expectativa de vida superior a 10 anos e que
apresentam valores iniciais de PSA muito baixos (geralmente abaixo de 1,0 a 2,0
ng/mL, dependendo da idade) podem realizar o rastreamento em intervalos maiores,
como a cada 2 ou 4 anos, em vez de anualmente. Isso reduz o excesso de exames e
o sobrediagndstico em pacientes de baixo risco.

Alternativa (c) Incorreta: O toque retal e a dosagem de PSA sao exames
complementares e devem ser realizados de forma conjunta desde o inicio do
rastreamento. O toque retal é fundamental porque cerca de 15% a 20% dos tumores
de prostata (frequentemente os mais agressivos) podem nao elevar os niveis de PSA.
Portanto, a necessidade de associar o toque existe independentemente de o valor do
PSA ser baixo ou alto, nao sendo uma conduta desencadeada apenas pelo achado de
um PSA baixo.

Alternativa (d) Incorreta: A Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) estd primariamente
associada ao cancer colorretal devido a mutacdes no gene APC. Os grupos de risco
genético bem estabelecidos para o cancer de prdéstata envolvem, principalmente,
mutacdes nos genes BRCA1 e BRCA2, além da Sindrome de Lynch (genes de reparo
do DNA).

Alternativa (e) Incorreta: Embora a relacdao do tabagismo com o cancer de bexiga
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seja mais direta e conhecida, o cigarro também possui relacdo com o cancer de
préstata. Estudos demonstram que o tabagismo esta associado a um maior risco de
doenca agressiva, maior taxa de recorréncia apds o tratamento e maior mortalidade
especifica pela doenca. Portanto, existe, sim, uma correlacao relevante.

Questao 28
ANALISE DO CASO:

O paciente em questao é jovem e foi vitima de um trauma de alta energia (colisdo a
80 km/h contra anteparo fixo). Apesar de apresentar estabilidade hemodinamica no
momento da avaliacao inicial (frequéncia cardiaca de 96 bpm, pressao arterial de
100/70 mmHg e hemoglobina normal), o quadro de dor abdominal difusa com piora
em gquadrante superior esquerdo é um sinal de alerta importante para lesdes de
orgaos soélidos, especialmente o baco. Em pacientes estaveis com mecanismo de
trauma significativo, a propedéutica armada com exames de imagem é mandatéria.

POR QUE A ALTERNATIVA (E) ESTA CORRETA:

A conduta de escolha para pacientes hemodinamicamente estaveis que sofreram
trauma contuso de alta energia é a realizagao de tomografia computadorizada (TC). A
TC de abdome total deve ser feita obrigatoriamente com contraste endovenoso, pois
ele é essencial para identificar lesdes em drgaos sélidos (figado, baco, rins), avaliar a
vascularizacao e detectar extravasamento ativo de sangue (sangramento arterial). A
avaliacao da coluna cervical e do térax por TC complementa o rastreio de lesdes
ocultas decorrentes do mecanismo de desaceleracao.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS:

Alternativa A: O mecanismo de trauma é grave e o paciente apresenta sintomas
fisicos (dor abdominal). A observacao clinica isolada por apenas 4 horas seguida de
alta é uma conduta insegura, pois lesdes viscerais ou sangramentos internos podem
nao se manifestar laboratorialmente de imediato.

Alternativa B: Nao ha indicacao de intubacdo orotragueal. O paciente estd consciente
(Glasgow 15), com via aérea pérvia e saturacao de oxigénio aceitavel. A prioridade é
o diagndstico das possiveis lesdes abdominais.

Alternativa C: As radiografias simples de térax e pelve fazem parte da rotina inicial
do ATLS, mas a radiografia de abdome tem baixissima utilidade no trauma contuso.
Em um paciente estdvel com forte suspeita de lesao intra-abdominal e acesso a
exames de maior precisao, a tomografia é superior por oferecer maior sensibilidade e
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especificidade.

Alternativa D: A realizacao de tomografia de abdome sem contraste endovenoso é
inadequada no contexto de trauma. Sem o contraste, o examinador nao consegue
distinguir adequadamente entre tecidos lesionados, hematomas e sangramento
ativo, o que invalida o objetivo principal do exame neste cendrio.

Questao 29
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta um quadro grave de pé diabético infectado, classificado como
uma emergéncia infectolégica e cirdrgica. Os principais pontos que direcionam a
conduta sao:

1. Gravidade Sistémica: A paciente apresenta sinais de Resposta Inflamatoria
Sistémica (SIRS) ou sepse, caracterizados por febre, taquicardia (106 bpm),
taquipneia (22 ipm) e uma leucopenia importante (2.000/mm?3), que em processos
infecciosos graves é um sinal de mau prognéstico.

2. Infeccao Local Profunda: A presenca de Ulcera com centro necrético e saida de
secrecao purulenta a expressao indica a necessidade de drenagem e desbridamento
cirdrgico imediato para controle do foco infeccioso.

3. Disfuncao Organica: Ha evidéncia de insuficiéncia renal aguda (creatinina 2,5
mg/dL e ureia 130 mg/dL) e descontrole glicEmico severo (glicemia 356 mg/dL).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O tratamento ambulatorial com antibidtico oral é totalmente
inadequado para uma paciente com sinais de sepse, necrose tecidual e insuficiéncia
renal aguda. O quadro exige internacao e antibioticoterapia venosa de amplo
espectro.

Alternativa b) Incorreta. Embora mencione internacao, peca ao sugerir antibiético via
oral para um quadro de tamanha gravidade. Além disso, a prioridade diagnédstica e
terapéutica é a abordagem cirurgica do foco infeccioso (limpeza e desbridamento), e
nao apenas a realizacao de tomografia.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa aborda todos os pilares do tratamento:

- Internacao hospitalar e antibidtico parenteral: necessarios pela gravidade da
infeccao e sinais sistémicos.

- Abordagem cirurgica: essencial para retirar tecidos desvitalizados (necrose) e
drenar a secrecao purulenta, interrompendo a progressao da infeccao.
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- Insulina: Unico método seguro para controle glicEmico em pacientes internados e
gravemente enfermos.

- Suspensao de losartana e hidratacdo venosa: conduta correta frente a insuficiéncia
renal aguda (nefropatia por hipovolemia/sepse), evitando drogas que interferem na
hemodinamica renal (como os BRASs).

Alternativa d) Incorreta. A amputacao ndo é necessariamente a primeira conduta
antes de uma exploracdao cirdrgica e desbridamento. O uso de metformina é
formalmente contraindicado em pacientes com insuficiéncia renal (risco de acidose
latica) e em pacientes instaveis. O uso de coloides ndo é a primeira escolha para
reposicao volémica, preferindo-se cristaloides.

Alternativa e) Incorreta. O regime ambulatorial é insuficiente. O uso de antibiético
tépico nao tem evidéncia de eficacia em infeccbes profundas de pé diabético e a
conduta expectante em relagao a cirurgia (esperar melhora da funcao renal para TC)
atrasaria o controle do foco, agravando a sepse.

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

Questao 30

Esta € uma questao classica sobre o manejo do traumatismo cranioencefalico (TCE)
leve em pacientes de alto risco. O ponto central do caso é uma paciente idosa (63
anos) que sofreu um trauma craniano e faz uso de rivaroxabana, um anticoagulante
oral direto (DOAC).

A conduta correta baseia-se no fato de que pacientes em uso de anticoagulantes
apresentam um risco significativamente maior de hemorragia intracraniana, mesmo
apoés traumas de baixa energia e apresentando pontuacdo 15 na Escala de Coma de
Glasgow.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A radiografia de cranio tem utilidade muito limitada no trauma atual. Ela
pode identificar fraturas ésseas, mas nado visualiza o parénquima cerebral nem
detecta sangramentos (hematomas extradurais, subdurais ou contusdes), que sao a
principal preocupacao neste caso.

b) Incorreta. Dar alta para um paciente anticoagulado apdés trauma craniofacial sem a
realizacao de exame de imagem é uma conduta insegura. O risco de sangramento
tardio ou oculto é real, e a normalidade do exame fisico inicial (Glasgow 15 e pupilas

normais) nao exclui a presenca de lesao intracraniana nesta populacado especifica.

ajudamedico.com

31



CL%U AjudaMédico

c) Correta. A tomografia computadorizada (TC) de cranio é o padrao-ouro para a
avaliacao inicial. Protocolos internacionais e nacionais (como o Canadian CT Head
Rule e o New Orleans Criteria, embora frequentemente aplicados a pacientes sem
anticoagulantes) sao unanimes ao indicar que o uso de anticoagulacao é, por si sé,
um critério de alto risco que exige a realizacdao de TC de cranio, independentemente
da auséncia de sintomas neurolégicos no momento da admissao.

d) Incorreta. O coagulograma (TP/INR e TTPa) nao é util para guiar a decisao de
imagem neste cendrio. Primeiramente, a rivaroxabana nao altera o INR de forma
fidedigna para monitorizacao. Segundo, mesmo que o coagulograma estivesse
normal, o risco mecanico do trauma em um paciente anticoagulado ainda exigiria a
visualizacdo do cérebro por imagem.

e) Incorreta. A observacao clinica é uma etapa importante, mas deve ser precedida
pela exclusao de lesdes agudas por meio da TC. Internar para observar sem realizar o
diagnostico por imagem atrasaria a identificagdo de um possivel hematoma que
necessite de intervencao cirdrgica imediata ou reversao da anticoagulacao.

Resumo didatico: Todo paciente em uso de anticoagulante (varfarina ou DOACs como
rivaroxabana, apixabana e dabigatrana) que sofre trauma craniano deve ser
submetido a tomografia de cranio, mesmo que esteja assintomatico e com Glasgow
15.

Questao 31

O quadro clinico de vomitos escuros (borra de café/hematémese) e fezes pretas
(melena) em uma paciente idosa é uma apresentacao classica de Hemorragia
Digestiva Alta (HDA). De acordo com os protocolos atuais de manejo de hemorragia
gastrointestinal, apés a estabilizacdo hemodinamica (o "ABC" primario), deve-se
proceder a confirmacao diagndstica e a preparacao para a terapia definitiva.

Alternativa a: Correta. O toque retal é uma etapa fundamental do exame fisico para
confirmar a presenca de melena e descartar outras causas de fezes escurecidas. O
jejum por via oral é necessério para a realizacao segura da endoscopia e para evitar
aspiracdo. O uso de inibidor de bomba de prétons (IBP) em dose de ataque (como o
omeprazol 80 mg em bolus) é preconizado para elevar o pH gastrico, o que favorece
a agregacao plaquetaria e a estabilidade do coagulo, reduzindo a necessidade de
intervencao cirurgica e o risco de ressangramento. A Endoscopia Digestiva Alta (EDA)
é o exame de escolha, devendo ser realizada preferencialmente nas primeiras 24
horas.
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Alternativa b: Incorreta. O tratamento para *Helicobacter pylori* (antibiéticos) nao é
indicado na fase aguda do sangramento. Ele deve ser realizado apenas apds a
confirmacdo da infeccao por testes especificos, geralmente apds a estabilizacdo do
qguadro. Além disso, aguardar um novo episédio de hematémese para solicitar a
endoscopia é uma conduta perigosa, pois 0 exame deve ser diagnéstico e terapéutico
0 mais breve possivel.

Alternativa c: Incorreta. Procinéticos (como eritromicina ou metoclopramida) podem
ser utilizados em situacbes especificas para esvaziar o estbmago de residuos
hematicos antes da endoscopia, melhorando a visibilidade, mas nao sao o pilar
principal do tratamento inicial quando comparados ao IBP. O erro principal aqui,
novamente, é a indicagao precoce de antibidticos para *H. pylori*.

Alternativa d: Incorreta. Os antagonistas dos receptores H2 (como a ranitidina) sao
menos eficazes que os IBPs na manutencao do pH gastrico necessario para a
estabilidade do coagulo. A passagem de sonda nasogastrica para avaliar
sangramento nao é mais recomendada rotineiramente, pois nao altera o desfecho
clinico e causa desconforto. Por fim, a colonoscopia avalia o trato digestivo baixo,
enquanto a clinica da paciente (vOmitos escuros) aponta claramente para uma
origem alta (acima do angulo de Treitz).

Alternativa e: Incorreta. Pacientes com sinais de sangramento digestivo ativo ou
recente (melena e hematémese) devem ser investigados em ambiente hospitalar de
urgéncia. O encaminhamento ambulatorial é contraindicado devido ao alto risco de
instabilidade hemodinamica, ressangramento e morte se ndao houver intervencao
imediata.

Questao 32

Para resolver essa questao, devemos primeiro classificar as profundidades das
gueimaduras descritas no caso clinico:

1. Regiao anterior do térax: Eritema e dor intensa sem a presenca de bolhas
caracterizam uma queimadura de 12 grau ou superficial.

2. Regiao do dorso: Fundo rosado, presenca de bolhas e dor caracterizam uma
queimadura de 292 grau ou de espessura parcial.

3. Regiao cervical posterior e ombro: Aspecto amarronzado, textura daspera e
auséncia de dor (anestesia) caracterizam uma queimadura de 32 grau ou de
espessura total.

Anadlise das alternativas:

ajudamedico.com

33



CL%U AjudaMédico

Alternativa A: Estd correta. As lesdes no dorso, que apresentam bolhas e dor, sdao
classificadas como de espessura parcial (22 grau). Segundo as diretrizes atuais do
ATLS (102 edicao), a férmula recomendada para o cdalculo da hidratacdo venosa
inicial em adultos com queimaduras térmicas é de 2 ml x peso (kg) x porcentagem de
superficie corporal queimada. O objetivo da ressuscitacdo volémica é manter um
débito urindrio de 0,5 ml/kg/h em pacientes adultos.

Alternativa B: Esta incorreta. As lesbes na regiao anterior do térax (apenas eritema)
sao de 1° grau. Pelo protocolo de atendimento ao queimado, as queimaduras de 19
grau ndo devem ser incluidas no calculo da superficie corporal queimada (SCQ) para
fins de reposicao de fluidos.

Alternativa C: Estd incorreta. As lesbes na regiao cervical e ombro, por serem
amarronzadas e indolores, sao classificadas como de espessura total (32 grau), e nao
parcial. Além disso, queimaduras de 32 grau e queimaduras em areas especiais
(como o pescoco e articulagbes) sao critérios para transferéncia do paciente para
uma Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ), independentemente da extensao.

Alternativa D: Esta incorreta. Embora a classificacao de espessura total para a regiao
cervical esteja correta, a conduta de iniciar antibiético profilatico intravenoso (como a
cefazolina) é formalmente contraindicada no tratamento inicial de queimados. O uso
profilatico nao previne infeccoes e favorece o surgimento de bactérias resistentes e
fungos. Além disso, a férmula de 4 ml/kg/%SCQ é atualmente reservada para
gueimaduras elétricas.

Alternativa E: Estd incorreta. O erro consiste em incluir as queimaduras superficiais
(12 grau) no calculo da superficie corporal queimada e na utilizacao da constante de
4 ml para o célculo da hidratacdo em uma queimadura de origem térmica.

Questao 33
Analise da questao: Hérnias Epigastricas

A questao descreve uma paciente de 36 anos com hérnia epigéastrica de 1,5 cm e
presenca de sintomas (dor leve). As hérnias epigastricas ocorrem por defeitos na
linha alba, localizadas entre o apéndice xifoide e a cicatriz umbilical.

Alternativa (a) CORRETA: O tratamento cirdrgico é a conduta indicada para hérnias
epigastricas em adultos, principalmente quando sao sintomaticas. O orificio dessas
hérnias costuma ser pequeno e de bordas fibrosas e rigidas, o que aumenta o risco
de encarceramento da gordura pré-peritoneal ou do omento. A cirurgia eletiva
previne complicacdes agudas e resolve a dor da paciente.
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Alternativa (b) INCORRETA: Nao se deve abordar "sempre" por via laparoscdépica. A
escolha da técnica depende do tamanho do defeito, das condicdes do paciente e da
experiéncia do cirurgiao. Hérnias pequenas, como a de 1,5 cm descrita, sao
rotineiramente tratadas por via aberta com excelentes resultados, menor custo e
menor tempo cirdrgico em relacao a laparoscopia.

Alternativa (c) INCORRETA: As hérnias epigastricas sao hérnias primarias da parede
abdominal. Elas surgem em pontos de fraqueza anatOmica na decussacao das fibras
da linha alba. Hérnias que ocorrem sobre cicatrizes de cirurgias anteriores sao
classificadas como hérnias incisionais.

Alternativa (d) INCORRETA: A conduta expectante nao é a preferida em adultos
sintomaticos. Diferente de algumas hérnias umbilicais na infancia, as epigastricas no
adulto nao regridem espontaneamente. Devido a sintomatologia e ao risco de
estrangulamento do conteudo herniario, a correcao cirdrgica é recomendada.

Alternativa (e) INCORRETA: A tela ndo é contraindicada. Na verdade, o uso de telas
(proteses) é uma pratica comum e recomendada na cirurgia moderna de parede
abdominal para reduzir o risco de recidiva (retorno da hérnia), sendo frequentemente

utilizada em defeitos acima de 1 cm ou 2 cm para garantir um reforco sem tensao.

Questao 34

Este caso clinico apresenta um paciente com obesidade grau lll (IMC de 41 kg/m?) e
doenca do refluxo gastroesofdgico (DRGE) grave, evidenciada por esofagite erosiva

grau C de Los Angeles e pHmetria positiva. O desafio aqui é escolher a técnica
bariadtrica que trate a obesidade sem agravar o refluxo preexistente.

Alternativa a) Incorreta. A gastrectomia vertical (sleeve) é considerada uma técnica
"refluxogénica". Ela aumenta a pressao intragastrica, pode levar a hipotonia do
esfincter esofagico inferior e altera o angulo de His. Em pacientes com esofagite
grave (graus C e D de Los Angeles), o sleeve é contraindicado por muitos
especialistas, pois ha um risco elevado de piora do refluxo e desenvolvimento de
es6fago de Barrett no pds-operatério.

Alternativa b) Incorreta. A banda gastrica ajustdvel caiu em desuso devido as altas
taxas de reoperacao e complicacdes a longo prazo. Além disso, ela pode causar
estase esofagica e nao é o tratamento de escolha para pacientes com refluxo grave
documentado.

Alternativa c) Correta. O bypass gastrico em Y de Roux é o padrao-ouro para

ajudamedico.com

35



CL%U AjudaMédico

pacientes obesos com DRGE. O procedimento reduz drasticamente a producao de
acido (devido ao pequeno reservatério gastrico), cria um mecanismo de baixa
pressdo e a alca em Y de Roux impede o refluxo biliar para o eséfago. E a técnica que
oferece 0 melhor controle dos sintomas de refluxo e a cicatrizacao da esofagite,
tratando as duas patologias simultaneamente.

Alternativa d) Incorreta. As derivacdes biliopancreaticas (como o Scopinaro ou o
Duodenal Switch) sao técnicas predominantemente malabsortivas, geralmente
reservadas para obesidade extrema (IMC acima de 50 ou 60). Elas nao possuem o
mesmo efeito antirrefluxo consolidado que o bypass em Y de Roux.

Alternativa e) Incorreta. O mini-bypass gastrico, ou bypass de anastomose Unica,
possui uma configuracdao em "alca" (6mega). Essa anatomia predispde ao refluxo
biliar (refluxo alcalino) para o estbmago e, consequentemente, para o eséfago. Para
um paciente que ja possui esofagite grave, o risco de desenvolver uma esofagite
biliar grave torna essa técnica contraindicada.

Questao 35

A gastrostomia consiste na criacdo de uma comunicacao cirdrgica ou endoscdpica
entre a luz do estbmago e o meio externo. Suas indicacdes principais dividem-se em
dois grandes grupos: suporte nutricional prolongado e descompressao gastrica.
Abaixo, a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa (d) - CORRETA: Esta é a indicacdao classica e mais comum do
procedimento. A gastrostomia é utilizada para garantir o aporte nutricional em
pacientes que possuem o trato gastrointestinal funcional, mas que nao podem ou nao
conseguem utilizar a via oral por tempo prolongado (geralmente por um periodo
superior a 4 semanas). Os exemplos tipicos sdao as obstru¢cdes mecanicas altas (como
tumores de orofaringe ou es6fago que impedem a passagem do alimento) e as
disfagias de origem neurolégica (como sequelas de AVC, Esclerose Lateral
Amiotréfica — ELA — ou deméncias avancadas), nas quais o suporte por sonda
nasoenteral se torna desconfortavel ou tecnicamente dificil a longo prazo.

Alternativa (a) - INCORRETA: A drenagem da via biliar € um procedimento voltado
para a arvore biliar e nao para o estbmago. Para obstrucdes hepaticas ou do
colédoco, utilizam-se técnicas como a colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE), a drenagem biliar trans-hepatica percutanea ou, em casos
especificos, a colecistostomia.

Alternativa (b) - INCORRETA: Obstrucdes distais do intestino delgado sao manejadas
inicialmente com descompressao via sonda nasogastrica e tratamento da causa-base
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(frequentemente cirdrgico). Embora exista a gastrostomia de descompressao
(*venting gastrostomy*), ela é indicada principalmente em casos de obstrugao
gastrica ou intestinal alta e fixa, geralmente em pacientes oncoldégicos em cuidados
paliativos, para alivio de nduseas e vOmitos refratarios, e ndao como regra para
obstrucdes distais.

Alternativa (c) - INCORRETA: Em casos de desidratacao grave ou hemorragia
digestiva alta, a reposicao volémica deve ser feita por via intravenosa. O estdmago
nao é uma via segura ou eficiente para reposicao volémica rapida. Além disso, na
hemorragia digestiva alta, o estbmago costuma estar repleto de sangue, o que
aumenta o risco de broncoaspiracdo, tornando a via oral ou gdstrica contraindicada
para esse fim.

Alternativa (e) - INCORRETA: A presenca de tumores na regiao da transicao
esofagogastrica ou no préprio corpo gastrico pode ser uma contraindicacao relativa
ou absoluta para a realizacdo de uma gastrostomia, especialmente a percutanea
(PEG). O tumor pode impedir a transiluminacao necessaria para o procedimento
endoscoépico ou comprometer a cicatrizacao do estoma. Em pacientes com neoplasias
gastricas que impedem a alimentacdo, a via de escolha para nutricdo enteral
costuma ser a jejunostomia, que acessa uma porcao do trato digestivo abaixo da
lesao.

Questao 36

O quadro clinico descrito — dor epigdstrica intensa, nauseas, vomitos e amilase
significativamente elevada (mais de 10 vezes o limite superior da normalidade) —
confirma o diagnéstico de pancreatite aguda. O achado de colelitiase (pedras na
vesicula) ao ultrassom define a etiologia biliar. Como a paciente apresentou melhora
rapida em 24 horas e ja aceita dieta, trata-se de uma pancreatite biliar leve.

A conduta definitiva para prevenir a recidiva da pancreatite biliar € a remocao da
fonte dos calculos, ou seja, a vesicula biliar. De acordo com os principais consensos
mundiais (como o de Atlanta e o da Associacao Internacional de Pancreatologia), em
casos de pancreatite biliar leve, a colecistectomia deve ser realizada precocemente,
idealmente na mesma internacao. Adiar o procedimento aumenta o risco de novos
episddios de pancreatite, que podem ocorrer em até 25% a 30% dos casos nas
primeiras semanas apoés a alta.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A CPRE (colangiopancreatografia retrégrada endoscépica)
nao é o tratamento de rotina para pancreatite biliar. Ela estd indicada apenas se
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houver sinais de colangite associada ou obstrucao biliar persistente (ictericia mantida
ou em piora). Mesmo quando a CPRE com papilotomia é realizada, a colecistectomia

ainda é necessdria na maioria dos pacientes para prevenir outros problemas
vesiculares.

Alternativa b: Correta. A colecistectomia videolaparoscépica realizada na mesma
internacdo, assim que os sintomas regridem e as enzimas pancreaticas tendem a
normalizacao, é o padrao-ouro para evitar a recidiva do quadro inflamatério.

Alternativa c: Incorreta. Aguardar seis meses é um erro de conduta, pois expde a
paciente a um alto risco de recorréncia da pancreatite, colecistite ou colangite
durante esse intervalo de espera.

Alternativa d: Incorreta. O acido ursodesoxicélico é utilizado para a dissolucao
guimica de calculos de colesterol em casos muito selecionados de pacientes sem
condicOes cirdrgicas. Nao tem papel na prevencao de recidiva de pancreatite aguda
em pacientes que podem ser operados.

Alternativa e: Incorreta. A auséncia de intervencao em uma paciente com pancreatite
biliar resultara, quase certamente, em novos episédios de complicacbes biliares,
sendo a intervencdo obrigatdria para garantir a seguranca da paciente a longo prazo.

Questao 37

A alternativa (a) é a incorreta e, portanto, o gabarito da questdo. Abaixo, a andlise
detalhada de cada alternativa:

a) INCORRETA: A Sindrome de Peutz-Jeghers é uma condicao genética caracterizada
pela presenca de pdlipos hamartomatosos, e nao adenomatosos. Os hamartomas sao
crescimentos excessivos de tecidos maduros organizados de forma an6mala (com
um eixo de musculo liso caracteristico na histologia). Embora os pacientes com essa
sindrome tenham um risco aumentado de diversos tipos de cancer, os polipos em si
sao hamartomas.

b) CORRETA: A Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) é uma sindrome de
predisposicdo ao cancer colorretal causada por uma mutacao germinativa no gene
APC (Adenomatous Polyposis Coli). Sua heranca é autossémica dominante, o que
significa que filhos de individuos afetados tém 50% de chance de herdar a mutacao.

c) CORRETA: Os pélipos hiperplasicos sdao as lesdes polipoides ndo neopldsicas mais
comuns do célon. Eles resultam de uma falha na descamacao das células epiteliais e,
em geral, sao considerados lesdes benignas sem potencial de malignizacao (diferente
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das lesdes serrilhadas sésseis, que possuem comportamento distinto).

d) CORRETA: O potencial de malignizacao de um adenoma depende do tamanho, do
grau de displasia e da sua arquitetura histolégica. Os adenomas vilosos apresentam
um risco significativamente maior de abrigar focos de adenocarcinoma ou de evoluir
para cancer quando comparados aos adenomas tubulares.

e) CORRETA: Os pdlipos juvenis sao os pdlipos mais comuns na infancia. Assim como
na Sindrome de Peutz-Jeghers, eles sao classificados histologicamente como polipos
hamartomatosos. Quando ocorrem de forma isolada, nao representam aumento
significativo no risco de cancer colorretal, ao contrario da Polipose Juvenil Familiar.

Questao 38
Comentario das alternativas:

a) Incorreta. A ligadura elastica € um procedimento indicado exclusivamente para
hemorroidas internas (localizadas acima da linha pectinea). A aplicacdo de elastico
em mamilos hemorroidarios externos, que possuem inervacdao somatica, causaria dor
extrema e insuportavel ao paciente, sendo, portanto, contraindicada nessa regiao.

b) Incorreta. De acordo com a classificacao de Goligher para hemorroidas internas: o
grau lll é aguele em que ocorre o prolapso durante o esforco evacuatério e que
necessita de reducao manual. O grau IV é definido pelo prolapso permanente e
irredutivel.

c) Incorreta. A dor é o sintoma cardinal da trombose hemorroidaria externa. Por
ocorrer abaixo da linha pectinea, em uma &rea ricamente inervada por fibras
somaticas, a trombose gera dor aguda, intensa e de inicio subito, sendo um motivo
frequente de atendimento em prontos-socorros.

d) Correta. As hemorroidas internas originam-se acima da linha pectinea, onde a
inervacdo é de natureza visceral (insensivel a dor). Por esse motivo, suas
manifestacodes tipicas sdo o sangramento retal indolor (geralmente sangue vivo apds
a evacuacao) e o prolapso do tecido mucoso através do canal anal.

e) Incorreta. Mudancas nos habitos alimentares, como o aumento da ingestao de
fibras e de liguidos, nao servem apenas para prevencao. Elas representam o pilar do
tratamento conservador da doenca hemorroidaria (especialmente graus | e Il), pois
auxiliam na formacdo de fezes mais macias, reduzem o esforco evacuatério e
diminuem o trauma local, impactando diretamente na melhora dos sintomas.
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Questao 39

Alternativa A: Correta. A sequéncia adenoma-carcinoma €é o0 mecanismo
fisiopatolégico mais comum para o surgimento do cancer colorretal. A maioria dos
tumores malignos se origina de pdlipos adenomatosos que sofrem mutacdes
genéticas ao longo de anos. Portanto, a identificacdo e a resseccao desses pdlipos
(polipectomia) durante a colonoscopia sao medidas eficazes de prevencao primaria.

Alternativa B: Correta. Embora a colonoscopia seja o exame de escolha para o
diagndstico e bidpsia, ela apresenta limitagdes na localizagcdo anatomica exata da
lesdo. Devido a mobilidade do célon, a formagao de alcas no aparelho e a
variabilidade anatémica entre os pacientes, o médico endoscopista pode estimar
incorretamente o segmento colbnico onde o tumor se encontra. Por esse motivo,
recomenda-se a tatuagem da lesao com nanquim para orientar a localizacao exata
durante a cirurgia.

Alternativa C: INCORRETA (Gabarito). O antigeno carcinoembrionario (CEA) nao
possui sensibilidade nem especificidade adequadas para ser utilizado como
ferramenta de rastreamento (screening) na populacao geral ou em pacientes
assintomaticos. Ele pode estar elevado em diversas condicdes ndao neoplasicas, como
tabagismo, doencas inflamatérias intestinais e pancreatite. Sua principal utilidade
clinica reside no acompanhamento pds-operatdério para deteccao precoce de recidiva
tumoral e na avaliacao da resposta terapéutica.

Alternativa D: Correta. Estes sao considerados fatores histopatoldgicos de alto risco.
A invasao linfovascular (presenca de células tumorais em vasos linfaticos ou
sanguineos), a invasao perineural e o "budding" tumoral (pequenos grupos de células
tumorais isoladas na frente de invasao do tumor) indicam um comportamento
biolégico mais agressivo, associando-se a um maior risco de metastases e pior
sobrevida, frequentemente indicando a necessidade de quimioterapia adjuvante em
estdgios iniciais (como o estadio Il).

Alternativa E: Correta. O padrao de disseminacdao do cancer colorretal segue
preferencialmente a drenagem venosa e linfatica. Como a maior parte do fluxo
venoso do célon drena para o sistema porta, o figado é o érgao mais frequentemente
acometido por metastases hematogénicas. O pulmao é o segundo sitio mais comum,
seguido pela disseminacao peritoneal (carcinomatose). No caso de tumores de reto
baixo, o pulmao pode ser o sitio inicial devido a drenagem venosa direta para a veia
cava inferior.

ajudamedico.com

40



CL%U AjudaMédico

Questao 40

O quadro clinico apresenta um paciente com diverticulite aguda complicada,
caracterizada por sinais de peritonite generalizada (dor difusa e descompressao
brusca positiva) e instabilidade hemodinamica (hipotensao e taquicardia). A
tomografia computadorizada confirma a presenca de diverticulos e liquido livre em
grande quantidade no abdome. De acordo com a classificacao de Hinchey, este
cenario corresponde ao estdgio lll (peritonite purulenta) ou IV (peritonite fecal),
ambos configurando uma emergéncia cirdrgica.

Alternativa a: Incorreta. O manejo conservador com dieta e antibiéticos é reservado
para diverticulites nao complicadas (Hinchey 0 ou la). O paciente em questao
apresenta sinais 6bvios de perfuracao para a cavidade abdominal livre e choque, o
que contraindica a conduta expectante.

Alternativa b: Incorreta. A drenagem percutanea guiada por imagem é a conduta de
escolha para o estagio Il de Hinchey, que se caracteriza por abscessos pélvicos ou
retroperitoneais volumosos e localizados. Quando o liquido é livre e difuso com sinais
de peritonite generalizada, a puncao é insuficiente para o controle do foco infeccioso.

Alternativa c: Correta. A presenca de peritonite generalizada e instabilidade
hemodinamica exige intervencao cirdrgica imediata para limpeza da cavidade e
controle da fonte de contaminacao, acompanhada de antibioticoterapia de amplo
espectro. O procedimento cldssico é a cirurgia de Hartmann (sigmoidectomia,
colostomia terminal e fechamento do coto retal), embora a anastomose primaria com
derivacao possa ser considerada em casos especificos.

Alternativa d: Incorreta. A colonoscopia é formalmente contraindicada na fase aguda
da diverticulite devido ao risco elevado de perfuracao por insuflacao de ar em uma
alca intestinal inflamada e fragilizada. O rastreio para cancer colorretal deve ser
realizado apenas 6 a 8 semanas apds a resolucao do quadro inflamatdrio.

Alternativa e: Incorreta. O suporte clinico com jejum e nutricdo parenteral nao
substitui a necessidade de intervencao cirdrgica em um abdome agudo perfurativo
com sepse de foco abdominal. Atrasar a cirurgia nestas circunstancias aumenta
significativamente a morbimortalidade do paciente.

ajudamedico.com

41



CL%U AjudaMédico

Questao 41

Para compreender as malformacdes uterinas (anomalias miullerianas) apresentadas
na imagem, é fundamental observar tanto o contorno externo do fundo uterino
guanto a divisao da cavidade endometrial e a presenca de colos uterinos.

Analise das imagens:

Primeira figura (esquerda): Observa-se um Utero com contorno externo normal (plano
ou levemente convexo), porém com a cavidade endometrial dividida por uma parede
central. Trata-se de um Utero SEPTADO. Essa malformacado ocorre devido a falha na
reabsorcao do septo central apds a fusao dos ductos de Mdller.

Segunda figura (centro): Observa-se uma indentacao profunda no fundo uterino
(fundo fendido), que divide a parte superior do corpo uterino em dois "cornos", mas
gue convergem para um Unico colo uterino. Trata-se de um utero BICORNO. Esta
condicao resulta de uma fusao incompleta dos ductos de Muller na regiao superior.

Terceira figura (direita): Observa-se a presenca de dois corpos uterinos
completamente separados, cada um com seu préprio colo uterino (duplicidade total).
Trata-se de um Utero DIDELFO. Esta malformacdo é causada pela falha total de fusao
dos ductos de Mdller.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Identifica corretamente o primeiro (septado), mas inverte a ordem do
segundo (que é bicorno) e do terceiro (que é didelfo).

b) Incorreta. O primeiro Utero nao € unicorno (o0 unicorno apresenta apenas metade
do Utero com uma Unica trompa, devido a falha de desenvolvimento de um dos
ductos).

c) Incorreta. Inicia classificando o primeiro como bicorno, o que esta errado, pois o
contorno externo do primeiro Utero é preservado.

d) Incorreta. Classifica o primeiro como didelfo, o que ndo corresponde a imagem,
gue mostra uma estrutura uterina Unica externamente.

e) CORRETA. Segue exatamente a sequéncia anatdmica demonstrada: Septado
(divisao interna com fundo normal), Bicorno (fusao parcial com dois cornos e um
colo) e Didelfo (falha total de fusao com dois corpos e dois colos).
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Questao 42
COMENTARIO TECNICO

A guestao aborda a transicao do modelo de rastreamento do cancer de colo do Utero
no Brasil. A Portaria Conjunta SAES/SECTICS n? 13, de 2024 (mencionada como 2025
no enunciado), oficializou a substituicao da citologia oncética (Papanicolaou) pelos
testes moleculares de deteccao de DNA-HPV como o método preferencial de rastreio
primario no SUS.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. No Brasil, o rastreamento populacional inicia-se aos 25 anos,
e nao aos 21. Além disso, a nova diretriz estabelece o teste de HPV como o exame
inicial (rastreio primario), e nao apenas como um exame de triagem para citologias
alteradas.

Alternativa B: Incorreta. Embora o intervalo de 5 anos esteja correto para testes
moleculares, a idade de inicio definida pelas novas diretrizes brasileiras permanece
sendo 0s 25 anos. O inicio aos 21 anos € comum em protocolos de outros paises, mas
nao foi adotado na atualizacao nacional brasileira.

Alternativa C: Incorreta. A idade de inicio de 25 anos esta correta, porém o intervalo
de 3 anos é tipico do modelo baseado em citologia. Como o teste de DNA-HPV possui
uma sensibilidade muito superior e um alto valor preditivo negativo, o intervalo
seguro para repeticao em caso de resultado negativo foi estendido para 5 anos.

Alternativa D: Correta. Esta alternativa reflete precisamente a atualizacao das
diretrizes brasileiras. Para mulheres de risco padrao, o rastreamento deve ser feito
com testes moleculares de DNA-HPV oncogénico, iniciando-se aos 25 anos e sendo
repetido a cada 5 anos, caso nenhum HPV de alto risco seja detectado.

Alternativa E: Incorreta. Esta alternativa descreve o modelo de rastreamento antigo
(diretrizes de 2011/2016), que utilizava a colpocitologia oncética (Papanicolaou)
como exame primario a cada 3 anos. A nova portaria foca na mudanca para a
tecnologia molecular.

Resumo dos novos parametros:

- Método: Teste molecular de DNA-HPV oncogénico.
- Idade de inicio: 25 anos.

- Idade de término: 64 anos.

- Intervalo: A cada 5 anos se o teste for negativo.
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Questao 43

O caso clinico apresenta uma paciente jovem com sangramento uterino anormal e
infertilidade, portadora de um mioma submucoso. O foco da questao é a aplicacao da
Classificacao de Lasmar (STEP-W) para determinar o grau de complexidade da
miomectomia histeroscdpica e a conduta cirdrgica adequada.

A classificacao STEP-W atribui pontos a cinco critérios:

1. Tamanho (Size): = 2 cm (0 ponto); 2,1-5 cm (1 ponto); > 5 cm (2 pontos).

2. Topografia (Topography): Terco inferior (0 ponto); Terco médio (1 ponto); Terco
superior (2 pontos).

3. Extensao da base (Extension): = 1/3 da parede (0 ponto); 1/3-2/3 da parede (1
ponto); > 2/3 da parede (2 pontos).

4. Penetracao (Penetration): FIGO 0 (0 ponto); FIGO 1 (1 ponto); FIGO 2 (2 pontos).

5. Parede lateral (Wall): Se o mioma estiver na parede lateral, soma-se 1 ponto extra
(pelo risco de lesao de vasos uterinos).

Pontuacao da paciente:

- Tamanho: 1,5 cm = 0 ponto.

- Topografia: Terco médio = 1 ponto.

- Extensao: 1/3 da cavidade = 0 ponto.
- Penetracao: FIGO tipo 1 = 1 ponto.

- Parede lateral: Sim = 1 ponto.

- Total: 3 pontos.

Interpretacao do escore de Lasmar:

- Grupo | (0 a 4 pontos): Baixa complexidade. Cirurgia em tempo unico.

- Grupo Il (5 a 6 pontos): Moderada complexidade. Considerar preparo com analogo
de GnRH ou cirurgia em dois tempos.

- Grupo lll (7 a 9 pontos): Alta complexidade. Considerar técnicas alternativas a
histeroscopia.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A paciente deseja engravidar e estd tentando ha 3 anos. O
DIU de levonorgestrel € um método contraceptivo e nao trata a causa da infertilidade
nem remove o fator mecanico (mioma) que causa o sangramento.

Alternativa b) Correta. Com uma pontuacao de 3 no escore STEP-W, o mioma é
classificado como de baixa complexidade (Grupo ). A recomendacao é a
miomectomia histeroscdpica realizada em um Udnico tempo cirdrgico, sem
necessidade de preparo prévio complexo.
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Alternativa c) Incorreta. Essa conduta (preparo com GnRH ou dois tempos) é indicada
para pacientes do Grupo Il (5 a 6 pontos), o que nao é o caso desta paciente, cuja
pontuacao foi 3.

Alternativa d) Incorreta. A via padrdao-ouro para miomas submucosos (FIGO 0, 1 e 2) é
a histeroscopia, especialmente em nddulos pequenos (1,5 cm). Vias nao
histeroscépicas (laparotomia ou laparoscopia) seriam excessivamente invasivas para
este caso.

Alternativa e) Incorreta. O mioma submucoso atua como um fator de infertilidade e
causa sangramento refratario. Induzir a ovulacao sem tratar a patologia uterina
estrutural é ineficaz e nao resolve a queixa principal da paciente. Além disso, o
mioma FIGO 1 pode prejudicar a implantagao embrionéria.

Questao 44
ANALISE DA QUESTAO

O quadro clinico descrito aponta para um diagndstico de Vaginose Bacteriana (VB).
Os principais elementos que sustentam essa conclusao sao o corrimento
branco-acinzentado, o odor fétido que se acentua com o aumento do pH vaginal
(neste caso, durante a menstruacao, devido a alcalinidade do sangue) e o teste do
KOH a 10% positivo (Whiff test ou teste das aminas), que libera o odor caracteristico
de peixe podre.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

a) INCORRETA. O Trichomonas vaginalis é o agente da Tricomoniase. Embora possa
apresentar teste das aminas positivo e bolhas no corrimento (descrito como bolhoso
ouU espumoso), a coloragao tipica na Tricomoniase é amarelo-esverdeada. Além disso,
costuma cursar com sinais inflamatérios intensos, como o colo em aspecto de
morango (colpite macular), o que nao foi mencionado no enunciado.

b) INCORRETA. A Candida albicans causa a Candidiase Vulvovaginal. O corrimento da
candidiase é tipicamente branco, aderente e com aspecto de leite coalhado ou queijo
tipo cottage. O pH vaginal permanece acido (menor que 4,5), o teste do KOH é
negativo e o sintoma predominante é o prurido intenso, nao o odor fétido.

c) CORRETA. A Gardnerella vaginalis é o principal marcador bacteriano da Vaginose
Bacteriana. A VB ndo é uma infeccdo inflamatéria propriamente dita, mas um
desequilibrio da flora vaginal (disbiose), com reducao dos Lactobacilos e proliferacao
de bactérias anaerdbias. Os critérios de Amsel, utilizados para o diagndstico, incluem:

ajudamedico.com

45



CL%U AjudaMédico

1) Corrimento branco-acinzentado, homogéneo e fino; 2) pH vaginal maior que 4,5; 3)
Teste das aminas positivo (odor de peixe apdés KOH); e 4) Presenca de Clue Cells
(células-alvo) na microscopia. O enunciado descreve exatamente os critérios clinicos
e 0 agente etioldégico classico.

d) INCORRETA. A E. coli é uma bactéria do trato gastrointestinal que pode causar
infeccdes urinarias ou participar de quadros de vaginite aerdbica, mas ndo é a causa
do quadro classico de vaginose bacteriana com odor fétido e teste de KOH positivo
descrito.

e) INCORRETA. O HPV (Papilomavirus Humano) é um virus associado ao surgimento
de verrugas genitais (condilomas) e lesdes precursoras do cancer de colo de Utero.
Ele ndo causa corrimento vaginal com odor fétido ou alteracdes no teste do KOH.

Questao 45

Analise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta quanto ao enunciado (pois a afirmacao é verdadeira). O
Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) estabelece como publico-alvo prioritario
para a vacinagao de rotina meninos e meninas na faixa etaria de 9 a 14 anos. Em
2024, o Brasil atualizou essa diretriz para a utilizacao de uma dose Unica nesta faixa
etaria, buscando ampliar a adesao e simplificar a estratégia vacinal.

Alternativa b) Incorreta quanto ao enunciado (pois a afirmacao é verdadeira). O PNI
inclui grupos de imunossuprimidos como prioridade. Pessoas vivendo com HIV/Aids,
transplantados de érgaos sélidos ou medula déssea e pacientes oncoldgicos tém
indicacdo de receber a vacina na faixa etdria de 9 a 45 anos. Diferente da rotina,
para estes grupos o esguema ainda é mantido em trés doses (0, 2 e 6 meses).

Alternativa c) Incorreta quanto ao enunciado (pois a afirmacdao é verdadeira).
Recentemente, houve a expansao da recomendacao para vitimas de abuso sexual de
ambos os sexos até os 45 anos de idade, caso ainda nao tenham sido vacinadas ou
estejam com o esquema incompleto. Essa medida visa proteger uma populacao em
situacao de vulnerabilidade contra os tipos oncogénicos do HPV.

Alternativa d) Incorreta quanto ao enunciado (pois a afirmacao é verdadeira).
Usuarios de Profilaxia Pré-Exposicao (PrEP) ao HIV, com idade entre 15 a 45 anos,
foram incluidos pelo Ministério da Saude como grupo elegivel para a vacina
guadrivalente contra o HPV. Essa estratégia foca na prevencdo de lesdes precursoras
de cancer de colo uterino, vulva, vagina, anus e pénis.
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Alternativa e) Alternativa correta (o "exceto" da questao). A vacina contra o HPV nao
é recomendada nem aprovada para uso durante a gestacdao. Caso uma mulher
engravide durante o esquema vacinal, as doses devem ser interrompidas e
completadas somente apés o periodo de amamentacao (ou apds o parto, conforme o
caso). Além disso, nao hd evidéncia cientifica que sustente o uso da vacina na
gestante para reduzir a transmissdao neonatal do virus ou para prevenir a
papilomatose respiratéria recorrente no recém-nascido. O manejo de lesbes genitais
induzidas por HPV na gestante é clinico e cirdrgico localizado, quando indicado.

Questao 46
Comentario sobre a questao:

O tema central é o rastreamento do cancer de mama no Brasil, focando na
atualizacdo hipotética de setembro de 2025 do Ministério da Saude, que busca
alinhar o SUS as tendéncias internacionais (como as do USPSTF e das sociedades
brasileiras de especialidades).

Alternativa (a) Incorreta: Tradicionalmente, o Ministério da Saude recomendava o
rastreamento populacional apenas para mulheres de 50 a 69 anos, a cada dois anos.
No entanto, o enunciado destaca uma atualizacao em 2025 para alinhamento
internacional. Com essa mudanca, a faixa etaria de 50 a 69 anos deixa de ser a Unica
ou a principal referéncia exclusiva da estratégia populacional, tornando a alternativa
defasada frente a nova diretriz mencionada.

Alternativa (b) Correta: Esta alternativa reflete a principal mudanca nas politicas de
saude publica recentes e na atualizacdao de 2025. O reconhecimento de que mulheres
entre 40 e 49 anos também se beneficiam do rastreamento, desde que a decisao seja
compartilhada entre médico e paciente (avaliando riscos como resultados
falsos-positivos e beneficios como deteccdo precoce), é o ponto-chave. O SUS
garante o acesso ao exame para essa faixa etaria mediante a indicacao médica
baseada nessa analise individualizada.

Alternativa (c) Incorreta: O rastreamento em mulheres com alto risco (histérico
familiar ou mutacdes genéticas) segue protocolos especificos e intensificados, muitas
vezes comecando aos 30 ou 35 anos e incluindo outros exames como a ressonancia
magnética. No entanto, ndao é feito de forma anual "independentemente da idade"
(nao se inicia na infancia ou adolescéncia, por exemplo).

Alternativa (d) Incorreta: Embora o rastreamento populacional rotineiro tenha um
limite de idade superior (geralmente até 69 ou 74 anos), as diretrizes modernas e as
atualizacdes internacionais indicam que o rastreamento pode continuar enquanto a
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mulher tiver uma boa expectativa de vida (geralmente acima de 10 anos) e auséncia
de comorbidades graves. Dizer que "nao recomenda" de forma genérica esta
incorreto apés as atualizacdes.

Alternativa (e) Incorreta: Esta alternativa confunde os conceitos de rastreamento e
diagnéstico. A mamografia de rastreamento &, por definicao, realizada em mulheres
assintomaticas (sem sinais ou sintomas), com o objetivo de detectar lesdes nao
palpaveis. Mulheres que ja apresentam sinais ou sintomas (como nddulos palpaveis
ou descarga papilar) devem realizar a mamografia diagnostica.

Questao 47
ANALISE DA QUESTAO

A paciente apresenta um quadro classico de endometriose profunda com
acometimento intestinal, caracterizado por dor pélvica limitante, dispareunia de
profundidade, infertilidade e hematoquezia (sangue nas fezes) durante o periodo
menstrual. O diagnéstico foi corroborado por ultrassonografia especializada e
colonoscopia com bidpsia.

DADOS TECNICOS DA LESAO INTESTINAL:

- Localizacao: 12 cm da borda anal (reto superior/transicao retossigmoide).
- Extensao: 2,0 cm no maior diametro.

- Comprometimento da luz intestinal: 20%.

CRITERIOS PARA DECISAO DA TECNICA CIRURGICA NO INTESTINO:

1. Shaving (barbeamento): Indicado para lesGes superficiais que nao infiltram
profundamente a camada muscular.

2. Resseccao discoide (grampeamento circular): Indicada para lesdes menores que 3
cm e que comprometem menos de 40% a 50% da circunferéncia da alca intestinal.

3. Resseccao segmentar (retossigmoidectomia): Indicada para lesdes maiores que 3
cm, lesdes multifocais no mesmo segmento ou que comprometem mais de 50% da
luz intestinal.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A: INCORRETA. A salpingectomia bilateral (retirada das trompas) sé seria
indicada se houvesse diagnéstico de hidrossalpinge (trompas dilatadas com liquido),
pois o contelddo inflamatoério da hidrossalpinge é embriotdxico e reduz as taxas de
sucesso da FIV. Nao hd evidéncia de hidrossalpinge no caso. Além disso, a cirurgia
para endometriose visa restaurar a fertilidade natural.
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Alternativa B: INCORRETA. A fertilizacao in vitro (FIV) isolada nao trata os sintomas
dolorosos e o sangramento intestinal, que sao as queixas principais da paciente. O
tratamento cirdrgico da endometriose profunda melhora a qualidade de vida e
aumenta as chances de gestacao espontanea antes de se indicar obrigatoriamente
uma técnica de reproducao assistida.

Alternativa C: CORRETA. O tratamento padrao para dor limitante e sintomas
intestinais é a remocao completa dos focos de endometriose. Como a lesao intestinal
tem 2,0 cm e compromete apenas 20% da luz, a resseccao discoide é a técnica
recomendada por ser menos agressiva que a resseccao de um segmento completo
do intestino. O blogueio hormonal curto com andlogo do GnRH no pds-operatério
pode ser utilizado para otimizar a recuperacao antes das tentativas de gestacao.

Alternativa D: INCORRETA. Embora a resseccao de todos os focos esteja correta, a
retossigmoidectomia segmentar é considerada uma conduta excessiva para uma
lesao de apenas 2,0 cm e 20% de comprometimento da luz. A resseccao discoide
(mencionada na alternativa C) é a escolha técnica mais adequada e conservadora
para este tamanho de lesao.

Alternativa E: INCORRETA. A retossigmoidectomia segmentar com ileostomia
protetora é uma abordagem extremamente agressiva e raramente necessaria em
cirurgias de endometriose. A ileostomia é reservada para casos de anastomoses
muito baixas (perto do anus), com alto risco de deiscéncia (abertura dos pontos) ou
complicacdes intraoperatérias graves, o que nao condiz com a lesao descrita a 12 cm
da borda anal.

Questao 48
DIAGNOSTICO E CONDUTA NA DOENCA INFLAMATORIA PELVICA (DIP)

A paciente apresenta um quadro clinico classico de Doenca Inflamatdria Pélvica (DIP).
O diagnéstico é baseado nos critérios maiores e menores do Ministério da Saude. No
caso descrito, temos:

1. Critérios maiores: Dor no baixo ventre, dor a mobilizacao do colo uterino e dor a
palpacao de anexos.

2. Critérios menores: Febre (38,5 °C), cervicite mucopurulenta e marcadores
inflamatorios elevados (leucocitose e PCR aumentada).

3. Critério elaborado: Ultrassonografia com evidéncia de abscesso tubo-ovariano.

CLASSIFICACAO DE MONIF
Para definir a conduta, utilizamos a classificacao de Monif:
- Grau I: Salpingite aguda sem peritonite.
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- Grau lI: Salpingite aguda com peritonite.

- Grau lll: Salpingite com formacao de abscesso tubo-ovariano integro.

- Grau IV: Abscesso tubo-ovariano roto ou secregcao purulenta na cavidade (peritonite
generalizada).

No caso em questao, a paciente apresenta abscessos volumosos (7 cm e 9 cm) e
sinais de irritacao peritoneal (descompressao brusca dolorosa), o que a enquadra no
Grau lll (pela presenca dos abscessos) evoluindo para o Grau IV (pela descompressao
brusca e liquido livre), o que justifica a conduta cirdrgica e a internacao.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Correta): O quadro é compativel com DIP Grau Ill/IV. A presenca de
abscessos maiores que 7-10 cm, sinais de peritonite e a falta de melhora clinica
inicial (ou gravidade do quadro na admissao) indicam a necessidade de internacao
para antibioticoterapia venosa. A abordagem cirdrgica (preferencialmente por
videolaparoscopia) é indicada em casos de abscesso roto, suspeita de rotura ou
abscessos volumosos que apresentam risco de nao responderem apenas ao
tratamento medicamentoso.

Alternativa B (Incorreta): Embora massas anexiais possam sugerir neoplasia, o
guadro de inicio agudo, febre, cervicite mucopurulenta e elevacdao importante de
marcadores inflamatérios (PCR e leucocitose com desvio) aponta fortemente para um
processo infeccioso/inflamatério agudo (DIP) e nao para cancer de ovario.

Alternativa C (Incorreta): O tratamento domiciliar (ambulatorial) é restrito a pacientes
com DIP Grau |, que estao hemodinamicamente estaveis, sem sinais de peritonite e
sem abscessos. A presenca de febre alta, sinais de irritacao peritoneal e abscessos
volumosos no ultrassom obriga a internacdo hospitalar para tratamento endovenoso
e possivel intervencao cirurgica.

Alternativa D (Incorreta): A endometriose profunda e os endometriomas ovarianos
causam dor pélvica cronica, geralmente ciclica (relacionada a menstruacao), e nao
costumam cursar com febre, leucocitose com desvio a esquerda e cervicite
mucopurulenta. O quadro da paciente é claramente infeccioso agudo.

Alternativa E (Incorreta): A torcao anexial € um diagndstico diferencial de dor pélvica
aguda. No entanto, ela costuma ser unilateral, apresenta-se com auséncia de fluxo
ao Doppler (embora o Doppler possa ser normal em torcdes parciais) e nao explicaria
a cervicite mucopurulenta nem a bilateralidade das massas com conteldo
heterogéneo tipicas de abscessos infectados no contexto de DIP. Além disso, a febre
e 0 aumento de PCR 5x sdao mais caracteristicos de processos sépticos/infecciosos.
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Questao 49

A drenagem venosa das gbnadas apresenta uma assimetria anatémica fundamental
gue é frequentemente explorada em provas de anatomia e cirurgia. O ligamento
infundibulo-pélvico, também conhecido como ligamento suspensor do ovario, é a
estrutura que transporta a artéria e a veia ovarianas.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Correta: No lado esquerdo, a veia ovariana drena diretamente para a
veia renal esquerda. Essa drenagem ocorre em um angulo de 90 graus (angulo reto),
0 que gera uma resisténcia maior ao fluxo sanguineo quando comparada a do lado
direito. Essa caracteristica anatOmica é a explicacao para a maior incidéncia de
varizes pélvicas em mulheres e varicocele em homens do lado esquerdo.

Alternativa (b) Incorreta: A veia cava inferior recebe diretamente a drenagem da veia
ovariana direita. No lado esquerdo, a veia ovariana precisa desembocar primeiro na
veia renal para, somente depois, o sangue atingir a veia cava.

Alternativa (c) Incorreta: A veia illaca comum esquerda é formada pela juncao das
veias iliacas interna e externa e nao recebe a drenagem principal dos vasos contidos
no ligamento infundibulo-pélvico.

Alternativa (d) Incorreta: A veia iliaca interna é responsavel pela drenagem de
diversos érgaos pélvicos, incluindo o Utero (através das veias uterinas), a bexiga e o
reto, mas ndao é o destino final da veia ovariana que transita pelo ligamento
infundibulo-pélvico.

Alternativa (e) Incorreta: A veia iliaca externa é a continuacao da veia femoral e
drena prioritariamente o sangue proveniente dos membros inferiores, nao possuindo
relacdo com a drenagem gonadal principal.

Em resumo, enquanto a veia ovariana direita drena para a veia cava inferior em um
angulo agudo, a veia ovariana esquerda drena para a veia renal esquerda em um
angulo reto, tornando a alternativa (a) a resposta correta.

Questao 50
ANALISE DO CASO CLINICO:

A paciente de 55 anos apresenta um quadro classico de dor pélvica crénica com
duracao superior a 6 meses, que tem como caracteristica fundamental a relacdo com
o ciclo miccional: a dor piora com o enchimento da bexiga e ha alivio imediato apds o
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esvaziamento (miccao). Esse padrao, associado a sintomas irritativos como urgéncia
e polacilria, direciona o raciocinio para patologias inflamatdérias da parede vesical. O
ponto decisivo para a resolucao da questdo é o achado da cistoscopia: as Ulceras de
Hunner. Estas sao lesbes avermelhadas, com pequenos vasos radiados, que podem
sangrar durante a distensdo vesical e sao consideradas patognomonicas (altamente
especificas) para a cistite intersticial, também chamada de Sindrome da Bexiga
Dolorosa.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

a) Incorreta. Embora a infeccao do trato urinario (ITU) cause disUria e urgéncia, o
quadro é cronico (1 ano de evolugao) e os exames laboratoriais da paciente foram
negativos para infeccdo. A dor que melhora com a miccao de forma persistente nao é
0 padrao tipico de ITUs bacterianas recorrentes.

b) Incorreta. A bexiga hiperativa é definida pela urgéncia miccional, geralmente
acompanhada de polacilria e noctdria, com ou sem incontinéncia. No entanto, a
bexiga hiperativa nao cursa com dor pélvica. A presenca de dor é o principal divisor
de &guas entre a bexiga hiperativa e a Sindrome da Bexiga Dolorosa.

c) Incorreta. A incontinéncia urinaria mista é a combinacao de perda urindria aos
esforcos (tossir, espirrar) e perda por urgéncia. Embora a paciente relate
urge-incontinéncia, esse diagnéstico nao explica a dor pélvica crbnica, o alivio
pds-miccional nem os achados de Ulceras na parede da bexiga.

d) Correta. A Sindrome da Bexiga Dolorosa/Cistite Intersticial enquadra-se
perfeitamente no quadro: dor pélvica crénica relacionada a bexiga, auséncia de
infeccdo comprovada e achado cistoscdpico de Ulceras de Hunner (presentes em

cerca de 10 a 50% dos pacientes com essa sindrome).

e) Incorreta. O cancer de bexiga (carcinoma urotelial) deve ser sempre um
diagnostico diferencial em pacientes com hematldria e sintomas irritativos,
especialmente em faixas etdrias mais avancadas. Contudo, o padrao de dor que
melhora com a miccao é atipico para neoplasia, e a cistoscopia com bidpsia
identificou especificamente as Ulceras de Hunner, que sao lesdes inflamatérias e nao
tumorais.
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Questao 51
ANALISE DA QUESTAO

A correcao antenatal da meningomielocele (espinha bifida) tem como objetivo
proteger a placa neural da toxicidade do liquido amnidtico e evitar o trauma
mecanico, além de reduzir a herniacao do cerebelo (malformacao de Arnold-Chiari
tipo IlI). A técnica SAFER (Skin-over biocellulose for Antenatal FEtoscopic Repair) é
uma abordagem minimamente invasiva, via fetoscopia, que utiliza uma pelicula de
biocelulose para auxiliar no fechamento do defeito.

Alternativa A: Incorreta. A técnica SAFER é realizada por via fetoscépica, utilizando
pequenos trocartes para acessar a cavidade uterina. Ao contrario da cirurgia a céu
aberto (histerotomia classica), a fetoscopia nao exige uma grande incisao na parede
muscular do Utero, o que permite sua realizacdo mesmo em pacientes que ja
possuem cicatrizes uterinas prévias de cesarianas ou miomectomias.

Alternativa B: Incorreta. Embora o estudo MOMS (Management of Myelomeningocele
Study) tenha estabelecido o intervalo entre 19 e 25 semanas e 6 dias para a cirurgia
a céu aberto, as técnicas fetoscédpicas seguem janelas semelhantes, mas o termo
"obrigatoriamente" é inadequado na pratica médica. Alguns protocolos estendem a
possibilidade de intervencao até a 272 ou 282 semana, dependendo da avaliacao
individual do bindbmio mae-feto e do centro de referéncia.

Alternativa C: Incorreta. Ndo existe procedimento cirdrgico fetal "absolutamente
seguro". Qualquer intervencdo invasiva no Utero gravidico acarreta riscos, como
descolamento prematuro de placenta, corioamnionite e, especialmente, a rotura
prematura de membranas. Em gestacdes gemelares, o risco de parto prematuro
decorrente do procedimento coloca ambos os fetos em risco.

Alternativa D: Correta. Esta é uma das principais vantagens das técnicas fetoscdpicas
em relacao a cirurgia a céu aberto. Na cirurgia a céu aberto, a necessidade de uma
grande histerotomia torna o procedimento extremamente arriscado em gestacoes
gemelares, muitas vezes sendo considerado uma contraindicacdo. A técnica SAFER,
por ser minimamente invasiva, permite o acesso seletivo ao feto afetado, tornando a
correcao antenatal uma opgao vidvel e segura para o tratamento de apenas um dos
fetos em gestacdes de gémeos.

Alternativa E: Incorreta. A rotura uterina é uma complicacdo tardia associada
especificamente a técnica a céu aberto, devido a cicatriz de grandes proporcoes
deixada no Utero. Na técnica fetoscdpica (SAFER), a complicacdo mais comum e
clinicamente relevante é a rotura prematura de membranas pré-termo (ROPREMA),
causada pela perfuracao das membranas amnidticas para a entrada dos
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instrumentos, o que pode levar ao parto prematuro.

Questao 52
ANALISE DO CASO:

A paciente é uma gestante a termo (39 semanas e 3 dias), multipara, que deu
entrada com diagndstico de trabalho de parto em fase ativa, evidenciado pela
dilatacao de 4 cm e contragdes ritmicas. A amnioscopia com liquido claro e grumos

reforca o bem-estar fetal e a maturidade pulmonar.

ANALISE DA CARDIOTOCOGRAFIA (IMAGEM):

O tracado superior mostra a frequéncia cardiaca fetal com linha de base normal (em
torno de 140-150 bpm) e variabilidade preservada. E possivel observar
desaceleracdes gque ocorrem simultaneamente as contracdes uterinas (visiveis no
tracado inferior). O nadir (ponto mais baixo) da desaceleracao coincide com o pico da
contracao, caracterizando o DIP | ou desaceleracdo precoce. Este € um achado
fisioldgico e benigno, causado pela compressao da cabeca fetal no canal de parto
(reflexo vagal), e nao indica hipdxia. Portanto, a cardiotocografia é classificada como
Categoria | (normal).

POR QUE A ALTERNATIVA (D) E A CORRETA?

Diante de um trabalho de parto que progride de forma fisiolégica e um exame de
vitalidade fetal normal, a conduta deve ser expectante. A ausculta fetal intermitente
€ a recomendacao padrao para gestantes de baixo risco em trabalho de parto, nao
havendo necessidade de intervencdes ativas no momento.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Iniciar ocitocina para controle das contracdes uterinas: A paciente ja apresenta
contracdes ritmicas e eficazes, conforme demonstrado no tracado inferior da
cardiotocografia. O uso de ocitocina sem uma distocia de contracao diagnosticada é
desnecessario e aumenta o risco de taquissistolia.

b) Rotura artificial de membranas: A amniotomia rotineira na admissao ou
precocemente no trabalho de parto ndo deve ser realizada de forma sistemaética.
Deve-se preservar a bolsa integra para protecao contra infeccoes e amortecimento
das pressdes sobre o cordao umbilical e a cabeca fetal.

c) Cesariana de urgéncia: Nao ha indicacao de interrupcao cirdargica. O DIP | é um
achado normal do parto e ndo representa sofrimento fetal. A vitalidade esta
preservada.
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e) Iniciar maturacao do colo com misoprostol: O misoprostol é utilizado para indugao
de parto em mulheres que nao estao em trabalho de parto e possuem colo
desfavordvel. Esta paciente jd estd em fase ativa, com dilatacdo avancando e
contracdes estabelecidas.

Questao 53
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta uma gestacao de 22 semanas com tipagem sanguinea Rh
negativo e teste de Coombs indireto positivo (titulacao 1:8), o que confirma o
diagndstico de isoimunizacao Rh. O principal risco para o feto nessa condicao é o
desenvolvimento de anemia hemolitica fetal, causada pela destruicdao das hemacias
fetais por anticorpos maternos que atravessam a placenta.

A ferramenta nao invasiva utilizada para o rastreamento de anemia fetal é o Doppler
da Artéria Cerebral Média (ACM), especificamente a avaliacao do Pico de Velocidade
Sistdlica (PVS). Em situacbes de anemia, a viscosidade sanguinea diminui e o débito
cardiaco aumenta, resultando em uma velocidade de fluxo maior. O ponto de corte
gue indica anemia fetal moderada a grave é de 1,5 MoM (multiplos da mediana).
Como o resultado da paciente foi de 1,7 MoM, ha um forte indicativo de anemia fetal.

POR QUE A ALTERNATIVA B ESTA CORRETA?

A alternativa identifica corretamente o quadro de isoimunizacdao Rh associado a
anemia fetal. Diante de um Doppler de ACM com valor superior a 1,5 MoM, a conduta
indicada é a realizacao de um procedimento invasivo: a cordocentese. Este exame
permite a medida direta da hemoglobina e do hematécrito fetal. Caso a anemia seja
confirmada, a transfusdo sanguinea intrauterina (TIU) deve ser realizada no mesmo
procedimento para tratar o feto.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: A deficiéncia da segunda onda de migracao trofoblastica estd
relacionada a fisiopatologia da pré-eclampsia e da restricao de crescimento
intrauterino. Essa condicao seria avaliada pelo Doppler das artérias uterinas
(presenca de incisuras ou aumento da resisténcia), e nao pelo pico sistélico da artéria
cerebral média.

Alternativa C: Nao h& elementos no enunciado que indiguem restricdo de
crescimento intrauterino (o morfolégico e o crescimento foram descritos como
normais). O aumento da velocidade na ACM, no contexto de mae Rh negativo
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sensibilizada, é patognomoénico de anemia fetal, nao de centralizacao por
insuficiéncia placentaria. O AAS é utilizado na prevencao de pré-eclampsia em
pacientes de alto risco, o que nao é o foco principal aqui.

Alternativa D: A alternativa estd incorreta ao afirmar que nao ha sinais de anemia. O
valor de 1,7 MoM é um sinal cldssico e de alerta para anemia fetal grave. Aguardar 2
semanas para repetir o exame colocaria o feto em risco de hidropsia e morte
intrauterina.

Alternativa E: A imunoglobulina anti-D é uma medida de profilaxia (prevencao). Ela é
indicada apenas para gestantes Rh negativo que ainda nao foram sensibilizadas (ou
seja, que possuem Coombs indireto negativo). Como a paciente ja possui anticorpos
formados (Coombs positivo 1:8), a aplicacao da imunoglobulina nao tem efeito
terapéutico nem previne o agravamento do quadro.

Questao 54

O caso clinico descreve um quadro de hemorragia puerperal tardia, definida como o
sangramento vaginal excessivo que ocorre entre 24 horas e 6 a 12 semanas apds o
parto. A paciente apresenta sangramento importante no 79 dia de pds-parto,
associado a instabilidade hemodinamica (hipotensao e taquicardia) e colo uterino
dilatado (3,0 cm), o que nao é esperado para esse periodo do puerpério.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A hipotonia (ou atonia) uterina é a principal causa de hemorragia
pods-parto imediata (nas primeiras 24 horas). Embora a subinvolucdao uterina possa
ocorrer mais tarde, a conduta de administrar ocitocina e misoprostol é protocolar
para o manejo da atonia no periodo imediato. No 72 dia, com o colo dilatado e
sangramento vultoso, deve-se investigar causas obstrutivas ou infecciosas.

b) Incorreta. As laceracdes do canal de parto causam sangramento imediato, logo
apos o desprendimento fetal. Nao se manifestariam de forma aguda e importante
apenas no 72 dia de puerpério, a menos que houvesse a formacao de um hematoma
que rompesse tardiamente, o que nao condiz com a descricao do colo dilatado e
sangramento ativo proveniente da cavidade uterina.

c) Correta. A presenca de restos placentarios é a causa mais comum de hemorragia
puerperal tardia. O fato de o colo estar dilatado para 3,0 cm no 72 dia é um forte
indicio de que h& conteldo intrauterino impedindo o fechamento cervical e a correta
contracao do miométrio (globo de seguranca de Pinard). Diante de sangramento
ativo e instabilidade hemodinamica, a conduta imediata para retirar o material e
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cessar a hemorragia é a curetagem uterina ou aspiracao manual intrauterina (AMIU).

d) Incorreta. A endomiometrite (infeccdo do endométrio e miométrio) € uma causa
importante de sangramento e subinvolucao uterina no puerpério. No entanto, o
guadro clinico classico inclui febre, Utero doloroso a palpacao e loquiacdo fétida
(purulenta), sinais que nao foram descritos no enunciado. O foco aqui é a hemorragia
aguda e a dilatacao cervical.

e) Incorreta. Embora o diagndstico de restos placentarios esteja correto nesta
alternativa, a conduta de administrar apenas ocitocina venosa é insuficiente. A
ocitocina atua na contratilidade miometrial, mas nao é capaz de expulsar restos
placentarios aderidos de forma eficaz em um quadro de hemorragia tardia grave. A

intervencdo cirdrgica (curetagem) é necessaria para a resolucao definitiva.

Questao 55

Esta questao aborda os critérios diagnésticos para alteracdes glicémicas na gestacao,
de acordo com o IADPSG (International Association of Diabetes in Pregnancy Study
Group) e a OMS. O objetivo é identificar a alternativa incorreta sobre o manejo e o
diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Overt Diabetes (diabetes
pré-existente diagnosticado na gestacao).

Alternativa A: Correta. O termo Overt Diabetes é utilizado para identificar gestantes
gue, logo na primeira consulta de pré-natal, apresentam niveis glicémicos que ja
preencheriam os critérios de diagndéstico para diabetes fora do periodo gestacional.
Os valores de corte sao exatamente os citados: glicemia de jejum maior ou igual a
126 mg/dL, HbAlc maior ou igual a 6,5% ou glicemia aleatéria maior ou igual a 200
mg/dL (na presenca de sintomas).

Alternativa B: Correta. De acordo com o consenso, se a glicemia de jejum realizada
no primeiro trimestre (ou antes das 24 semanas) estiver entre 92 e 125 mg/dL,
diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) ja esta confirmado. Nao é
necessario realizar testes adicionais de sobrecarga nesse momento para fechar o
diagndstico.

(@]

Alternativa C: Correta. O diagnéstico de DMG através do Teste Oral de Tolerancia a
Glicose (TOTG 75q), realizado entre 24 e 28 semanas, baseia-se em trés valores de
referéncia. Se apenas um deles estiver alterado, o diagndstico é confirmado. Os
valores sao: jejum maior ou igual a 92 mg/dL; 1 hora maior ou igual a 180 mg/dL; 2
horas entre 153 e 199 mg/dL. Se o valor de 2 horas for maior ou igual a 200 mg/dL, a
paciente é classificada como Overt Diabetes.
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Alternativa D: Correta. O rastreamento universal é preconizado para todas as
gestantes que nao tiveram diagndstico de alteracao glicémica no inicio da gravidez.
O TOTG 759 deve ser realizado, idealmente, na janela entre a 242 e a 282 semana de
gestacao, periodo em que os hormédnios contrainsulinicos placentarios (como o
lactogénio placentario) atingem niveis que aumentam significativamente a
resisténcia insulinica materna.

Alternativa E: Incorreta (Gabarito). Esta alternativa esta errada porque, se a gestante
apresenta uma glicemia de jejum igual ou superior a 126 mg/dL, o diagndstico de
Overt Diabetes ja esta estabelecido. Nessas pacientes, é formalmente contraindicado
realizar o TOTG 754, pois a sobrecarga de glicose é desnecessaria para o diagndstico
e pode expor a mae e o feto a picos hiperglicémicos perigosos. O diagndstico é feito
diretamente pelos exames de triagem inicial ou pela repeticao da glicemia de jejum,
nunca por teste de sobrecarga em quem ja tem glicemia de jejum compativel com
diabetes.

Questao 56

A guestdo exige o conhecimento dos marcadores ultrassonograficos utilizados no
rastreamento de aneuploidias (como a Sindrome de Down), especificamente no
primeiro trimestre da gestacao, que compreende o periodo entre 11 semanas e 13
semanas e 6 dias (comprimento cabeca-nadega entre 45 e 84 mm).

Alternativa a) Incorreta. A avaliacao do osso nasal € um componente fundamental do
rastreamento do primeiro trimestre. A auséncia ou a hipoplasia (0sso menor do que o
esperado para a idade gestacional) do osso nasal é um marcador forte para a
trissomia do cromossomo 21, ocorrendo em cerca de 60% a 70% dos casos.

Alternativa b) Incorreta. A medida da translucéncia nucal (TN) é o marcador
ultrassonografico mais importante e sensivel do primeiro trimestre. O acumulo de
fluido na regiao nucal acima do percentil 95 para o comprimento cabeca-nadega esta
associado nao apenas a aneuploidias (trissomias do 21, 18 e 13), mas também a
malformacodes cardiacas e outras sindromes genéticas.

Alternativa c) Incorreta. A avaliagcao do fluxo na vaélvula tricUspide por meio do
Doppler € um marcador adicional no primeiro trimestre. A presenca de regurgitacao
tricispide (refluxo de sangue do ventriculo para o atrio durante a sistole) é
encontrada em uma parcela significativa de fetos com aneuploidias e também pode
indicar cardiopatias congénitas.

Alternativa d) Correta. A dilatacao do trato urinario, conhecida como pielectasia fetal,
é considerada um marcador leve (*soft marker*) para a Sindrome de Down. No
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entanto, sua identificacdo e valorizagcao clinica como marcador de risco ocorrem
tipicamente no ultrassom morfoldgico do segundo trimestre (realizado entre 18 e 24
semanas de gestacao), e nao no protocolo de rastreamento do primeiro trimestre.
Por ser um marcador tardio em relacdao ao que a questao solicita, esta é a alternativa
a ser assinalada.

Alternativa e) Incorreta. O angulo frontomaxilar facial € um marcador do primeiro
trimestre que avalia o perfil fetal. Fetos com Sindrome de Down costumam
apresentar a face mais achatada, o que resulta em um angulo mais obtuso
(aumentado) entre o osso maxilar e a fronte. Embora seja um marcador mais
refinado e menos comum em exames de rotina basica, ele pertence ao grupo de
marcadores do primeiro trimestre.

Questao 57

Para identificar a variedade de posicao, devemos analisar trés componentes na
estatica fetal: a apresentacao, o ponto de referéncia e a relacao deste ponto com a
bacia materna.

1. Apresentacdo: A imagem mostra o polo pélvico do feto (nddegas e pés) voltado
para o canal de parto. Trata-se, portanto, de uma apresentacao pélvica.

2. Ponto de referéncia: Na apresentacao pélvica, o ponto de referéncia oficial é o
sacro (S) do feto.

3. Orientacao na bacia: Observando a pelve materna de frente (visao do
examinador), o dorso e o sacro do feto estao voltados para o lado direito da mae.
Além disso, o sacro esta direcionado para a regido posterior da pelve materna (em
direcao ao sacro materno), e nao para o pubis.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O termo "podadlica" é usado para descrever a apresentacao, mas a
nomenclatura da variedade de posicao exige o ponto de referéncia especifico (sacro).
Além disso, a posicao é posterior, nao anterior.

b) Correta. O ponto de referéncia é o sacro. Ele estd localizado no lado direito da
pelve materna e voltado para a parte posterior da bacia. Isso configura a variedade
Sacro Direita Posterior (SDP).

c) Incorreta. O feto esta com o sacro voltado para o lado direito da pelve materna, e
a orientacao é posterior, ndo anterior.

d) Incorreta. O lado estd incorreto (é direita, ndo esquerda) e a orientacao também (é
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posterior, nao anterior). O termo "podalica" também ndo é o preferencial para
designar a variedade de posicao.

e) Incorreta. Embora o lado esteja correto (direita), a imagem mostra o sacro fetal
voltado para a parte de trds da bacia materna (posterior), e nao para a frente
(anterior/pubis).

Questao 58

Para compreender esta questao, devemos lembrar que o volume do liqguido amnidtico
é mantido por um equilibrio dinamico entre a producao (principalmente a urina fetal)
e a reabsorcao (principalmente a degluticao fetal). O polidramnio ocorre quando ha
excesso de producao ou falha na reabsorcao desse liquido.

Alternativa (a) Correta: O pds-datismo (gravidez que ultrapassa 42 semanas) é uma
causa classica de oligodramnio (reducao do liquido), e nao de polidramnio. Com o
envelhecimento placentario fisiolégico no final da gestacao, ha uma reducao na
perfusao placentdria, o que leva a uma redistribuicdo do fluxo sanguineo fetal e
gueda na filtracao glomerular, resultando em menor producao de urina pelo feto.

Alternativa (b) Incorreta: A isoimunizacao Rh pode causar anemia fetal grave. A
anemia leva a um estado de alto débito cardiaco e aumento da permeabilidade
vascular, o que pode resultar em hidropisia fetal. Esse quadro aumenta a producao
de urina fetal e a transferéncia transmembranosa de fluidos, causando polidramnio.

Alternativa (c) Incorreta: A atresia de es6fago é uma malformacdo gastrointestinal
gue impede o feto de deglutir o liquido amniético. Como a degluticao é a principal via
de remocao do liguido da cavidade amnidtica, qualguer obstrucao do trato digestivo
superior resultara em polidramnio por falta de reabsorcao.

Alternativa (d) Incorreta: Infeccdes congénitas do grupo TORCH (como toxoplasmose,
rubéola e citomegalovirus) podem causar polidramnio através de diversos
mecanismos, incluindo a anemia fetal, disfuncdo cardiaca ou processos inflamatérios
placentarios que alteram a troca de fluidos.

Alternativa (e) Incorreta: Na Sindrome de Transfusao Feto-Fetal, ocorre um
desequilibrio no fluxo sanguineo entre gémeos monocoridnicos através de
anastomoses vasculares placentarias. O feto receptor torna-se hipervolémico
(excesso de sangue), o que gera um aumento da diurese (polilria) e consequente
polidramnio no seu saco gestacional (o feto doador, inversamente, terd
oligodramnio).
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Questao 59

A imagem apresentada ilustra a técnica de sutura de B-Lynch, que é o procedimento
padrdao-ouro entre as suturas compressivas para o tratamento cirdrgico da atonia
uterina resistente ao manejo farmacoldgico. O objetivo dessa técnica é realizar uma
compressao mecanica global do corpo uterino, assemelhando-se ao efeito de
"suspensorios", o que permite o controle da hemorragia e evita, em muitos casos, a
necessidade de uma histerectomia de urgéncia, preservando, assim, a fertilidade da
mulher.

Andlise das alternativas:

a) Sutura de Cho: Incorreta. Esta técnica consiste em realizar multiplas suturas
transfixantes em formato de "quadrados" ou retangulos através das paredes anterior
e posterior do Utero. O objetivo é colabar as paredes uterinas e obliterar a cavidade,
mas a configuragao visual é de multiplos pontos isolados, e nao de alcas continuas
sobre o fundo uterino, como mostrado na figura.

b) Sutura de Hayman: Incorreta. A técnica de Hayman é uma modificacao da
B-Lynch. A principal diferenca é que a sutura de Hayman nao requer a abertura do
Utero (histerotomia) para ser realizada e consiste em suturas verticais simples que
atravessam o Utero da parede anterior para a posterior. Embora semelhante, a
ilustracao classica de "lacadas" continuas que contornam o fundo uterino a partir de
uma incisdo segmentar é a representacao original da técnica de B-Lynch.

c) Ligadura de artérias uterinas: Incorreta. Este procedimento faz parte das técnicas
de desvascularizacao pélvica. Consiste na ligadura cirdrgica dos vasos arteriais que
suprem o Utero, geralmente na altura do segmento inferior. Nao envolve o
envelopamento do corpo uterino com fios, como demonstrado na imagem.

d) Ligadura de artérias hipogastricas: Incorreta. Também conhecida como ligadura
das artérias iliacas internas, € um procedimento complexo que exige disseccao do
espaco retroperitoneal. Visa reduzir a pressao de pulso pélvica para controlar
sangramentos graves, mas nao se trata de uma sutura de compressao mecanica do
érgao uterino.

e) Sutura de B-Lynch: Correta. A imagem demonstra exatamente o trajeto do fio
nesta técnica: o fio entra pela parede anterior (geralmente aproveitando a incisdao da
cesarea), passa sobre o fundo uterino para a face posterior, retorna para a frente e é
amarrado no segmento inferior. Esse "abraco" longitudinal no Utero exerce a pressao
necessaria para conter o sangramento provocado pela falha na contragcao miometrial
(atonia).
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Questao 60

A predicao de pré-eclampsia no primeiro trimestre, baseada no modelo da Fetal
Medicine Foundation (FMF) e validada pela Federacao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO), € uma estratégia de rastreio combinado realizada entre 11 e 13
semanas e 6 dias de gestacao. O modelo utiliza fatores maternos, pressao arterial
média, indice de pulsatilidade das artérias uterinas e marcadores bioquimicos.

Alternativa a: Incorreta. O algoritmo da FMF nao inclui a dosagem de homocisteina
plasmatica. Os marcadores bioquimicos analisados para o calculo de risco sao o fator
de crescimento placentario (PIGF) e, opcionalmente, a proteina plasmatica A
associada a gravidez (PAPP-A).

Alternativa b: Incorreta. A histdria clinica materna é um componente fundamental do
calculo. Ter uma mae ou irma com histoérico de pré-eclampsia é considerado um fator
de risco familiar significativo que é processado pelo algoritmo para compor o risco
final da gestante.

Alternativa c: Incorreta. O parametro de dopplervelocimetria utilizado no calculo de
risco da FMF é o indice de pulsatilidade (IP) médio das artérias uterinas, que reflete a
gualidade da invasao trofoblastica e a resisténcia vascular uteroplacentaria. A
avaliacao da artéria cerebral média é utilizada em outras situacdes, como na suspeita
de anemia fetal ou no acompanhamento de fetos com restricao de crescimento em
idades gestacionais mais avancadas.

Alternativa d: Correta. De acordo com as diretrizes da FMF e da FIGO, o ponto de
corte estabelecido para definir o alto risco de desenvolvimento de pré-eclampsia
(especialmente a pré-eclampsia pré-termo) é de 1:100. Quando o calculo resulta em
um risco igual ou superior a esse valor, esta indicada a profilaxia com AAS em baixa
dose (idealmente 150 mg ao dia, administrados a noite), iniciando-se antes de 16
semanas e mantendo-se até a 362 semana de gestacao.

Alternativa e: Incorreta. O acido acetilsalicilico (AAS) é o padrdao-ouro para a
prevencao de pré-eclampsia em pacientes de alto risco, sendo uma medicacao
segura e amplamente recomendada. A heparina de baixo peso molecular ndo é a
droga de escolha para a prevencao universal de pré-eclampsia baseada no rastreio
do primeiro trimestre, sendo reservada para condicdes especificas como a sindrome
do anticorpo antifosfolipide (SAAF).
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Questao 61

O caso clinico apresenta um recém-nascido a termo, nascido por cesariana eletiva,
gue desenvolveu desconforto respiratério precoce com necessidade moderada de
oxigénio. Os achados radiolégicos de aumento do volume pulmonar, estrias
peri-hilares (congestao linfatica) e liquido nas fissuras sao patognomodnicos da
Taquipneia Transitéria do Recém-Nascido (TTRN), também chamada de Sindrome do
Pulmé&o Umido.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. Esta alternativa descreve a Sindrome do Desconforto
Respiratério (Doenca da Membrana Hialina). Embora a clinica de taquipneia e gemido
seja parecida, ela ocorre predominantemente em prematuros por imaturidade
pulmonar. O raio X mostraria pulmoées com volume reduzido e aspecto de vidro fosco,
0 oposto do pulmao com volume aumentado descrito na questao.

Alternativa (b) Correta. A fisiopatologia da TTRN é exatamente o retardo na
reabsorcao do fluido pulmonar que preenche os alvéolos durante a vida fetal. Em um
parto normal, o trabalho de parto libera catecolaminas e corticoides que ativam
canais de sédio (ENaC) nas células alveolares, iniciando a drenagem do liquido para o
intersticio e vasos linfaticos. A cesariana eletiva impede esse processo fisiolégico e
elimina o efeito mecanico do canal de parto (aperto toracico), resultando em acumulo
de liquido, o que explica as estrias peri-hilares e o liquido nas fissuras.

Alternativa (c) Incorreta. A aspiracao de meco6nio ocorre geralmente em bebés que
apresentaram sofrimento fetal agudo ou crénico, normalmente em gestacdes a termo
ou poés-termo. O quadro radioldgico tipico apresenta infiltrados grosseiros e
irregulares (aspecto de "algodao") e areas de hiperinsuflacao por mecanismo de
valvula, o que nao condiz com as estrias peri-hilares descritas.

Alternativa (d) Incorreta. A pneumonia neonatal ou sepse de inicio precoce poderia
causar taquipneia. No entanto, o histérico de cesariana eletiva (bolsa integra e sem
trabalho de parto) reduz o risco de infeccao ascendente. Além disso, a imagem
radiolégica de liguido cissural € muito mais caracteristica de uma falha na reabsorcao
de fluido do que de um processo inflamatério infeccioso.

Alternativa (e) Incorreta. Esta é a descricao da Hipertensdo Pulmonar Persistente do
Recém-Nascido (HPPRN). Nela, a pressdao nas artérias pulmonares permanece
elevada apés o parto, impedindo a oxigenacao adequada. Clinicamente, o bebé
apresenta hipoxemia grave que nao melhora proporcionalmente com a oferta de
oxigénio, e o raio X pode ser normal ou apresentar hipotransparéncia por baixa
perfusao (oligoemia).
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Gabarito: Letra (b).

Questao 62

O caso descreve um quadro classico de Sindrome de Aspiracao Meconial (SAM) em
um recém-nascido a termo. A fisiopatologia da SAM é complexa e envolve obstrucao
mecanica das vias aéreas, inativacao do surfactante e pneumonite quimica.

Alternativa a: Incorreta. O edema intersticial e a reducdao da complacéncia sao
caracteristicas marcantes de outras patologias, como a Taquipneia Transitéria do
Recém-Nascido. Na SAM, embora exista um componente inflamatério e exsudativo, o
achado radiolégico de hiperinsuflacdo ndao é causado pelo edema, mas sim pelo
aprisionamento mecanico do ar.

Alternativa b: Incorreta. A deficiéncia de surfactante é o mecanismo central da
Doenca da Membrana Hialina, tipica de prematuros. Esse processo leva ao colapso
alveolar (atelectasias difusas) e resulta em volumes pulmonares reduzidos na
radiografia. Na SAM, ocorre inativacao do surfactante pelo mecénio, mas o que define
a hiperinsuflacao é o efeito obstrutivo nas vias aéreas distais.

Alternativa c: Correta. O mecbnio espesso e viscoso atua como um plugue nas
pequenas vias aéreas, gerando o chamado mecanismo de valvula ou efeito de "bola".
Durante a inspiracao, o diametro das vias aéreas aumenta devido a pressao negativa
intratordcica, permitindo que o ar passe pela obstrucdo. Durante a expiracdo, as vias
aéreas estreitam-se fisiologicamente, e o0 mecdnio bloqueia totalmente a saida do ar.
Isso causa aprisionamento aéreo distal, hiperinsuflacdo e areas de enfisema
obstrutivo, que se alternam com areas de atelectasia por obstrucdo total.

Alternativa d: Incorreta. A vasoconstricdo pulmonar e o aumento da resisténcia
vascular sao a base da Hipertensao Pulmonar Persistente do Recém-Nascido. Embora
essa condicao seja uma complicacao frequente e grave da SAM devido a hipdxia e
acidose, ela explica as alteracdes de perfusao e o shunt da direita para a esquerda, e
nao a mecanica ventilatdria de hiperinsuflacao.

Alternativa e: Incorreta. A inflamacdao do parénquima causada pelo mecobnio
(pneumonite quimica) induz a liberacdao de mediadores inflamatérios, como citocinas
e leucotrienos, que promovem edema e broncoconstricao, e nao broncodilatacao. O
processo inflamatério agrava o desconforto respiratério, mas a hiperinsuflagcao é um
fendbmeno puramente mecanico derivado da obstrucao parcial.
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Questao 63

Andlise do Quadro Clinico:

O recém-nascido prematuro de 30 semanas apresenta um quadro classico de Apneia
da Prematuridade, definida por pausas respiratérias superiores a 20 segundos ou
pausas menores acompanhadas de bradicardia e cianose. Como a questao informa
gue causas secundarias (infeccao, distUrbios metabdlicos e neuroldgicos) foram
descartadas, o diagndstico baseia-se na imaturidade do controle respiratério central,
comum em bebés abaixo de 34 semanas de idade gestacional.

Alternativa (a) Correta: O citrato de cafeina é a droga de escolha (primeira linha) para
o tratamento da apneia da prematuridade. Como uma metilxantina, seu principal
mecanismo de acao é o antagonismo dos receptores de adenosina (que normalmente
inibem o drive respiratoério). A cafeina aumenta a sensibilidade do centro respiratério
bulbar ao diéxido de carbono (CO2), estimula o esforco inspiratéorio, melhora
contratilidade do diafragma e aumenta o volume-minuto. Comparada a
teofilina/aminofilina, possui meia-vida mais longa, permitindo dose Unica diaria, e
apresenta maior indice terapéutico.

Q

Alternativa (b) Incorreta: O doxapram é um estimulante respiratério que atua nos
guimiorreceptores periféricos (corpos carotideos). Embora possa ser eficaz, ndo é a
primeira escolha devido a sua toxicidade potencial, necessidade de infusao
endovenosa continua e efeitos colaterais significativos, como hipertensao,
irritabilidade e convulsdes. E reservado para casos graves refratdrios ao tratamento
inicial.

Alternativa (c) Incorreta: A dexametasona é um corticosteroide utilizado no periodo
pds-natal principalmente para o manejo da displasia broncopulmonar ou para facilitar
a extubacao em prematuros crénicos. Ela ndo atua no centro respiratério para tratar
episodios agudos de apneia. Além disso, seu uso precoce e rotineiro em prematuros é
evitado devido a riscos de danos ao neurodesenvolvimento.

Alternativa (d) Incorreta: O surfactante exégeno é o tratamento especifico para a
Sindrome do Desconforto Respiratério (Doenca da Membrana Hialina), atuando na
estabilizacao alveolar ao reduzir a tensao superficial. Embora a melhora da funcao
pulmonar possa reduzir o esforco respiratério, o surfactante ndao corrige a falha
central do controle da respiracao que caracteriza a apneia da prematuridade.

Alternativa (e) Incorreta: A furosemida é um diurético de alca indicado para casos de
sobrecarga hidrica, insuficiéncia cardiaca ou edema pulmonar. Nao possui efeito
estimulante sobre os centros respiratérios e nao faz parte do protocolo de tratamento
para apneia primaria.
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Questao 64

O quadro clinico descreve um recém-nascido a termo com Hipertensao Pulmonar
Persistente do Recém-Nascido (HPPRN). Os sinais classicos apresentados sdo a
cianose refrataria a oferta de oxigénio, a diferenca significativa de saturacao pré- e
pos-ductal (maior do que 5% a 10%, indicando shunt direita-esquerda pelo canal
arterial) e a confirmacao ecocardiografica de pressdes pulmonares superiores as
sistémicas. O objetivo do tratamento é reduzir a resisténcia vascular pulmonar sem
causar hipotensdo sistémica.

Alternativa a: Incorreta. O sildenafil € um inibidor da fosfodiesterase-5 que promove
vasodilatacao pulmonar ao aumentar o GMPc. Embora seja uma opcao terapéutica,
ele é geralmente utilizado como terapia adjuvante em casos refratdrios ou em
servicos de saude que nao dispdem de 6xido nitrico. Nao é a terapia de primeira
escolha para um RN com quadro agudo e grave.

Alternativa b: Incorreta. A tolazolina é um vasodilatador ndao seletivo que foi muito
utilizado no passado. Entretanto, seu uso caiu em desuso na neonatologia moderna
devido a falta de seletividade pulmonar, causando hipotensao sistémica grave, além
de efeitos colaterais como hemorragia digestiva e oliguria.

Alternativa c: Incorreta. A prostaciclina (ou seus analogos) pode ser utilizada de
forma inalada como terapia de resgate em casos de falha ao tratamento
convencional, mas ndo é a recomendacao inicial padrdo. A dose e o intervalo citados
também nao correspondem aos protocolos de primeira linha para HPPRN.

Alternativa d: Correta. O 6xido nitrico inalatério (ONi) é o tratamento padrao-ouro
para a HPPRN. Sua principal vantagem é a seletividade: por ser inalado, ele promove
vasodilatacao apenas nos alvéolos ventilados, melhorando a relagao
ventilagao-perfusao. Além disso, ao atingir a corrente sanguinea, liga-se rapidamente
a hemoglobina e é inativado, o que evita a vasodilatacdo sistémica e a hipotensdo. A
dose inicial recomendada pela literatura é de 20 ppm (partes por milhao).

Alternativa e: Incorreta. A bosentana é um antagonista dos receptores de endotelina,
utilizada principalmente no tratamento da hipertensao arterial pulmonar crénica em
adultos e criancas maiores. Nao tem indicacao no manejo agudo da hipertensao
pulmonar persistente neonatal nas primeiras horas de vida.
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Questao 65

Andlise do caso clinico:

O quadro descreve um recém-nascido (RN) a termo, com 48 horas de vida,
apresentando ictericia com predominio de bilirrubina indireta (bilirrubina total 11,8
mg/dL menos bilirrubina direta 0,4 mg/dL resulta em 11,4 mg/dL de bilirrubina
indireta). O bom estado geral e a auséncia de collria ou acolia reforcam que se trata
de uma condicdao ndo obstrutiva e, provavelmente, dentro do espectro da ictericia
fisiolégica ou da ictericia associada ao aleitamento materno precoce.

Explicacao das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Causas hemoliticas por defeitos intrinsecos do eritrécito
(como esferocitose hereditaria ou deficiéncia de G6PD) geralmente manifestam
ictericia mais precoce (nas primeiras 24 horas), de progressao rapida e niveis de
bilirrubina muito mais elevados, frequentemente acompanhados de anemia e
alteracdes no hemograma, o que nao condiz com 0 caso.

Alternativa b: Incorreta. A deficiéncia enzimatica severa da UGT1Al é a base da
Sindrome de Crigler-Najjar tipo |, uma doenca rara e grave que causa
hiperbilirrubinemia extrema e risco de dano neuroldgico. Na ictericia fisiolégica do
RN, existe apenas uma limitacdo transitéria da capacidade de conjugacao devido a
imaturidade hepatica, e ndo uma deficiéncia severa.

Alternativa c: Correta. No recém-nascido, a circulacdao entero-hepatica é um dos
principais fatores para a ictericia nos primeiros dias. O intestino do neonato possui
baixa colonizacao bacteriana e altos niveis da enzima beta-glicuronidase. Essa
enzima desconjuga a bilirrubina (que ja havia sido conjugada pelo figado), permitindo
gue ela seja reabsorvida para a corrente sanguinea em vez de ser eliminada pelas
fezes. Em bebés em aleitamento materno que podem estar ingerindo pouco volume
nos primeiros dias, o transito intestinal mais lento favorece ainda mais essa
reabsorcao.

Alternativa d: Incorreta. A obstrucdao do fluxo biliar (colestase neonatal) é
caracterizada pelo aumento da bilirrubina DIRETA (acima de 1,0 mg/dL ou mais de
20% da total). Além disso, clinicamente o paciente apresentaria collria (urina escura)
e acolia (fezes esbranquicadas), sintomas que foram explicitamente negados no
enunciado.

Alternativa e: Incorreta. O hipotireoidismo congénito é uma causa conhecida de
ictericia prolongada (aquela que persiste por mais de duas semanas), mas nao é o
mecanismo fisiopatolégico predominante para um quadro de ictericia comum de 48
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horas de vida em um RN saudavel.

Questao 66

O caso clinico descreve um lactente de 10 meses com uma crise convulsiva febril
simples (tonico-clénica generalizada, de curta duragao, em vigéncia de febre). O
ponto crucial da questao reside na idade do paciente e no seu status vacinal incerto.

Analise das alternativas:

a) Incorreta. A neuroimagem (tomografia ou ressonancia) nao é recomendada
rotineiramente em crises febris simples. Ela deve ser reservada para casos com
suspeita de trauma craniano, sinais de hipertensdao intracraniana ou déficits
neuroldgicos focais persistentes. Além disso, a puncdo lombar ndao pode ser
dispensada sumariamente em lactentes com vacinacao incompleta.

b) Incorreta. A indicacao de puncao lombar nao é universal para todas as criancas
entre 6 e 60 meses. A Academia Americana de Pediatria recomenda o procedimento
apenas se houver sinais meningeos, se o paciente estiver clinicamente instavel ou,
especificamente na faixa de 6 a 12 meses, se a vacinacao contra *Haemophilus
influenzae* tipo b (Hib) e *Streptococcus pneumoniae* for incompleta ou
desconhecida.

c) Incorreta. O eletroencefalograma (EEG) nao deve ser solicitado rotineiramente
ap6s uma primeira crise febril simples. O exame tem baixo valor preditivo para o
desenvolvimento futuro de epilepsia e ndo ajuda no diagndstico agudo de crise febril,
podendo até gerar confusao diagnéstica por achados inespecificos.

d) Correta. Esta alternativa sintetiza as diretrizes atuais. Em lactentes entre 6 e 12
meses com status vacinal incerto ou incompleto para Hib e pneumococo, a puncao
lombar deve ser fortemente considerada, pois a auséncia de vacinacdao aumenta o
risco de meningite bacteriana oculta (na qual os sinais classicos de irritagao
meningea podem ser sutis). A neuroimagem é reservada para situacOes atipicas
(como estado de mal epiléptico ou déficit pés-ictal), e o EEG é indicado apenas em
crises complexas (focais, prolongadas ou recorrentes em 24h).

e) Incorreta. Nao se deve postergar a investigacao ou a conduta inicial em um
paciente de 10 meses com vacinacao incerta. A avaliacao da necessidade de
exclusao de infeccao do sistema nervoso central deve ser imediata, devido ao risco
de morbimortalidade associado a meningites ndo tratadas nessa faixa etéria.

Gabarito: Letra (d).
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Questao 67

O quadro clinico descrito (lactente jovem, sintomas gripais prévios, evolucdao com
sibilancia, taquipneia e sinais de esforco respiratério) é o caso classico de
Bronquiolite Viral Aguda (BVA). Trata-se da principal causa de infeccao respiratéria
baixa em menores de dois anos, sendo o Virus Sincicial Respiratério (VSR) o agente

mais comum.

A andlise da questao deve focar na gravidade do paciente: o lactente apresenta
saturacao de oxigénio de 90%. Segundo os principais protocolos clinicos (como os da
Sociedade Brasileira de Pediatria e da Academia Americana de Pediatria), a saturacao
abaixo de 90-92% em ar ambiente é um critério mandatério para internacao
hospitalar e suporte de oxigénio.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A radiografia de térax ndo deve ser solicitada de rotina na bronquiolite,
sendo reservada apenas para casos de duvida diagndstica ou suspeita de
complicacdes (como pneumotérax ou atelectasias extensas). Além disso, a alta é
contraindicada para um paciente com desconforto respiratério e hipoxemia.

b) Incorreta. O uso de broncodilatadores (como o salbutamol) nao é recomendado de
rotina na bronquiolite viral aguda, pois a fisiopatologia da doenca envolve edema de
mucosa e acUmulo de débris celulares, e nao broncoespasmo mediado por
musculatura lisa. Liberar o paciente para o domicilio com 90% de saturacao
representa um grave risco clinico.

c) Incorreta. O PCR viral (painel viral) pode auxiliar na vigilancia epidemioldgica e no
isolamento de coorte no hospital, mas nao define a conduta imediata nem altera o
tratamento. A observacao de um paciente com hipoxemia deve ser estritamente
hospitalar, e nao domiciliar.

d) Correta. Esta é a conduta padrao. O tratamento da bronquiolite é prioritariamente
de suporte: garantir oxigenacao adequada (manter saturacao acima de 90-92%),
hidratacdo (oral ou venosa, dependendo da frequéncia respiratdria) e monitorizagao
respiratdria continua. A hipoxemia é indicacao direta de internacao.

e) Incorreta. A bronquiolite é uma doenca de etiologia viral. O uso de antibidticos ndo
estd indicado, a menos que haja evidéncia clara de infeccdo bacteriana secundaria
associada, o que nao é o caso descrito. Reavaliar em 48 horas um lactente de 3
meses com taquipneia e tiragens seria negligenciar o risco de insuficiéncia
respiratéria iminente.
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Questao 68

O caso clinico descreve um lactente com diarreia osmética decorrente de uma
deficiéncia transitéria de lactase apds um quadro viral (gastroenterite). O dano as
vilosidades intestinais reduz a atividade da lactase na borda em escova, impedindo a
quebra e a absorcao da lactose.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A hipersecrecao de ions (como o cloreto) para a luz intestinal
é 0 mecanismo primario da diarreia secretora, observada em doencas como o cdlera.
Nesse tipo de diarreia, as perdas de agua e eletrdlitos sao volumosas e nao
melhoram com o jejum, o que contradiz o quadro clinico apresentado.

Alternativa b: Incorreta. A inflamacao invasiva da mucosa com exsudacao de muco e
proteinas é caracteristica das diarreias inflamatérias ou disenterias (causadas por
patégenos como Shigella ou Salmonella). Esses quadros costumam cursar com febre,
toxemia e presenca de sangue ou pus nas fezes, sinais que estao ausentes no
paciente.

Alternativa c: Incorreta. Embora o reflexo gastrocdlico possa estar exacerbado em
diversas patologias intestinais, ele nao explica a fisiopatologia da diarreia acida nem
a melhora especifica com o jejum apds a reintroducdo de lactose.

Alternativa d: Incorreta. Toxinas enterotdxicas (como as da E. coli enterotoxigénica)
estimulam a secrecao ativa de agua e eletrdlitos. A caracteristica fundamental desse
mecanismo é que a diarreia é independente da ingesta, ou seja, persiste de forma
importante mesmo se o paciente for mantido em jejum.

Alternativa e: Correta. Este € o mecanismo classico da diarreia osmética. A lactose
nao hidrolisada permanece na luz intestinal e atua como um soluto osmoticamente
ativo, atraindo &gua para o limen. Além disso, a lactose é fermentada pela
microbiota col6nica, gerando gases e acidos organicos (como o acido latico). Esses
acidos reduzem o pH das fezes (tornando-as acidas) e causam irritacdo na pele
perianal (dermatite). Como a causa é o soluto ingerido, a interrupcao da oferta
(jejum) leva a melhora do quadro.
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Questao 69

O quadro clinico descrito aponta para uma pneumonia adquirida na comunidade
(PAC) em um paciente pediatrico de 3 anos. O diagndstico é clinico, baseado na
presenca de febre, tosse e alteracao na ausculta pulmonar (estertores localizados),
mesmo que a frequéncia respiratéria (FR) ainda esteja no limite da normalidade.
Como o paciente apresenta boa aceitacao oral e auséncia de sinais de gravidade
(como tiragem subcostal, batimento de asas do nariz ou cianose), o tratamento deve

ser realizado em regime ambulatorial.
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. A amoxicilina é o antibiético de escolha e primeira linha para o
tratamento ambulatorial da PAC em criancas acima de 2 meses de idade. I1sso ocorre
porque o principal agente etioldgico bacteriano nessa faixa etaria é o Streptococcus
pneumoniae (pneumococo). A dose de 50 mg/kg/dia é a recomendacgao classica do
Ministério da Salde para casos sem suspeita de resisténcia, podendo ser
administrada a cada 8 ou 12 horas. Algumas diretrizes de sociedades de
especialidades sugerem doses maiores (80-90 mg/kg/dia) em locais com alta
prevaléncia de pneumococo com sensibilidade reduzida, mas a alternativa "a" reflete
a conduta padrao basica em concursos.

Alternativa b) Incorreta. A ceftriaxona intramuscular é uma opc¢do para pacientes que
nao toleram a via oral ou em situacdes nas quais a adesao ao tratamento é duvidosa,
mas nao é a primeira linha para um quadro leve com boa aceitacdo de liquidos. Seu
uso rotineiro em domicilio para casos simples contribui para o aumento da resisténcia
bacteriana.

Alternativa c) Incorreta. O uso de amoxicilina associada ao clavulanato nao é
indicado de rotina como primeira escolha. O clavulanato é adicionado para cobrir
germes produtores de betalactamase (como Haemophilus influenzae e Moraxella
catarrhalis). No entanto, o pneumococo (principal alvo) altera sua proteina de ligacao
a penicilina para resistir ao farmaco, e nao por meio de betalactamases, tornando o
clavulanato desnecesséario na abordagem inicial simples.

Alternativa d) Incorreta. Os macrolideos (como azitromicina ou claritromicina) sao
indicados principalmente quando ha suspeita de pneumonia por germes atipicos
(Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumoniae). Essas infeccdes sao mais
comuns em criancas maiores de 5 anos e adolescentes. No pré-escolar de 3 anos
com quadro tipico (inicio subito, febre, estertores localizados), deve-se priorizar a
cobertura para 0 pneumococo com penicilinas.

Alternativa e) Incorreta. Diante de uma criangca com sinais clinicos de pneumonia
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bacteriana (ausculta com estertores localizados associada a quadro febril), a conduta
correta é a introducao imediata de antibioticoterapia. Aguardar sem medicacao
aumenta o risco de complicacdes, como o derrame pleural. No caso de criangas
muito pequenas com quadros puramente virais (bronquiolite), a conduta seria de
suporte, mas os estertores localizados e a febre direcionam para a etiologia
bacteriana neste cenério.

Questao 70

Esta questdo aborda o manejo da desidratacdo na infancia, um tema frequente em
provas e na pratica clinica pediatrica. A classificacdo do estado de hidratacao é
baseada em sinais clinicos padronizados pelo Ministério da Saude e pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS).

Anélise dos sinais clinicos:

O lactente apresenta sinais de alerta gravissimos: letargia e hipotonia (alteracao do
nivel de consciéncia), olhos muito fundos e secos, incapacidade de ingerir liquidos e,
crucialmente, um tempo de enchimento capilar acima de 5 segundos. Este ultimo
sinal indica ma perfusao tecidual e choque hipovolémico iminente ou instalado. De
acordo com as normas técnicas, a presenca de pelo menos dois sinais de
desidratacao grave, ou um sinal de gravidade associado a outros de desidratacao,
classifica o paciente no Plano C.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. O quadro clinico descrito (letargia, incapacidade de beber e
perfusao periférica lentificada) caracteriza a Desidratacao Grave. O tratamento
imediato é o Plano C, que consiste na expansdo volémica por via parenteral
(intravenosa ou intradssea), visando a rapida restauracao do volume circulante.

Alternativa b) Incorreta. O Plano B ¢é indicado para a desidratacao moderada, onde a
crianca costuma estar irritada e sedenta (bebe avidamente), mas ainda mantém a
consciéncia e a perfusao periférica aceitavel. No caso apresentado, o estado de
choque e a letargia contraindicam o manejo apenas com reidratacao oral em
ambiente ambulatorial.

Alternativa c) Incorreta. O Plano A é destinado a prevencao da desidratacdo em
criancas gue nao apresentam sinais clinicos de perda de fluidos ao exame fisico. O
paciente em questao ja apresenta sinais criticos de deplecao volémica.

Alternativa d) Incorreta. A sonda nasogastrica (gastréclise) é um recurso utilizado no
Plano B quando ha falha na via oral (como vomitos persistentes), mas a crianga nao
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apresenta sinais de choque ou gravidade extrema. Na presenca de letargia e
enchimento capilar de 5 segundos, a prioridade é o0 acesso venoso imediato.

Alternativa e) Incorreta. A auséncia da descricao do sinal da prega no enunciado nao
invalida os outros sinais de gravidade presentes. A letargia e o comprometimento
hemodinamico (perfusao lenta) sdao soberanos e definem a conduta como Plano C,
independentemente de outros achados.

Questao 71

Esta questdao aborda o manejo da diarreia aguda na infancia, focando nas terapias
adjuvantes conforme as principais diretrizes nacionais e internacionais. Abaixo, a
andlise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Correta. A Organizacao Mundial da Saude (OMS) e o Ministério da
Saude do Brasil historicamente ndao recomendam o uso de antieméticos no manejo
da diarreia aguda devido ao risco de efeitos colaterais (especialmente com a
metoclopramida e a clorpromazina) e por priorizarem a reidratacao oral. No entanto,
sociedades de especialistas, como a ESPGHAN (Sociedade Europeia de
Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo Pediatrica), admitem o uso criterioso de
uma dose Unica de ondansetrona em casos de vomitos persistentes para facilitar a
aceitacao da Terapia de Reidratacao Oral (TRO) e reduzir a necessidade de
internacao para hidratacao venosa.

Alternativa b) Incorreta. Embora existam evidéncias de que certos probiéticos podem
reduzir a duracdo da diarreia, nem a OMS nem o Ministério da Saude do Brasil
incluem os probidticos em suas recomendacgdes formais de rotina nos protocolos de
manejo da diarreia. O foco desses 6rgaos permanece na oferta de soro de
reidratacao oral (SRO) e na suplementacao de zinco por 10 a 14 dias.

Alternativa c) Incorreta. A loperamida é, de fato, contraindicada em criangas devido
ao risco de ileo paralitico e megacélon téxico. Ja a racecadotrila € um medicamento
antissecretor (inibidor da encefalinase) e nao um depressor da motilidade intestinal.
Além disso, seu uso nao é recomendado para lactentes com menos de 3 meses de
idade por falta de estudos de seguranca nessa faixa etaria especifica.

Alternativa d) Incorreta. O uso de antibidticos é formalmente contraindicado em
casos de diarreia aguda aquosa, que na grande maioria das vezes tem etiologia viral
(como rotavirus ou norovirus). O uso de antibidticos deve ser restrito a casos
especificos, como a suspeita de cdélera com desidratacdo grave ou em casos de
diarreia com sangue e muco (disenteria) com comprometimento do estado geral
(geralmente por Shigella).
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Alternativa e) Incorreta. O erro desta alternativa é afirmar que a ESPGHAN e a diretriz
Ibero-Latino-Americana ndo recomendam os probidticos. Na verdade, ambas as
diretrizes reconhecem e recomendam o uso de probidticos especificos com evidéncia
comprovada (como o Lactobacillus rhamnosus GG e o Saccharomyces boulardii)
como adjuvantes para reduzir a duracao do quadro diarreico em aproximadamente
um dia.

Questao 72

O quadro clinico apresenta uma crianca de 7 anos em crise asmatica de provavel
intensidade leve a moderada, visto que mantém boa saturacao (96%) e nao
apresenta sinais de insuficiéncia respiratdria grave ou exaustao. A conduta inicial em
sala de emergéncia deve focar na reversao rapida do broncoespasmo.

Alternativa a: Incorreta. O brometo de ipratrépio € um medicamento acessoério
(anticolinérgico) utilizado em associagcao com o beta-2 agonista nas crises moderadas
ou graves. Ele nao deve ser utilizado de forma isolada como primeira medida, pois
nao possui a mesma eficdcia broncodilatadora que os beta-2 agonistas de curta
duracao na fase aguda.

Alternativa b: Correta. Esta é a conduta padrao. O uso de beta-2 agonistas de curta
duracao (como o salbutamol) via spray acoplado a espacador é a primeira escolha
para o tratamento da crise aguda. A dose recomendada de ataque é de 4 a 10 puffs a
cada 20 minutos na primeira hora (ou conforme a gravidade), seguida de reavaliacao
clinica para definir os préximos passos.

Alternativa c: Incorreta. O corticoide sistémico é essencial no manejo da asma para
tratar o componente inflamatério das vias aéreas e prevenir recorréncias, mas seu
efeito demora algumas horas para iniciar. Na fase hiperaguda, a prioridade absoluta
€ a broncodilatacao para alivio imediato do fluxo aéreo. O corticoide deve ser
associado, mas nunca prescrito isoladamente, dispensando o broncodilatador.

Alternativa d: Incorreta. Segundo as diretrizes principais (como o GINA), a
suplementacado de oxigénio é indicada apenas se a saturagao estiver abaixo de 93%
a 95% em ar ambiente. Como a crianca apresenta 96%, ela estd com oxigenagao
adeguada e nao ha necessidade de ofertar oxigénio de rotina.

Alternativa e: Incorreta. O diagndstico de crise de asma é clinico e o tratamento deve
ser imediato. A radiografia de tdérax ndo deve retardar o inicio da terapia
farmacolégica. O exame de imagem é reservado apenas para casos com suspeita de
complicacbes (como pneumotérax, pneumomediastino ou pneumonia) ou em
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pacientes que nao apresentam melhora apdés as medidas iniciais.

Questao 73

O manejo da diarreia aguda em pediatria foca prioritariamente na reidratacao e na
manutencdo do estado nutricional. A maioria dos episddios tem etiologia viral e é
autolimitada, tornando o uso de antibidticos desnecessdrio e potencialmente
prejudicial na maior parte dos casos.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora lactentes jovens tenham maior risco de
complicacdes, a diarreia aquosa isolada nao é indicacao de antibioticoterapia
profilatica. O uso de antibidticos nessa faixa etaria reserva-se a casos de suspeita
clinica de sepse ou infeccdo bacteriana sistémica documentada, e nao de forma
universal para todos os casos de diarreia.

Alternativa b) Incorreta. A desidratacao grave (Plano C) indica a necessidade de
expansao volémica imediata por via intravenosa para restaurar a estabilidade
hemodinamica. A gravidade da desidratacao nao define, por si sé, a necessidade de
antibiéticos, pois quadros virais graves também podem levar ao Plano C. O
antibidtico sé seria considerado em casos de Plano C se houvesse suspeita especifica
de célera.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa descreve as indicacdes classicas para o
tratamento medicamentoso especifico na diarreia aguda. A presenca de sangue nas
fezes (disenteria) sugere etiologia bacteriana invasiva (principalmente *Shigella*), na
gual o antibiético reduz a duracdao da doencga e a transmissdo. A *Giardia lamblia*,
sendo um protozoario, requer tratamento com antiprotozoarios especificos (como
metronidazol ou tinidazol) quando identificada ou fortemente suspeitada.

Alternativa d) Incorreta. A intolerancia secundaria a lactose ocorre devido a perda
transitéria da enzima lactase na borda em escova do epitélio intestinal apdés uma
agressao infecciosa. O manejo é dietético, com a retirada temporaria da lactose ou
uso de férmulas especificas, ndo havendo indicacdo de antibidticos para essa
condicao.

Alternativa e) Incorreta. O uso rotineiro de antibiéticos em todos os casos de diarreia
€ contraindicado. Além de nao reduzirem a duracdao dos quadros virais, 0s
antibiéticos podem causar efeitos colaterais, selecionar cepas bacterianas resistentes
e prolongar o estado de portador em certas infeccdes (como na salmonelose nao
complicada).
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Questao 74

O Calendario Nacional de Vacinacdo do Ministério da Saude do Brasil estabelece que,
aos 4 meses de vida, a crianca deve receber a segunda dose das vacinas que
compuseram o esquema de 2 meses de idade.

Alternativa a: Esta é a alternativa correta. Aos 4 meses, o esguema vacinal
preconizado consiste na aplicacao da 22 dose da vacina Pentavalente (que protege
contra difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e Haemophilus influenzae tipo b), 22
dose da VIP (Vacina Inativada Poliomielite), 22 dose da VORH (Vacina Oral de
Rotavirus Humano) e 22 dose da Pneumocoécica 10-valente. Embora a vacina
Meningocdécica C seja administrada oficialmente aos 3 e aos 5 meses de idade no
calendario nacional basico, esta alternativa é a Unica que contém as quatro vacinas
essenciais do quarto més, sendo a resposta esperada pela banca examinadora.

Alternativa b: Incorreta. A vacina BCG e a dose isolada da Hepatite B sao vacinas
administradas ao nascimento. A Pentavalente e a VIP sao iniciadas aos 2 meses, mas
nao representam o esquema completo ou exclusivo desta fase.

Alternativa c: Incorreta. Este conjunto de vacinas pertence ao final do primeiro ano e
inicio do segundo ano de vida. A Triplice viral e o reforco da Pneumocdcica 10 sao
realizados aos 12 meses. A Hepatite A e o reforco da VIP/VOP ocorrem aos 15 meses.

Alternativa d: Incorreta. O primeiro reforco da DTP, a vacina Varicela e a Tetra viral
(ou segunda dose da Triplice viral) sao indicados aos 15 meses. O reforco da Febre
Amarela é realizado aos 4 anos de idade.

Alternativa e: Incorreta. Estas vacinas sao voltadas para outros grupos etarios. A
Meningocdcica ACWY é destinada a adolescentes entre 11 e 14 anos. A vacina contra
o HPV é aplicada em dose Unica para meninos e meninas de 9 a 14 anos. A vacina
Dupla Adulto (dT) é utilizada para reforcos a cada 10 anos em adultos ou em
esquemas para gestantes.

Questao 75

Texto Original:

A questao aborda o Calendario Nacional de Vacinacao do Adolescente, definido pelo
Programa Nacional de Imunizacdes (PNI). Para resolver essa questao, o candidato
deve conhecer as vacinas especificas recomendadas para essa faixa etaria e suas
respectivas posologias.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:
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Alternativa a) Incorreta. A vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) é
recomendada em duas doses para qualquer pessoa de 1 a 29 anos que nao tenha
comprovacao vacinal prévia. Embora um adolescente de 12 anos precise ter as duas
doses no cartdo, ela ndo é uma vacina exclusiva ou de dose Unica especifica para a
faixa de 11 a 14 anos.

Alternativa b) Incorreta. A vacina pentavalente é indicada para o esquema primario
de vacinacao em lactentes, administrada aos 2, 4 e 6 meses de idade. Para
adolescentes que precisam de reforco contra difteria e tétano, utiliza-se a vacina
dupla tipo adulto (dT) ou, em situagdes especificas de gestacao, a dTpa.

Alternativa c) Incorreta. De acordo com a recomendacdo atual do Ministério da
Saude, a vacina contra a febre amarela é administrada aos 9 meses de idade com um
reforco aos 4 anos. Caso o adolescente nunca tenha sido vacinado, ele receberd uma
dose Unica, mas nao existe uma obrigatoriedade de reforco especifica apenas por ele
estar na faixa entre 11 e 14 anos, se ja tiver o esquema completo.

Alternativa d) Incorreta. No Sistema Unico de Saude (SUS), a vacina contra a hepatite
A é disponibilizada em dose Unica apenas para criancas aos 15 meses de idade
(podendo ser administrada até os 5 anos incompletos). Nao faz parte da rotina de
imunizacao do adolescente de 12 anos.

Alternativa e) Correta. A vacina meningocécica ACWY (conjugada) foi incluida no
calendario nacional para substituir ou reforcar a imunidade contra o sorogrupo C e
ampliar a protecao para os sorogrupos A, W e Y. A indicacdo atual do PNI é de uma
dose Unica para adolescentes na faixa etaria de 11 a 14 anos. Essa estratégia visa
nao apenas a protecdo individual contra a doenca meningocécica invasiva, mas
também a reducao do estado de portador do agente na orofaringe, gerando

imunidade de rebanho.

RESUMO:

Ao avaliar um adolescente de 12 anos com atraso vacinal, o médico deve focar nas
vacinas de rotina para essa idade: HPV (dose Unica de 9 a 14 anos), meningocdcica
ACWY (dose Unica de 11 a 14 anos) e o reforco da dT (dupla adulto), caso a ultima
dose tenha mais de 10 anos. A alternativa E descreve exatamente a recomendacao
atual para a vacina meningocdécica quadrivalente.
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Questao 76

Para resolver esta questdao, é fundamental conhecer o Calendéario Nacional de
Vacinacao da Crianca definido pelo Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) do
Ministério da Saude. Aos 12 meses de idade, o esquema vacinal padrao prevé a
administracao de trés vacinas: Triplice Viral (primeira dose), Pneumocécica
10-valente (reforco) e Meningocécica C conjugada (reforco).

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A vacina Tetraviral (SCRV), que protege contra sarampo,
caxumba, rubéola e varicela, é aplicada aos 15 meses de idade, servindo como a
segunda dose do componente SCR e a primeira dose da varicela. Aos 12 meses,
aplica-se apenas a Triplice Viral (SCR).

Alternativa B: Incorreta. Embora o reforco da Meningocécica C esteja correto para os
12 meses, a vacina contra Hepatite A (dose Unica) e o primeiro reforco da DTP sao
administrados aos 15 meses. Além disso, o reforco da poliomielite aos 15 meses é
feito com a vacina oral (VOP) e nao com a VIP (reservada para as doses de 2, 4 e 6
meses).

Alternativa C: Incorreta. A primeira dose da vacina contra febre amarela deve ser
administrada aos 9 meses de idade. A vacina contra Influenza segue o cronograma
de campanhas anuais. Apenas o reforco da Pneumocécica 10 estd correto para a
idade de 12 meses.

Alternativa D: Incorreta. A vacina BCG deve ser aplicada preferencialmente ao
nascimento. A segunda dose da vacina contra rotavirus é feita aos 4 meses e a
terceira dose da Pentavalente é administrada aos 6 meses.

Alternativa E: Correta. Esta alternativa identifica corretamente a Triplice Viral
(primeira dose) como vacina do esquema de 12 meses. Vale ressaltar que, embora
no PNI atual a varicela seja administrada aos 15 meses (como tetraviral ou varicela
isolada), o calendario da Sociedade Brasileira de Imunizacdes (SBIm) e o de certas
clinicas privadas antecipam a primeira dose da varicela para os 12 meses. Quanto a
Hepatite B, a "terceira dose" mencionada pode referir-se ao esquema classico de 0, 1
e 6 meses ou a uma complementacao de esquema. Diante das outras opcdes com
erros claros de cronograma, a letra E é a que melhor se adequa ao marco vacinal dos
12 meses, centrada na Triplice Viral.

ajudamedico.com

78



CL%U AjudaMédico

Questao 77

A transicao da medicdo do comprimento (deitado) para a estatura (em pé) é um
marco importante na puericultura, ocorrendo tipicamente aos 2 anos de idade.
Tecnicamente, a estatura medida em pé é aproximadamente 0,7 cm menor que o
comprimento medido deitado. Isso ocorre devido ao efeito da gravidade, a
compressao dos discos intervertebrais e ao alinhamento postural na posicao vertical.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Se o examinador comparar diretamente a medida atual (em
pé) com a anterior (deitada) sem qualquer ajuste, ocorrerd um erro sistematico.
Como a medida em pé é naturalmente menor, a velocidade de crescimento calculada
para o periodo sera falsamente reduzida, podendo sugerir um déficit de crescimento
inexistente.

Alternativa b: Incorreta. Embora o ajuste de valor seja uma pratica comum para
converter medidas entre gréaficos diferentes, acrescentar 1,0 cm de forma definitiva é
inadequado. A partir dos 2 anos, a crianca deve ser acompanhada nos graficos de
estatura por idade (medida em pé). O ajuste serve para a comparacao no momento
da transicao, nao para uso perpétuo.

Alternativa c: Correta. Esta é a conduta técnica recomendada para garantir a
fidedignidade dos dados. Realizar as duas medidas no momento da transicao permite
ao examinador documentar a diferenca. O valor de 0,7 cm é o ajuste padrao
estabelecido pela Organizacdao Mundial da Saude (OMS) para compensar a mudanca
de posicdao. Para o calculo preciso da velocidade de crescimento (cm/ano), é
obrigatério comparar medidas obtidas pelo mesmo método ou aplicar a devida

correcao matematica.

Alternativa d: Incorreta. O indice de Massa Corporal (IMC) é uma ferramenta para
avaliacao do estado nutricional e relacao entre peso e altura. Ele nao substitui a
medida da estatura e nao é utilizado para calcular a velocidade de crescimento
linear.

Alternativa e: Incorreta. Uma diferenca entre 0,7 cm e 1,0 cm entre a medida deitada
e em pé é fisiologicamente esperada. Repetir a medida nao eliminara essa variacao,

pois ela é intrinseca a mudanca de técnica e de decubito.

Gabarito: Alternativa (c).
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Questao 78
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso apresenta um menino de 7 anos com uma queda significativa no canal de
crescimento, saindo do percentil 50 (P50) para o percentil 10 (P10) em apenas 18
meses. Embora o P10 ainda esteja dentro da faixa estatistica de normalidade
(geralmente considerada entre o P3 e o P97, ou entre -2 e +2 desvios-padrao), a
mudanca de canal (cruzamento de percentis) € um sinal de alerta clinico importante
gue indica desaceleracao da velocidade de crescimento. Além disso, ao calcular a
altura-alvo (alvo genético), observamos que o potencial da crianca é superior ao
canal atual: (176 + 165 + 13) /2 = 177 cm, o0 que corresponde aproximadamente ao
P50. Portanto, o paciente esta crescendo abaixo de seu potencial genético.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A conduta correta na atencdo primaria diante de uma crianca que foge de seu canal
de crescimento é a avaliacao longitudinal. O diagndstico em pediatria ndo é estatico;
ele depende da observacao da velocidade de crescimento (cm/ano) e da correlacao
com o alvo genético familiar. Investigar a queda de percentil antes que a crianca
atinja critérios formais de baixa estatura (abaixo do P3) permite o diagndstico
precoce de doencas cronicas subclinicas, distlrbios absortivos ou enddcrinos.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa a: Esta incorreta porque a normalidade do crescimento nao é definida
apenas por estar entre os limites estatisticos. O "cruzamento de canais" para baixo é
sempre um sinal de alerta que exige investigacao, nao sendo seguro adiar a
reavaliacao por um periodo tdo longo.

Alternativa b: Estd incorreta porque a solicitacao de "painéis hormonais amplos de
rotina" é uma conduta dispendiosa e ineficaz. A investigacao deve ser iniciada com
uma anamnese detalhada, exame fisico e, se necessario, exames de triagem basicos
(como hemograma, funcao renal, exames para doenca celiaca e idade dssea), sem
nunca desconsiderar a curva de crescimento, que é o principal instrumento
diagnéstico.

Alternativa c: Esta incorreta porque, tecnicamente, o paciente ainda nao apresenta
"baixa estatura" (definida como altura abaixo do P3 ou -2 desvios-padrao). O
encaminhamento imediato ao especialista, sem uma analise minima do alvo genético
e da velocidade de crescimento na atencao primaria, sobrecarrega o sistema de
salde desnecessariamente.
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Alternativa e: Estd incorreta porque o diagndstico de distirbios do crescimento
jamais deve ser feito com base em um unico ponto isolado na curva. O crescimento é
um processo dinamico; um Unico ponto mostra apenas a situacdo atual, enquanto a
sequéncia de pontos revela a velocidade de crescimento, que é o dado clinico mais
relevante.

Questao 79
ANALISE DA QUESTAO

O tema central da questdo é a profilaxia da anemia ferropriva em recém-nascidos
prematuros, seguindo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). A
recomendacao de suplementacdao de ferro para prematuros é baseada no peso ao
nascer, devendo ser iniciada a partir do 302 dia de vida.

Para pacientes prematuros ou de baixo peso, a regra da SBP é a seguinte:

1. Peso entre 1.500g e 2.500g: 2 mg/kg/dia por um ano, seguido de 1 mg/kg/dia por
mais um ano.

2. Peso entre 1.000g e 1.500g: 3 mg/kg/dia por um ano, seguido de 1 mg/kg/dia por
mais um ano.

3. Peso menor que 1.000g: 4 mg/kg/dia por um ano, seguido de 1 mg/kg/dia por mais
um ano.

Como o paciente do caso nasceu com 950 gramas, ele se enquadra na categoria de
peso menor que 1.000g.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A dose de 1 mg/kg/dia iniciando aos 6 meses até o 242 més é
a recomendacao para lactentes nascidos a termo (com peso maior que 2.500g) que
estao em aleitamento materno exclusivo.

Alternativa b) Incorreta. A suplementacao de 2 mg/kg/dia é indicada para prematuros
ou recém-nascidos de baixo peso que nasceram com peso entre 1.500g e 2.500g. O
paciente em questao pesa 950q.

Alternativa c¢) Incorreta. A suplementacao de 3 mg/kg/dia é indicada para
recém-nascidos que nasceram com peso entre 1.000g e 1.500g. Embora o paciente
seja de muito baixo peso, por estar abaixo de 1.000g, ele necessita de uma dose
maior.

ajudamedico.com

81



CL%U AjudaMédico

Alternativa d) Correta. Esta alternativa descreve exatamente a conduta para
recém-nascidos com peso inferior a 1.000g: iniciar 4 mg/kg/dia de ferro elementar
aos 30 dias de vida, mantendo essa dose durante o primeiro ano. No segundo ano de
vida (dos 12 aos 24 meses), a dose é reduzida para 1 mg/kg/dia, conforme o
protocolo de manutencao para todos os prematuros.

Alternativa e) Incorreta. A suplementacao profilatica é baseada no peso ao nascer e
na idade gestacional devido ao fato de o ferro ser estocado principalmente no
terceiro trimestre de gestacao. Embora transfusdes fornecam ferro, o consenso da
SBP estabelece as doses profilaticas fixas por faixa de peso para garantir a
prevencao da anemia no periodo de crescimento acelerado, sem condicionar a
suspensao ao volume de hemacias transfundido no periodo neonatal.

GABARITO: Letra D.

Questao 80

A resposta terapéutica ao tratamento da anemia ferropriva segue uma cronologia
laboratorial e clinica bem definida. Apds o inicio da suplementacdo com ferro oral
(geralmente na dose de 3 a 6 mg/kg/dia de ferro elementar), as primeiras mudancas
sao clinicas, com melhora do apetite e do estado de alerta nas primeiras 48 a 72
horas. Do ponto de vista laboratorial, a primeira alteracdo detectavel é a
reticulocitose, que atinge seu pico entre o 52 e 0 102 dia de tratamento. No entanto,
para a avaliacao de acompanhamento apds cerca de 30 a 35 dias, o principal
marcador de sucesso é o aumento nos niveis de hemoglobina.

Explicagao das alternativas:

Alternativa a: Esta incorreta, porgue o objetivo do tratamento é o aumento dos niveis
de hemoglobina para corrigir a anemia. Uma reducao da hemoglobina indicaria falha
terapéutica, erro diagnostico ou outras complicacdes, e nao um processo normal de
redistribuicao de ferro.

Alternativa b: Estd correta. O critério cldssico para confirmar a eficacia do tratamento
e a adesdo do paciente apds 4 semanas de ferro oral é o incremento da hemoglobina
em pelo menos 1,0 g/dL. A elevagao prévia dos reticulécitos confirma que a medula
dssea iniciou uma resposta eritropoiética efetiva ao receber o substrato que estava
em falta.

Alternativa c: Estd incorreta, porque a ferritina sérica representa os estoques de ferro
do organismo e é o ultimo parametro a se normalizar. Primeiro, corrige-se a anemia
(hemoglobina) e, somente apds isso, os estoques comecam a ser repostos. Por esse

ajudamedico.com

82



CL%U AjudaMédico

motivo, o tratamento deve ser mantido por 2 a 4 meses apds a normalizacao da
hemoglobina para que a ferritina atinja niveis adequados.

Alternativa d: Estd incorreta, pois a estabilizacdo do volume corpuscular médio (VCM)
sem alteracdo da hemoglobina apés mais de um més de tratamento sugere que a
terapia nao esta funcionando. Espera-se que a hemoglobina suba e que o VCM
também comece a se elevar gradualmente com a producao de novas hemacias de
tamanho normal.

Alternativa e: Estd incorreta, porque a saturacdo da transferrina tende a aumentar
com a suplementacao, refletindo a maior disponibilidade de ferro circulante para o
transporte. Além disso, é indispensavel que ocorra modificacdo no hemograma
(aumento da hemoglobina) para validar a resposta ao tratamento instituido.

Questao 81

A questao aborda a classificacao epidemioldgica das zoonoses, que sao doencgas ou
infeccoes naturalmente transmitidas entre animais vertebrados e seres humanos. O
ponto central é identificar o termo técnico para a doenca que circula de maneira
equilibrada e bidirecional entre humanos e outros animais.

A) Antropozoonose: Alternativa incorreta. Este termo é utilizado para zoonoses em
gue o ciclo se mantém em animais vertebrados, que funcionam como reservatoérios, e
a transmissao ocorre do animal para o ser humano. Exemplos comuns sao a raiva e a
brucelose.

B) Zooantropozoonose: Alternativa incorreta. Refere-se a zoonoses em que o ser
humano é o reservatério principal e a doenca é transmitida para os animais. Um
exemplo classico é a transmissao do Mycobacterium tuberculosis (agente da
tuberculose humana) para rebanhos bovinos.

C) Metazoonose: Alternativa incorreta. Esta classificacao nao foca na direcao da
transmissdao, mas sim na necessidade de um hospedeiro intermedidrio invertebrado
(vetor) para que o ciclo biolégico do agente se complete. Exemplos incluem a
leishmaniose e a esquistossomose.

D) Saprozoonose: Alternativa incorreta. Esta classificacao indica que o agente
infeccioso necessita de um reservatério nao animal (abidtico), como solo, matéria
organica ou plantas, para completar seu ciclo de vida. Exemplos sao o tétano e a
maioria das micoses sistémicas.

E) Anfixenose: Alternativa correta. O termo anfixenose é aplicado quando a doenca
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circula de maneira igualmente distribuida entre humanos e outros animais, com
ambos funcionando como reservatorios e a transmissao ocorrendo de forma
intercambidvel. O enunciado descreve exatamente essa situacdo ao correlacionar
Staphylococcus em humanos e em bovinos (mastite) na mesma regiao, evidenciando
uma circulagao conjunta.

Questao 82

O conceito de Saude Unica (One Health) reconhece que a salde humana, a salde
animal e a saude ambiental (ecossistemas) estdo intrinsecamente ligadas e sdo
interdependentes. No contexto da resisténcia antimicrobiana, esse conceito é
fundamental porque o0s microrganismos e seus genes de resisténcia circulam
livremente entre esses trés dominios.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. A resisténcia antimicrobiana é agravada justamente pela
capacidade das bactérias de realizar a transferéncia horizontal de genes. Isso
significa que a troca de material genético de resisténcia ocorre frequentemente entre
diferentes espécies bacterianas, e ndao de forma restrita a microbiotas
intraespecificas.

Alternativa (b) Incorreta. O uso massivo de antimicrobianos nao se limita aos
humanos. De fato, uma proporcao imensa do uso global de antibiéticos ocorre na
medicina veterinaria e na agropecuaria (seja para tratamento, prevencdo ou como
promotores de crescimento), o que impacta diretamente a salde publica humana
através da cadeia alimentar e do contato ambiental.

Alternativa (c) Correta. A esséncia da Salde Unica é a integracdo. O pilar do
problema global reside no fato de que, por muito tempo, as intervencdes e estudos
foram feitos de forma isolada em cada setor. A compreensao de que a resisténcia flui
entre humanos, animais e o ambiente exige uma abordagem coordenada e integrada
entre médicos, veterindrios, bidlogos e gestores ambientais, o que ainda é um
desafio a ser plenamente alcancado.

Alternativa (d) Incorreta. A mobilidade humana global aumentou drasticamente nas
Ultimas décadas. Esse aumento da conectividade facilita a rapida disseminacao de
bactérias multirresistentes de um continente para outro em poucas horas, impedindo
o isolamento de genes de resisténcia em nichos especificos.

Alternativa (e) Incorreta. Doencas infecciosas emergentes nao foram erradicadas;
pelo contrdrio, o surgimento de novos patégenos € uma ameaca constante. Além

ajudamedico.com

84



CL%U AjudaMédico

disso, a pressao seletiva sobre as bactérias decorre do uso excessivo e inadequado
de antibidticos em diversos cenarios, e nao da erradicacao de doencas.

Questao 83

Esta questdo aborda o conceito de Saude Unica (*One Health*), que integra a saude
humana, animal e ambiental. Os Principios de Manhattan, estabelecidos em 2004
pela Wildlife Conservation Society, formam a base desse conceito, propondo 12
diretrizes para prevenir doencas epidémicas e garantir a integridade do ecossistema.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): Esta alternativa reflete o Principio 10 de Manhattan. O
documento preconiza que o abate em massa de animais silvestres para o controle de
doencas deve ser evitado, a menos que haja um consenso cientifico internacional de
gue isso é estritamente necessario para mitigar uma ameaca significativa a saude
humana ou animal. O abate indiscriminado pode desequilibrar ecossistemas e,
muitas vezes, é ineficaz para o controle de zoonoses.

Alternativa B (Incorreta): O cerne da Saude Unica é justamente a interdependéncia.
Os programas de salde humana ndo devem operar de forma isolada, mas sim
integrados aos esforcos de conservagao ambiental e salde veterinaria, reconhecendo
gue a degradacao ambiental € um dos principais gatilhos para o surgimento de novas
doencas.

Alternativa C (Incorreta): Embora animais domésticos e de producdo sejam
importantes na cadeia de transmissao, os Principios de Manhattan enfatizam que a
vigilancia deve ser estendida de forma rigorosa a fauna silvestre. Historicamente, a
maioria das doencas emergentes (como Ebola e COVID-19) tem sua origem em
interfaces com animais silvestres, tornando a vigilancia desse grupo um pilar
fundamental.

Alternativa D (Incorreta): O documento defende o oposto. E necessério o
fortalecimento e o maior investimento na infraestrutura de saude animal e ambiental
global para que a deteccao precoce de patdégenos ocorra antes que eles atinjam as
populacdes humanas de forma pandémica.

Alternativa E (Incorreta): O comércio e o consumo de carne de caca (*bushmeat*) sao
identificados como grandes riscos para o transbordamento (*spillover*) de virus de
animais silvestres para humanos. Os principios sugerem a reducao e a regulacao
rigorosa desse comércio para minimizar os pontos de contato e riscos bioldgicos, e
nao o incentivo como alternativa proteica comum.
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Questao 84

A classificacao das zoonoses de acordo com o ciclo biolégico do agente etioldégico
baseia-se na necessidade de diferentes hospedeiros ou meios para que o parasita
complete seu desenvolvimento. No caso da Leishmaniose Visceral, o ciclo envolve
hospedeiros vertebrados e um vetor invertebrado.

Alternativa a) Zoonose direta: Incorreta. Uma zoonose é classificada como direta
guando o agente etioldgico é transmitido de um hospedeiro vertebrado para outro
através do contato direto, por fomites (objetos contaminados) ou por um vetor
mecanico (que apenas transporta o agente sem que este realize transformacdes em
seu organismo). Exemplos comuns sao a Raiva e a Brucelose. Na Leishmaniose, o
agente precisa realizar uma transformacao bioldgica dentro do vetor.

Alternativa b) Ciclozoonose: Incorreta. Esta classificacao é utilizada quando o agente
exige obrigatoriamente a participacdo de mais de uma espécie de hospedeiro
vertebrado para completar o seu ciclo evolutivo, sem a necessidade de um
hospedeiro invertebrado. O exemplo classico é o complexo Teniase-Cisticercose, que
envolve humanos e suinos ou bovinos.

Alternativa c) Saprozoonose: Incorreta. Ocorre quando o ciclo do agente etioldgico
depende obrigatoriamente de um reservatério nao animal, como o solo, matéria
organica, plantas ou agua, para que uma etapa do seu desenvolvimento seja
concluida. Exemplos incluem o Tétano e diversas micoses sistémicas. A Leishmaniose
nao depende do solo para o desenvolvimento do parasita Leishmania.

Alternativa d) Metazoonose: Correta. As metazoonoses sao doencas cujo agente
etioldgico necessita obrigatoriamente passar por um hospedeiro invertebrado (vetor)
para completar uma etapa do seu ciclo bioldgico e se tornar infectante. Na
Leishmaniose Visceral, o protozoario Leishmania infantum deve ser ingerido pelo
flebotomineo (vetor) e passar por transformacdes morfoldégicas no trato digestivo do
inseto, evoluindo de amastigota para promastigota metaciclica, que é a forma capaz
de infectar um novo vertebrado.

Alternativa e) Anfixenose: Incorreta. Este termo refere-se a classificacdao das
zoonoses quanto a direcao da transmissao entre espécies. Uma anfixenose é uma
doenca que circula indiferentemente entre humanos e animais, podendo ser

transmitida em ambos os sentidos. Nao é uma categoria que descreve o ciclo de
manutencao biolégica do agente como as demais alternativas citadas.
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Questao 85

Para entender a distingao entre Saude Pudblica e Saude Coletiva, é necessario
compreender o contexto da Reforma Sanitaria Brasileira. A Saude Coletiva surgiu
como um campo critico ao modelo médico hegemonico e a Saude Publica tradicional.

Alternativa (a) esta incorreta: O erro esta na inversao dos conceitos. A Saude Coletiva
é gue valoriza a visdo biopsicossocial e os determinantes sociais. A Saude Publica
tradicional é que, historicamente, se baseou em campanhas sanitdrias verticais, com
foco no controle de epidemias e vetores.

Alternativa (b) esta incorreta: A Saude Coletiva nao é uma institucionalizacao de
servicos triviais, mas o arcabouco tedrico-politico que sustenta os principios do SUS
(universalidade, equidade, integralidade). E a Salde Coletiva que se posiciona contra
o biologismo estrito, e nao a Saude Publica.

Alternativa (c) estd incorreta: Esta alternativa confunde origens histéricas gerais da
higiene e da medicina social com a discussao especifica da Reforma Sanitaria. A
distincao proposta pela questao refere-se ao debate Ilatino-americano
contemporaneo, no qual a Saude Coletiva rompe com o modelo preventivista
classico.

Alternativa (d) estd correta: Esta é a esséncia da ruptura epistemolégica. A Saude
Publica tradicional foca na doenca, no agravo e no risco de morte (visao centrada na
patologia e na auséncia de saude). J& a Saude Coletiva entende a saude como um
processo social e histérico. Ela toma como objeto as necessidades sociais de saude
de uma populacao, focando na promocao da vida e na compreensao de como a
sociedade produz salde ou doenca.

Alternativa (e) esta incorreta: A alternativa inverte os papéis. A Saude Coletiva surgiu
justamente como um movimento que subverteu e criticou o preventivismo
académico (baseado na Histéria Natural da Doenca de Leavell e Clark), por
considerd-lo excessivamente focado no individuo e na biologia, ignorando as
estruturas sociais e politicas.

Questao 86

Esta questdo aborda o conceito de Saldde Unica (One Health), que reconhece a
interdependéncia entre a saude humana, a saude animal e o0 meio ambiente. Para
compreender a emergéncia de zoonoses, € necessario identificar os desequilibrios
gue ocorrem nessa triade.

Alternativa a: Incorreta. A implementacao de programas de saude publica veterinaria
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e a melhoria das condicdes de higiene e nutricao sao medidas de prevencao e
controle. Elas atuam para reduzir a incidéncia de doengas e melhorar a resisténcia
das populagdes, nao sendo fatores que favorecem a emergéncia de novos patégenos.

Alternativa b: Incorreta. A reducao da movimentacao de pessoas e produtos
dificultaria a disseminacao de agentes infecciosos. O fator que historicamente
favorece a emergéncia e a rapida propagacao de zoonoses é o aumento intenso do
fluxo global (globalizacdo), que permite que um patdégeno alcance diferentes
continentes em poucas horas.

Alternativa c: Correta. Este item elenca os principais motores da emergéncia de
doencas no século XXI. O crescimento das populacdées humana e animal aumenta a
densidade de hospedeiros disponiveis; a modificacdo de ecossistemas (como o
desmatamento citado no enunciado) retira barreiras naturais e forca o contato direto
entre humanos e reservatérios silvestres; e as alteracdes climaticas modificam o
habitat de vetores (como mosquitos e carrapatos), permitindo que eles colonizem
novas areas e alterem sua dinamica de transmissao.

Alternativa d: Incorreta. A mudanca de foco nas agéncias de saude é uma evolucao
do pensamento médico e de politicas publicas. Embora ajude no manejo de crises,
essa transicao conceitual ndo é a causa bioldégica ou ambiental que altera a dinamica
dos vetores ou o contato com reservatérios animais.

Alternativa e: Incorreta. A restricao do uso de antimicrobianos é uma medida para
conter a resisténcia bacteriana, um ponto positivo para a salde global. J4 o aumento
da biodiversidade é considerado um fator protetor contra a emergéncia de zoonoses,
fendbmeno conhecido como efeito de diluicao, onde a presenca de muitas espécies
silvestres pode diminuir a taxa de transmissao de um patégeno para o ser humano.

Questao 87

O Genograma é o instrumento padrao-ouro na Medicina de Familia e Comunidade
para o que a questao solicita. Ele consiste em uma representacdo grafica de pelo
menos trés geracdes da familia, permitindo visualizar de forma rédpida a estrutura
familiar, a dinamica das relagdes (se sdo préximas, conflitantes ou distantes) e o
histérico de doencas. No caso clinico apresentado, o genograma ajudaria a evidenciar
o papel do paciente como cuidador (geracao sanduiche) e as tensdes com os filhos e
pais.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O Diagnéstico de Demanda refere-se a identificagcao dos motivos que
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levam as pessoas a procurar o servico de salde e a como 0 servigo responde a isso.
Nao é um instrumento de mapeamento da estrutura familiar.

b) Incorreta. O Ecomapa foca na relacao da familia com o meio externo (trabalho,
igreja, amigos, servicos de saude, escola). Embora seja complementar ao
genograma, ele nao foca nos padroes de adoecimento ao longo das geracdes, mas
sim no suporte social e nas redes de apoio externas a familia.

c) Correta. O Genograma permite identificar padrdes repetitivos de comportamento e
de salde, além de detalhar a composicao familiar e a qualidade dos vinculos entre os
membros. E a ferramenta ideal para entender o contexto multigeracional e o estresse
do cuidador descrito no enunciado.

d) Incorreta. A Escala de Coelho (ou Escala de Risco Familiar de Coelho) é um
instrumento utilizado no Brasil para a estratificacao de risco das familias. Ela atribui
pontuacdes baseadas em condicdes de salude e sociais (como hipertensao, diabetes,
condicdes de moradia) para priorizar as visitas domiciliares, nao servindo para
visualizar dinamicas relacionais ou arvores genealdgicas.

e) Incorreta. A Estimativa Répida Participativa (ERP) é uma técnica de diagndstico
comunitdrio e territorial. Ela serve para identificar problemas e potencialidades de
uma comunidade ou bairro de forma agil e com participacdo popular, e ndo para a
abordagem clinica individual ou familiar detalhada.

Questao 88

Texto Original:

Esta questdao aborda o conceito de Prevencdo Quaternaria no contexto da Atencao
Primaria a Saude, focando especificamente no rastreamento do cancer de prdstata
em pacientes assintomaticos. A competéncia exigida do médico é a capacidade de
realizar uma analise critica dos riscos e beneficios de exames de triagem.

Alternativa (a) Incorreta: Embora o controle de fatores de risco cardiovascular (como
tabagismo e obesidade) seja uma atribuicao central do médico de familia, esta
competéncia nao se relaciona diretamente com a analise critica do rastreamento do
cancer de préstata ou com a prevencao de intervencoes desnecessarias decorrentes
da dosagem do PSA.

Alternativa (b) Correta: O rastreamento do cancer de prdstata por meio do PSA é um
tema cldssico da medicina baseada em evidéncias devido ao alto risco de
sobrediagndstico (*overdiagnosis*) e sobretratamento (*overtreatment*). O
sobrediagndstico ocorre quando o exame detecta tumores indolentes que nunca
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progrediriam para causar sintomas ou morte. O sobretratamento é a intervencao
(cirurgia ou radioterapia) realizada nesses casos, expondo o paciente a riscos graves,
como incontinéncia urinaria e impoténcia sexual, sem beneficio real em relagdo a
sobrevida. Dominar esses conceitos é fundamental para a decisao compartilhada.

Alternativa (c) Incorreta: O dominio da anamnese e do exame fisico do aparelho
musculoesquelético é uma competéncia clinica importante para o diagnéstico de
dores e lesdes, mas é totalmente irrelevante para a discussao sobre exames de
*check-up* oncolégico ou rastreamento laboratorial em pacientes assintomaticos.

Alternativa (d) Incorreta: A busca ativa de contactantes e o blogqueio de surtos sao
acdes de vigilancia em saulde voltadas para doencas infectocontagiosas (como
tuberculose ou meningite). Essas acdes nao se aplicam ao manejo preventivo de
doencas crénicas nao transmissiveis, como o cancer de préstata.

Alternativa (e) Incorreta: O dominio dos fluxos de vigilancia epidemioldgica refere-se
a notificacao de doencas e ao monitoramento de agravos a salde publica. A questao,
no entanto, foca na relacao médico-paciente e na analise critica de um pedido de
exame de triagem individual, o que foge do escopo da vigilancia de doencas
infecciosas.

Questao 89

Esta questao aborda o conhecimento fundamental do Calendario Nacional de
Vacinacao da Crianca, definido pelo Programa Nacional de Imunizacdées (PNI) do
Ministério da Saldde. O objetivo é identificar quais vacinas sdo preconizadas logo ao
nascimento, momento crucial para o inicio da protecao imunoldgica.

Andlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): De acordo com o PNI, as duas vacinas que devem ser
administradas preferencialmente nas primeiras 24 horas de vida (ao nascer) sao a
BCG e a vacina contra a hepatite B. A BCG, aplicada em dose Unica por via
intradérmica, protege contra formas graves de tuberculose (miliar e meningea). A
vacina contra a hepatite B ao nascer é fundamental para prevenir a transmissao
vertical do virus, caso a mae seja portadora, e deve ser aplicada idealmente nas
primeiras 12 horas de vida.

Alternativa B (Incorreta): Embora a vacina contra a hepatite B seja feita ao nascer, a

7

VIP (Vacina Inativada Poliomielite) é administrada apenas a partir dos 2 meses de
vida, com doses subsequentes aos 4 e 6 meses.
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Alternativa C (Incorreta): A vacina contra o rotavirus humano G1P[8] (monovalente) é
administrada em duas doses: a primeira aos 2 meses e a segunda aos 4 meses de
idade. Nao é aplicada ao nascimento.

Alternativa D (Incorreta): A vacina contra a hepatite A é administrada em dose Unica
apenas aos 15 meses de vida. A Triplice Viral (que protege contra sarampo, caxumba
e rubéola) é iniciada aos 12 meses de idade (primeira dose), com a segunda dose
(geralmente como Tetra Viral ou Triplice + Varicela) aos 15 meses.

Alternativa E (Incorreta): A vacina pneumocdcica 10-valente (conjugada) faz parte do
esquema de rotina aos 2 e 4 meses de vida, com um reforco preferencialmente aos
12 meses. Nao had recomendacao de aplicacao ao nascimento.

Resumo do Calendério ao Nascer:

- BCG: Dose unica.

- Hepatite B: Dose ao nascer (o esquema vacinal serd completado posteriormente
com a vacina Pentavalente aos 2, 4 e 6 meses).

Questao 90

Para responder corretamente a essa questao, devemos recorrer ao Artigo 72 da Lei n?
8.080/90, que lista os principios do Sistema Unico de Saude (SUS). O examinador
solicita a finalidade especifica da utilizacao da epidemiologia dentro do sistema,
conforme descrito no inciso VIl deste artigo.

Alternativa E (Correta): O inciso VIl do Artigo 72 afirma textualmente que a utilizagao
da epidemiologia serve para o estabelecimento de prioridades, a alocacao de
recursos e a orientacdo programatica. Na pratica da gestao publica, isso significa que
os indicadores de salde (como taxas de mortalidade, incidéncia de doencgas e perfil
epidemioldgico local) sao as ferramentas cientificas que balizam onde o dinheiro
deve ser investido e quais programas de salde devem ser priorizados para atender
as reais necessidades da populacao.

Alternativa A (Incorreta): A regionalizacao e a hierarquizacao sao principios do SUS
mencionados no inciso IX. Eles se referem a organizacdo da rede de servicos em
areas geograficas definidas e em niveis de complexidade crescente (primaria,
secundaria e terciaria), nao sendo a definicdo legal dada especificamente ao uso da

epidemiologia no inciso VII.

Alternativa B (Incorreta): A organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar
duplicidade de meios para fins idénticos estd prevista no inciso Xlll. Trata-se de um
principio de eficiéncia administrativa para garantir que diferentes esferas de governo
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nao gastem recursos com a mesma estrutura para o mesmo objetivo de forma
desnecessaria.

Alternativa C (Incorreta): A conjugacao de recursos financeiros, tecnoldgicos,
materiais e humanos da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios é o principio da
articulacao federativa contido no inciso Xl, focando na cooperacao entre os entes
para a prestacao de servicos.

Alternativa D (Incorreta): A divulgacao de informacdes quanto ao potencial dos
servicos de saude e a sua utilizacdo pelo usudrio é o principio garantido pelo inciso
VI. Esse ponto é focado no direito a informacdo e na transparéncia, permitindo que o
cidadao saiba quais servicos estdo disponiveis e como acessa-los.

Em resumo, para a Lei n? 8.080/90, a epidemiologia é uma ferramenta de gestao
estratégica (prioridades, recursos e programas), o que valida a alternativa E.

Questao 91

O caso clinico descreve um paciente com alteracoes da sensopercepcao e do
pensamento, mas com um detalhe fundamental para o diagnéstico psicopatolégico: a
preservacao da critica. O paciente reconhece que a experiéncia é estranha e que
outras pessoas nao captam tais mensagens.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A prosopagnosia é uma agnosia visual especifica
caracterizada pela incapacidade de reconhecer rostos previamente conhecidos ou de
aprender novos rostos, apesar de a acuidade visual e o estado cognitivo global
estarem preservados. Nao possui relacao com a percepcao de mensagens ou ideias
de conspiracao.

Alternativa b) Incorreta. O delirio &, por definicao, uma crenca falsa e inabalavel que
foge a realidade cultural do individuo e, crucialmente, é mantida com conviccao
absoluta, sem qualquer critica. Como o enunciado afirma que o paciente mantém
critica relativa sobre a vivéncia, o fendbmeno ndo pode ser classificado como um
delirio propriamente dito.

Alternativa c) Correta. A alucinose e a pseudoalucinacao sao termos que, em diversos
contextos da psicopatologia clinica e em provas de residéncia, referem-se a
fendbmenos perceptivos nos quais o individuo mantém a capacidade de criticar a
experiéncia. O sujeito percebe o fendbmeno, mas consegue julgad-lo como algo
estranho, patoldgico ou irreal, reconhecendo que se trata de uma alteracao de sua
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prépria mente ou percepcao, e nao de um fato compartilhado pela realidade externa.

Alternativa d) Incorreta. A amnésia dissociativa é um transtorno da memoédria
caracterizado pela incapacidade de recordar informacdes pessoais importantes,
geralmente de natureza traumdtica ou estressante. O quadro apresentado pelo
paciente é de natureza sensoperceptiva e interpretativa, nao envolvendo perda de
memoria.

Alternativa e) Incorreta. A alucinacdao extracampina é aquela percebida fora do
campo sensorial fisioldgico (por exemplo, ver alguém atrds de si quando os olhos
estdo voltados para a frente ou ouvir vozes vindas de outra cidade). Além disso, a
alternativa afirma que haveria auséncia completa de critica, o que contradiz
diretamente o enunciado da questao.

Portanto, o elemento central para a resolucdo da questdo é a presenca de critica por
parte do paciente, o que direciona o diagndstico para a alucinose ou
pseudoalucinacao.

Questao 92
ANALISE DA QUESTAO

O caso clinico descreve uma paciente em surto de esquizofrenia com graves
alteracdées na cronognosia (percepcao do tempo). As queixas de tempo encolhido,
fragmentacao do fluxo e a sensacao de controle externo sobre o tempo sao marcos
de uma desestruturacdo psicopatolégica profunda, tipica do espectro psicético e da
desarticulacdao da consciéncia do eu.

Alternativa a: Incorreta. Na depressao grave, o paciente comumente sente que o
tempo estagnou ou flui de forma extremamente lenta (lentificacao do tempo
subjetivo). No entanto, nao ha habitualmente a fragmentacao da percepcao temporal
ou a vivéncia de que o tempo é controlado por terceiros, caracteristicas que sao
especificas da desorganizacao psicética.

Alternativa b: Correta. Esta alternativa utiliza conceitos da psicopatologia
fenomenoldgica. Na esquizofrenia, ocorre a quebra da continuidade da consciéncia e
da vivéncia do tempo pré-reflexivo (aquele que sentimos intuitivamente, sem
precisar pensar sobre ele). O fluxo temporal deixa de ser continuo e torna-se
fragmentado ou "aos saltos". Além disso, o relato de que o tempo é controlado
externamente reflete as vivéncias de passividade e os delirios de controle, em que a
fronteira entre o eu e 0 mundo externo estd rompida.
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Alternativa c: Incorreta. No Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC), o paciente pode
ter a sensacao de que o tempo é insuficiente devido ao tempo gasto com rituais e
verificacbes. Contudo, a estrutura fundamental da percepcao do tempo permanece
intacta; nao ha fragmentacao ou perda do controle sobre a percepcdao do fluxo
temporal como ocorre na psicose.

Alternativa d: Incorreta. A aceleracao extrema da velocidade temporal subjetiva é
uma caracteristica classica dos estados maniacos (Transtorno Bipolar). Nesses casos,
0 paciente sente que o tempo passa muito rapido (taquipsiquia), acompanhando a
aceleracao do pensamento e da fala, o que difere do quadro de fragmentacao e
estranhamento radical descrito pela paciente.

Alternativa e: Incorreta. Cenestesia refere-se a percepcao sensorial interna do corpo
(sensacdes viscerais ou proprioceptivas). Embora pacientes esquizofrénicos possam
apresentar alucinacdes cenestésicas, a descricao da questao foca primariamente na
desarticulacao da temporalidade e nao em uma alteracao da percepcao do
movimento corporal que afetaria o tempo de forma secundaria.

Em resumo, a alternativa B descreve com precisao a desestruturacao do fluxo
temporal gue ocorre na esquizofrenia, em que a naturalidade do "passar do tempo" é
substituida por uma percepcao fragmentada e delirante.

Questao 93

A questdo aborda os critérios diagndsticos e as caracteristicas clinicas da fobia
especifica, um transtorno de ansiedade frequente na pratica clinica. O foco estd em
identificar o que define esse quadro em comparacao a outros transtornos de
ansiedade.

Alternativa (a) - Correta. Esta alternativa sintetiza os critérios fundamentais para o
diagndstico de fobia especifica segundo os manuais diagndsticos (DSM-5 e CID-11).
As caracteristicas centrais sao o medo acentuado e persistente, que é
desproporcional ao perigo real do objeto ou situacdo. Um ponto crucial é a
manutencao do insight: o paciente reconhece que seu medo é irracional
(caracteristica egodistonica), o que o diferencia de quadros psicéticos. Além disso, a
presenca de comportamento de evitacdo estruturado é essencial para caracterizar o
transtorno, pois o individuo organiza sua vida para ndo ser exposto ao gatilho.

Alternativa (b) - Incorreta. Se o medo fosse racional, fundamentado em uma ameaca
real e ndo gerasse evitacdo ou prejuizo, ele seria classificado como uma resposta
emocional normal e adaptativa de sobrevivéncia, € ndo como um transtorno
psiquiatrico. A fobia é, por definicao, desadaptativa.
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Alternativa (c) - Incorreta. Esta descricao é tipica do Transtorno de Ansiedade
Generalizada (TAG). No TAG, a ansiedade e a preocupacao sao generalizadas e
persistentes (ocorrendo na maior parte dos dias por pelo menos 6 meses) e nao
estao restritas a um objeto ou situacao especifica, como ocorre na fobia especifica.

Alternativa (d) - Incorreta. Medo episddico, inesperado e sem um gatilho externo
definido é caracteristico do Transtorno de Panico. Além disso, a amnésia dos
episédios nao faz parte do quadro clinico dos transtornos de ansiedade comuns; se
presente, obrigaria a investigacao de quadros neurolégicos (como crises epiléticas)
ou transtornos dissociativos.

Alternativa (e) - Incorreta. Esta alternativa define o Transtorno de Ansiedade Social
(Fobia Social). Embora também envolva medo e evitacao, o foco psicopatoldgico é a
interacao interpessoal e o temor de ser avaliado negativamente, humilhado ou
rejeitado por terceiros, o que difere do medo de objetos especificos como seringas ou
agulhas.

Vale ressaltar que a fobia de sangue-injecao-ferimentos, citada no enunciado, possui
uma particularidade fisiolégica: ao contrario de outras fobias que causam apenas
taquicardia e hipertensado, ela frequentemente apresenta uma resposta bifasica, com
aumento inicial da frequéncia cardiaca seguido por uma queda brusca (reflexo
vasovagal), o que pode levar ao desmaio. No entanto, os critérios de definicao
psicopatoldogica seguem o padrao da alternativa A.

Questao 94

O Transtorno Dissociativo de Identidade (TDI), anteriormente chamado de transtorno
de multiplas personalidades, é uma condicao psiquidtrica complexa definida pela
fragmentacao da identidade em vez de uma proliferacao de personalidades
separadas. Abaixo, analisamos cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. A fragmentagcdo da memoria vinculada a um evento
traumatico Unico sem ruptura da identidade descreve melhor a Amnésia Dissociativa.

No TDI, o fen6meno central é obrigatoriamente a coexisténcia de estados de
personalidade distintos, e ndao apenas uma falha de meméria isolada.

Alternativa b) Correta. Esta alternativa reflete exatamente os critérios diagndsticos
do DSM-5 para o TDI. O transtorno é caracterizado por uma ruptura da identidade,
manifestada por dois ou mais estados de personalidade distintos (em algumas
culturas, descrita como uma experiéncia de possessao). Essa ruptura envolve uma
descontinuidade acentuada no senso do "eu" e no senso de controle sobre as
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préprias acdes (agéncia), acompanhada por lacunas recorrentes na recordacao de
eventos cotidianos, informacdes pessoais importantes e/ou eventos traumaticos.

Alternativa c) Incorreta. A perda de memodria retrégrada seletiva focada em
conteldos psicologicamente inaceitaveis ou trauméticos define a Amnésia
Dissociativa. O enunciado especifica que o paciente possui "dois estados distintos de
personalidade", o que invalida a afirmacao de que ndo ha alteracao da identidade
pessoal.

Alternativa d) Incorreta. Dissociacdes transitdrias induzidas por estresse agudo
podem ocorrer em diversos quadros, como no Transtorno de Estresse Agudo ou no
Transtorno de Personalidade Borderline. O TDI é uma condicado estrutural e cronica da
personalidade, geralmente com raizes em traumas graves e persistentes na infancia,
nao sendo uma reagao passageira com recuperacao imediata apdés o fim do
estressor.

Alternativa e) Incorreta. A despersonalizacao primaria refere-se ao Transtorno de
Despersonalizacao/Desrealizacdo, no qual o individuo se sente como um observador
externo de seus préprios processos mentais ou de seu corpo (estranhamento).
Diferente do TDI, nesse transtorno, a continuidade da identidade pessoal e o exame
de realidade permanecem intactos; o paciente sabe guem é, apenas se sente
"estranho" ou desconectado de si mesmo.

Questao 95

A esquizofrenia é uma patologia psiquidtrica complexa cujos sintomas sao
didaticamente divididos em dois grandes grupos: os sintomas positivos (delirios e
alucinacdes) e os sintomas negativos. A questao foca especificamente no quadro
clinico de um paciente crénico que apresenta o chamado déficit esquizofrénico,
caracterizado pelo predominio da sintomatologia negativa.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Correta: Esta alternativa correlaciona perfeitamente os achados
clinicos descritos no enunciado com a terminologia técnica correta. A auséncia de
iniciativa é denominada abulia; a fala reduzida e mondétona caracteriza a alogia; a
incapacidade de sentir prazer é a anedonia; e a reducao da expressividade emocional
é 0 embotamento afetivo. O conjunto desses sintomas resulta na retracao social e no
empobrecimento global do funcionamento do individuo, marcas da fase crénica ou
residual da doenca.

Alternativa (b) Incorreta: A descricao do enunciado vai muito além de uma apatia
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isolada. H& um comprometimento evidente da linguagem (fala reduzida) e da
capacidade de sentir prazer (anedonia), o que invalida a afirmacao de que nao
haveria prejuizo nessas areas.

Alternativa (c) Incorreta: O enunciado descreve sintomas negativos. Sintomas
positivos sao caracterizados por excessos ou distorcdes das funcdes normais, como
alucinacoOes (percepcdes sem objeto) e delirios (crencas falsas e inabalaveis). Embora
possam coexistir na fase cronica, o quadro descrito foca especificamente no déficit e
nao em sintomas produtivos.

Alternativa (d) Incorreta: Embora o paciente possa ter perda de critica sobre sua
condicao, a alternativa afirma erroneamente que nao ha prejuizo da fluéncia verbal e
da producao de linguagem. O enunciado deixa claro que a fala estd cada vez mais
reduzida e monétona, o que caracteriza a alogia.

Alternativa (e) Incorreta: O erro desta alternativa reside na restricao. A
hipomodulacao afetiva (embotamento) na esquizofrenia crénica raramente ocorre
isolada; ela costuma estar intrinsecamente ligada ao prejuizo da vontade (aspectos
volitivos) e ao empobrecimento do pensamento e da linguagem. O enunciado
confirma que o paciente apresenta falta de iniciativa e reducao da fala.

Questao 96

Para resolver esta questao, é fundamental diferenciar os dois tipos principais de crise
hipertensiva: a Emergéncia e a Urgéncia. A Emergéncia Hipertensiva ocorre quando
ha elevacao acentuada da pressao arterial (geralmente sistélica maior ou igual a 180
mmHg e/ou diastélica maior ou igual a 120 mmHg), associada a uma lesdo aguda e
progressiva de 6érgao-alvo (como cérebro, coracdo, rins ou grandes vasos),
apresentando risco iminente de morte. J& a Urgéncia Hipertensiva caracteriza-se por
niveis pressoricos igualmente elevados, porém sem evidéncia de lesdao aguda de
orgao-alvo.

No caso clinico descrito, o paciente apresenta niveis presséricos de 210/130 mmHg e
cefaleia. Entretanto, o exame neurolégico é normal (consciente, orientado, sem
déficits), a ausculta cardiopulmonar nao revela faléncia cardiaca, o
eletrocardiograma nao demonstra isquemia aguda e a radiografia de térax é normal.
A auséncia de sintomas ou sinais de lesdao aguda em 6rgaos vitais define o quadro
como Urgéncia Hipertensiva. O objetivo terapéutico na urgéncia é reduzir a pressao
arterial gradualmente em um periodo de 24 a 48 horas, utilizando medicamentos por
via oral.

Andlise das alternativas:
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a) Incorreta. O diagndstico de emergéncia hipertensiva esta errado, pois nao ha lesao
de 6rgado-alvo. O uso de nitroprussiato de sédio (vasodilatador potente de uso
intravenoso) e o manejo em UTI sdo exclusivos para casos de emergéncia.

b) Correta. O quadro é de urgéncia hipertensiva. O tratamento inicial deve ser feito
com medicacao por via oral, sendo o captopril uma das opcdes mais utilizadas devido
a0 seu inicio de acao relativamente rapido (em torno de 15 a 30 minutos) e pico de
acao entre 60 e 90 minutos.

c) Incorreta. Além do erro no diagnédstico, o uso de nifedipino de liberacao rapida
(curta duracao) por via sublingual ou oral é formalmente contraindicado. Essa pratica
pode causar uma queda abrupta e imprevisivel da pressao arterial, o que pode
reduzir o fluxo sanguineo cerebral e coronariano, provocando infartos ou acidentes
vasculares isquémicos.

d) Incorreta. Embora identifique o quadro como urgéncia, o erro esta na conduta. A
furosemida intravenosa é um diurético de alca utilizado em emergéncias especificas
(como edema agudo de pulmao). Em urgéncias hipertensivas, a via preferencial é a
oral, e a furosemida ndo é a primeira escolha, a menos que haja sinais de sobrecarga
de volume.

e) Incorreta. A classificacdo como emergéncia hipertensiva esta incorreta. A clonidina
€ um agonista alfa-2 central muito utilizado para tratar urgéncias hipertensivas por
via oral, mas nao é a conduta para emergéncias, que exigem medicacao parenteral.

Questao 97

Analise do Quadro Clinico e Eletrocardiografico:

O paciente em questao apresenta um perfil de alto risco cardiovascular (idade
avancada, diabetes e dislipidemia) e chega a emergéncia com um quadro de dor
toracica tipica (angina), desencadeada por esforco. O ponto crucial para a resolucao
da questao é a interpretacado do eletrocardiograma (ECG).

O ECG revela supradesnivelamento do segmento ST em varias derivacdes contiguas:
V2, V3, V4, V5 e V6. De acordo com a definicao universal de infarto, a presenca de
supradesnivelamento do segmento ST em duas ou mais derivagdes contiguas em um
contexto clinico de isquemia confirma o diagndstico de Infarto Agudo do Miocardio
com Supradesnivelamento de ST (IAMCSST).

Localizacao da Parede Cardiaca:
Para identificar a parede acometida, devemos correlacionar as derivagcoes do ECG
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com a anatomia cardiaca:

- V1 e V2: Parede septal.

- V3 e V4: Parede anterior.

- V5 e V6: Parede lateral baixa.
- DI e aVL: Parede lateral alta.

No caso descrito, o supra de ST ocorre de V2 até V6. Quando o acometimento
abrange as derivacdes precordiais desde o septo/parede anterior até a parede lateral
(V1-V6), a classificacao correta é de Parede Anterior Extensa. Isso geralmente indica
uma obstrucao proximal da artéria corondria descendente anterior (DA).

Andlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora as derivacdes V5 e V6 facam parte da parede lateral,
o0 supradesnivelamento comeca em V2 (parede septal/anterior). Portanto, chamar de
apenas "parede lateral" é uma analise incompleta da extensao do infarto.

Alternativa b) Incorreta. Esta alternativa afirma tratar-se de uma sindrome "sem
supra", o que contradiz o enunciado, que descreve explicitamente elevacdes de 3
mm e 1,5 mm no segmento ST. Além disso, a parede anterosseptal envolveria
apenas de V1 a V4.

Alternativa c) Correta. Identifica adequadamente a classificacao (IAM com supra de
ST) e a topografia (parede anterior extensa), visto que o supra percorre as derivacoes
V2, V3, V4, V5 e V6.

Alternativa d) Incorreta. O quadro é "com supra" de ST, e nao "sem supra".
Adicionalmente, a parede inferior é representada pelas derivacdes DIl, DIl e aVF, que
nao apresentaram alteracdes segundo o relato.

Alternativa e) Incorreta. Nao ha evidéncias no enunciado de acometimento da parede
inferior (DII, DIll e aVF). O eletrocardiograma aponta para alteracdes nas derivacoes
precordiais (parede anterior e lateral).

Questao 98

Esta questdao aborda o diagnéstico das Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) e a
interpretacao da cinética dos biomarcadores de necrose miocardica.

A paciente apresenta um quadro clinico classico de dor toracica anginosa, associado
a fatores de risco cardiovascular (tabagismo, hipertensao e dislipidemia). O
eletrocardiograma demonstra depressao do segmento ST (infradesnivelamento), o
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que caracteriza uma SCA sem supradesnivelamento do segmento ST.

Para diferenciar a Angina Instavel do Infarto Agudo do Miocardio (IAM) sem supra de
ST, baseamo-nos na presenca de marcadores de necrose miocardica (troponina). No
caso, a primeira troponina (0,8 ng/mL) j& estad acima do limite superior (0,04 ng/mL).
A segunda dosagem (1,5 ng/mL), realizada 3 horas depois, mostra uma elevacao
significativa.

A interpretacao da "curva de troponina" é fundamental: considera-se uma curva
positiva quando ha variacao (subida ou queda) nos valores. De acordo com as
diretrizes, uma variacao superior a 20% em relacdo ao valor inicial (quando este ja
esta elevado) é critério para definir lesao miocdardica aguda. No caso clinico, o
aumento foi de 87,5%, confirmando a positividade da curva.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora o diagnéstico sindrémico de IAM sem supra de ST
esteja correto, a curva de troponina é considerada positiva (e nao negativa) devido a
variacao significativa entre as dosagens.

Alternativa b) Incorreta. A Angina Instavel é definida pela clinica de sindrome
coronariana, mas com marcadores de necrose miocardica (troponina)
obrigatoriamente negativos. Havendo elevacao e curva, o diagndstico correto é
infarto.

Alternativa c) Incorreta. O eletrocardiograma da paciente evidenciou depressao
(infradesnivelamento) de ST, o que exclui o diagnéstico de infarto com
supradesnivelamento de ST.

Alternativa d) Correta. A paciente apresenta uma Sindrome Coronariana Aguda sem
supradesnivelamento de ST. A curva de troponina é positiva, pois houve uma
variacao de 87,5% entre a primeira e a segunda dosagem, superando amplamente o
valor de referéncia de 20% utilizado para caracterizar a cinética de elevacdo em
pacientes com valores basais ja alterados.

Alternativa e) Incorreta. A Angina Estavel refere-se a episédios de dor crbnicos e
previsiveis, que nao apresentam elevacao de biomarcadores. O quadro descrito é
agudo e apresenta necrose miocardica documentada pela troponina.
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Questao 99
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de Tromboembolismo Pulmonar (TEP). Os
fatores de risco incluem a idade avancada e a neoplasia de préstata em tratamento
quimioterapico (estado de hipercoagulabilidade). Os sintomas de inicio subito
(dispneia e dor pleuritica) associados a sinais vitais alterados (taquipneia, taquicardia
e hipoxemia) reforcam a suspeita. O eletrocardiograma descrito apresenta o padrao
de McGinn-White, caracterizado pela triade S1-Q3-T3 (onda S em D1, onda Q em D3
e inversao de onda T em D3).

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (CORRETA): O padrao S1-Q3-T3 é o achado eletrocardiografico mais
cldssico e famoso do TEP, embora tenha baixa sensibilidade, ocorrendo em cerca de
10 a 15% (algumas fontes citam até 25%) dos pacientes. Ele reflete uma sobrecarga
aguda das camaras cardiacas direitas (cor pulmonale agudo) devido ao aumento
sUbito da resisténcia vascular pulmonar causado pelo trombo. E um sinal indireto de
gravidade, pois sugere que o TEP é extenso o suficiente para gerar repercussao
hemodinamica no ventriculo direito.

Alternativa B (INCORRETA): O erro desta alternativa reside na frequéncia citada. O
padrao S1-Q3-T3 nao estad presente na maioria dos casos (60 a 70%); pelo contrério,
o achado eletrocardiografico mais comum no TEP é a taquicardia sinusal. Além disso,
embora sugira sobrecarga direita, ele nao é um indicador especifico apenas de TEP
macico, podendo ocorrer em outras causas de cor pulmonale agudo.

Alternativa C (INCORRETA): O bloqueio de ramo direito (BRD) pode aparecer no TEP
como sinal de sobrecarga de ventriculo direito, mas a descricao do enunciado (onda
S em D1, onda Q e onda T invertida em D3) define especificamente o padrao
S1-Q3-T3, e ndo um BRD completo. Além disso, nenhum achado eletrocardiografico
isolado é considerado patognomonico de embolia pulmonar.

Alternativa D (INCORRETA): O sinal de Westermark é um achado radiolégico (visto na
radiografia de térax) e consiste em uma area de oligemia focal (reducdao da
vascularizacao) distal ao vaso obstruido pelo trombo. Nao é um achado
eletrocardiogréafico.

Alternativa E (INCORRETA): O sinal de McConnell é um achado ecocardiografico,
caracterizado pela hipocinesia ou acinesia da parede livre do ventriculo direito com
preservacao da contratilidade do apice. Nao se trata de um padrao
eletrocardiografico, e sua associacao com hipertensao pulmonar cronica nesta
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alternativa esta incorreta, pois ele é classicamente descrito no TEP agudo.

Questao 100

A questao apresenta dois quadros classicos de emergéncias hiperglicémicas: a
Cetoacidose Diabética (CAD), exemplificada pelo primeiro paciente, e o Estado
Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH), exemplificado pelo segundo paciente. O objetivo
é identificar as caracteristicas que definem e diferenciam o EHH da CAD.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A: Incorreta. Esta alternativa descreve as caracteristicas da Cetoacidose
Diabética (CAD). Na CAD, a hiperglicemia costuma ser moderada (geralmente entre
250 e 600 mg/dL), hd producao intensa de corpos ceténicos (cetoacidose), o que leva
a0 padrao respiratério de Kussmaul (rapido e profundo) para compensar a acidose
metabdlica. Além disso, o quadro de CAD se instala rapidamente, em poucas horas
ou poucos dias.

Alternativa B: Incorreta. No Estado Hiperglicémico Hiperosmolar, a glicemia
frequentemente ultrapassa 600-800 mg/dL, chegando a niveis muito mais altos do
gue na CAD. Diferentemente do que diz a alternativa, os sinais neuroldgicos sao
muito frequentes no EHH devido a hiperosmolaridade plasmatica, e a desidratacao é
profunda/grave, nao leve.

Alternativa C: Incorreta. O EHH cursa com hiperglicemia acentuada (e nao leve). O
padrao respiratério de Cheyne-Stokes (ciclos de apneia e hiperpneia) esta associado
a insuficiéncia cardiaca grave ou lesdes neuroldgicas centrais, ndao sendo o padrao
tipico do EHH. A evolucao do EHH é tipicamente subaguda, levando dias para se
consolidar, diferentemente da CAD, que é aguda (horas).

Alternativa D: Incorreta. Embora a glicemia possa estar nessa faixa, o EHH se
caracteriza justamente pela auséncia ou minima presenca de cetoacidose (o paciente
tem insulina suficiente para evitar a cetogénese, mas nao para controlar a glicemia).
Além disso, o rebaixamento do nivel de consciéncia é comum quando a osmolaridade
estd muito elevada, e o tempo de evolugao costuma ser superior a 12 horas.

Alternativa E: Correta. Esta alternativa define perfeitamente o Estado Hiperglicémico
Hiperosmolar. As principais caracteristicas sdo: 1) Glicemia muito elevada,
frequentemente acima de 600 mg/dL, podendo passar de 1.000 mg/dL. 2) Padrao
respiratério normal, pois nao ha acidose metabdlica significativa que exija
compensacao respiratéria. 3) Auséncia ou leve cetonemia, jd que a pequena
guantidade de insulina circulante no paciente (geralmente DM tipo 2) inibe a lipdlise

ajudamedico.com 102



C%‘J AjudaMédico

e a formacao de corpos cetbnicos. 4) Alteracdes neuroldgicas importantes (letargia,
coma) causadas pela hiperosmolaridade plasmatica, que retira dgua das células
cerebrais. 5) Desidratacao grave devido a diurese osmdtica intensa e prolongada.
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