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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

A questdo aborda a Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR), um tema frequente em
Medicina do Trabalho e provas de residéncia. O termo "gota acustica" refere-se ao
entalhe ou sulco caracteristico observado no audiograma de trabalhadores expostos
a niveis elevados de pressao sonora de forma crbnica.

A PAIR apresenta caracteristicas muito especificas: € uma perda auditiva do tipo
neurossensorial, geralmente bilateral, simétrica e irreversivel. O sinal patognomonico
inicial é o rebaixamento dos limiares auditivos nas frequéncias de 3.000, 4.000 ou
6.000 Hz, com uma caracteristica fundamental: o retorno aos niveis de normalidade
na frequéncia de 8.000 Hz. As frequéncias graves e médias (frequéncias da fala,
como 500, 1.000 e 2.000 Hz) costumam estar preservadas nas fases iniciais e
moderadas da doenca.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A frequéncia de 8.000 Hz alterada, com as demais normais,
nao caracteriza a PAIR. Na gota acustica, o diferencial é justamente a recuperacao
em 8.000 Hz, enquanto as frequéncias de 4.000 ou 6.000 Hz estao rebaixadas.

Alternativa b) Incorreta. Esta alternativa sugere que todas as frequéncias iniciais (500
a 6.000 Hz) estariam alteradas. Embora a frequéncia de 8.000 Hz normal esteja
correta para o conceito de entalhe, a PAIR nao costuma afetar as frequéncias baixas
(500 e 1.000 Hz) logo de inicio; estas sé sdao atingidas em estdgios muito avancados
da progressao da perda.

Alternativa c) Correta. Esta descricao define perfeitamente o entalhe audiométrico
(gota acustica). Temos a preservacao das frequéncias baixas e médias (500 a 3.000
Hz), uma queda acentuada nas frequéncias de 4.000 e 6.000 Hz e, o ponto crucial, a
recuperacao do limiar auditivo na frequéncia de 8.000 Hz, formando o desenho de
um "V" ou "gota" no grafico.

Alternativa d) Incorreta. Esta alternativa inverte a légica da doenca. Na PAIR, as
frequéncias de 500 a 2.000 Hz sao as Ultimas a serem afetadas, enquanto as de
4.000 e 6.000 Hz sao as primeiras. O perfil descrito aqui nao condiz com exposicao
ocupacional a ruido.
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Questao 2

Esta questao aborda um marco fundamental na histéria da Medicina do Trabalho e na
semiologia médica. A resposta correta exige o conhecimento do autor que
sistematizou o estudo das doencas ocupacionais.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Hipdécrates é considerado o pai da Medicina. Embora tenha feito
observacbes precoces sobre doencas em mineiros (como o saturnismo), ele nao é o
patrono da Medicina do Trabalho. A anamnese cldssica hipocratica focava no exame
fisico e nos hdbitos de vida, mas nao priorizava a ocupagao como fator determinante
de doencas.

b) Correta. Bernardino Ramazzini (1633-1714), médico italiano, é universalmente
reconhecido como o pai da Medicina do Trabalho. Em 1700, ele publicou a obra "De
Morbis Artificum Diatriba" (As Doencas dos Trabalhadores), na qual descreveu
detalhadamente os riscos e patologias de mais de 50 profissées. Ramazzini propos
gue, ao roteiro de anamnese de Hipdcrates, o médico deveria acrescentar a pergunta
fundamental: "Et quam artem exerceat?" (E qual é a sua profissdao?).

c) Incorreta. Sir Robert Baker (por vezes grafado Backer) foi um inspetor de fabricas
na Inglaterra durante a Revolucao Industrial, importante para a legislacao trabalhista
e a fiscalizacdo, mas nao carrega o titulo de "pai da Medicina do Trabalho" nem a
autoria da célebre pergunta clinica citada.

d) Incorreta. Bernardo Bedrikow foi um médico brasileiro de grande relevancia para a
Medicina do Trabalho no Brasil e para a criacao da ANAMT (Associacao Nacional de
Medicina do Trabalho). No entanto, sua contribuicdo é contemporanea e de nivel
nacional, nao sendo o personagem historico classico que padronizou a pergunta no
século XVIII.

Resumo: A questao destaca a importancia da anamnese ocupacional. Ao identificar a
profissdo do paciente, o médico amplia sua capacidade diagndstica ao considerar
agentes quimicos, fisicos, biolégicos e ergondmicos presentes no ambiente laboral.
Bernardino Ramazzini foi o pioneiro a sistematizar esse raciocinio clinico.
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Questao 3

A guestao descreve um quadro classico de Dermatite de Contato Alérgica (DCA), que
é uma reacao de hipersensibilidade do tipo IV (tardia), mediada por células T. O
diagnéstico é sugerido pela localizacao das lesbes em areas de contato direto com
objetos metalicos especificos: orificios de brincos, punho (relégio) e regiao umbilical
(botao da calca jeans).

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Niquel: Esta é a alternativa correta. O niquel é o sensibilizante mais
comum em todo o mundo, afetando uma grande parcela da populacao,
especialmente mulheres. Ele estd presente em diversas ligas metalicas utilizadas na
fabricacao de bijuterias, fivelas de cintos, botdes de roupas, moedas e armacodes de
oculos. O quadro clinico descrito, com prurido e erupcao maculopapular exatamente
nos locais de contato com esses objetos, é a apresentacdo "de livro" da alergia ao
niquel.

Alternativa b) Cromo: Incorreta. Embora o cromo (especialmente o dicromato de
potdssio) seja uma causa frequente de dermatite de contato ocupacional, ele é
classicamente associado ao cimento (comum em trabalhadores da construcao civil),
a0 couro (processo de curtimento) e a fluidos de corte na metalurgia. A distribuicao
das lesdes por cromo geralmente envolve as maos e os pés, nao sendo a causa tipica
para reacoes a brincos e botdes de jeans.

Alternativa c) Zinco: Incorreta. O zinco é raramente um agente causador de
dermatite de contato alérgica. Pelo contrario, o 6xido de zinco é frequentemente
utilizado em pomadas e cremes protetores devido as suas propriedades calmantes e
cicatrizantes. Nao ha correlacao epidemioldgica ou clinica significativa entre o zinco e
a reacao descrita nos locais de adornos metalicos.

Alternativa d) Aluminio: Incorreta. O aluminio é um sensibilizador muito raro. Quando
ocorre alergia ao aluminio, ela costuma estar relacionada a granulomas em locais de
aplicacdo de vacinas ou, raramente, em desodorantes. Ele ndo é o metal constituinte
principal que causa as reacoes classicas em bijuterias e acessérios de vestuario
descritas no enunciado.

Em resumo, a topografia das lesdes é a chave para a questdo. A presenca de eczema
em dareas de contato com acessérios metalicos deve sempre direcionar a suspeita
clinica primaria para o niquel.
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Questao 4

A guestao aborda o conceito de Acidente de Trajeto, que é uma modalidade
equiparada ao acidente de trabalho pela legislacdao previdenciaria brasileira (Lei n2
8.213/91). O ponto fundamental para a resolucdo é a analise do nexo causal entre o
trabalho e o deslocamento.

Para que um evento seja configurado como acidente de trajeto, ele deve ocorrer no
percurso habitual entre a residéncia e o local de trabalho (ou vice-versa), dentro de
um tempo compativel com a distancia. Quando o trabalhador realiza um desvio de
rota ou uma interrupcao significativa por interesse estritamente pessoal, ocorre o
rompimento do nexo causal. No caso descrito, o enfermeiro interrompeu seu retorno
para casa por 90 minutos para realizar compras particulares, o que descaracteriza o
trajeto protegido pela lei.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O enunciado fornece elementos suficientes para a analise
técnica. A descricdo do tempo de interrupcao (90 minutos) e o motivo (compras do
més) permitem concluir que houve uma quebra do nexo entre o trabalho e o
acidente.

Alternativa b) Incorreta. De acordo com a jurisprudéncia previdenciaria, interrupcdes
ou desvios que nao sejam de interesse do servico ou que nao sejam considerados
necessidades triviais do percurso (como um abastecimento rapido de combustivel)
retiram a protecao legal do acidente de trabalho. Uma parada de uma hora e meia
para compras é considerada um desvio de finalidade por interesse particular.

Alternativa c) Correta. Como o nexo causal com o trabalho foi rompido pela parada
prolongada para fins pessoais, 0 evento é classificado juridicamente apenas como um
acidente de transito comum. O individuo ndo terd direito a emissao da Comunicacao
de Acidente de Trabalho (CAT) nem aos beneficios especificos de natureza
acidentaria junto ao INSS.

Alternativa d) Incorreta. As classificacdes sao excludentes para fins de direitos
trabalhistas e previdenciarios. Se houve o rompimento do nexo de trajeto pelo desvio
de finalidade, o evento deixa de ser considerado acidente de trabalho, restando
apenas a caracterizacdo de acidente de transito (evento comum).
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Questao 5

Esta questdo aborda o marco histérico do Factory Act de 1833, um documento
fundamental para a Medicina do Trabalho e para o Direito Trabalhista, promulgado
durante a Revolucao Industrial na Inglaterra para regulamentar as condicdes laborais,
especialmente de criancas e adolescentes.

Alternativa (a) Incorreta. O Factory Act de 1833 estabeleceu a idade minima de 9
anos para o trabalho em fabricas téxteis. Criancas abaixo dessa idade ficavam
proibidas de trabalhar, com raras excecdes (como fabricas de seda).

Alternativa (b) Incorreta. A legislacao nao estipulava idade maxima de 30 anos para
trabalho noturno. O foco das restricbes de horario era a protecao da populacao
infantojuvenil.

Alternativa (c) Incorreta. A proibicdo do trabalho noturno (periodo entre 20h30 e
5h30) era aplicada a todos os menores de 18 anos, e nao a menores de 35 anos.

Alternativa (d) Correta. De acordo com o Factory Act de 1833, os trabalhadores
jovens (entre 13 e 18 anos) nao podiam trabalhar mais de 12 horas por dia, o que
resultava em uma jornada semanal de 69 horas (calculada como 12 horas diarias nos
dias de semana e 9 horas aos sabados). Embora a redacdo da alternativa mencione
"no minimo", o valor de 69 horas é o dado histérico preciso associado ao limite
maximo permitido por essa lei especifica para essa categoria de trabalhadores.

O papel de Robert Baker e dos demais inspetores nomeados a partir dessa lei foi
crucial, pois, pela primeira vez, o Estado passou a fiscalizar as condicdes de higiene e
seguranca nos ambientes de trabalho, influenciando diretamente o desenvolvimento
da saude ocupacional moderna.

Questao 6

A andlise desta questao exige conhecimento sobre a Norma Regulamentadora 15 (NR
15) e os limites de tolerancia para ruido continuo ou intermitente na medicina do
trabalho. O nivel de 115 decibéis (dB) representa o limite maximo absoluto de
exposicao permitida para apenas 7 minutos diarios sem protecdao. Para uma jornada
de 40 horas semanais (8 horas diarias), a protecao deve ser rigorosa para reduzir a
pressdo sonora que atinge o sistema auditivo a niveis seguros, idealmente abaixo de
85 dB.

Alternativa a: Esta é a resposta correta. O protetor auricular tipo concha é
geralmente o mais indicado para ambientes com niveis de ruido extremamente
elevados, como 115 dB. Tecnicamente, os abafadores de concha oferecem niveis de
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atenuacao sonora (NRRsf) que tendem a ser mais consistentes e elevados para altas
intensidades. Além disso, proporcionam uma vedagao externa que minimiza erros de
colocacao, garantindo que o trabalhador metalldrgico receba a protecdo necessaria
durante toda a jornada de trabalho.

Alternativa b: Esta alternativa estd incorreta. Embora existam protetores de insercao
com bons indices de atenuacao, eles dependem crucialmente de uma insercao
perfeita no canal auditivo para funcionarem corretamente. Em niveis criticos de 115
dB, qualquer falha no ajuste do plugue de insercao pode expor o trabalhador a danos
auditivos severos e imediatos, tornando-o menos confidvel que o tipo concha para
este cendrio especifico.

Alternativa c: Esta alternativa estd incorreta porque, em niveis de 115 dB, a escolha
do Equipamento de Protecdo Individual (EPI) ndo é indiferente. E necessaria uma
analise técnica da capacidade de atenuacao de cada modelo. Nem todo protetor de
insercao ou concha simples consegue reduzir o ruido de 115 dB para niveis aceitaveis
(abaixo de 85 dB). O protetor tipo concha de alta performance é a escolha técnica
padrao para intensidades tao elevadas.

Alternativa d: Esta alternativa estd incorreta. A exposicdao a 115 dB sem protecdo
auditiva é extremamente prejudicial a saldde. Segundo a NR 15, o limite de tolerancia
para uma jornada de 8 horas é de 85 dB. Como o ruido dobra de intensidade a cada 5
dB (critério de desempate), a exposicao a 115 dB sem EPI resultaria em perda
auditiva induzida por ruido (PAIR) de forma acelerada e permanente.

Questao 7

Esta questao exige conhecimento sobre a histéria da Medicina do Trabalho. Plinio, o
Velho, foi um dos primeiros estudiosos a documentar a relacao entre o ambiente de
trabalho e as doencas ocupacionais, focando especialmente na exposicao dos
mineradores a substancias tdxicas.

Alternativa a) Incorreta: O uso de botas resistentes ou coturnos nao é o destaque
histérico das observacdes de Plinio. Na Roma Antiga, o calcado comum era a sandalia
e, embora houvesse protecdes para os pés, nao houve uma descricdo técnica de
botas como inovacdo de salde ocupacional nesse periodo especifico.

Alternativa b) Correta: Plinio descreveu que os trabalhadores das minas de cindbrio
(de onde se extrai o mercurio) utilizavam membranas de bexigas de animais, como o
carneiro, amarradas sobre o rosto. O objetivo era criar uma barreira fisica que
filtrasse a inalacao de poeiras e vapores tdéxicos. Por ser uma membrana translicida,
ela permitia que o trabalhador enxergasse enquanto protegia suas vias aéreas. Este
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relato é aceito na literatura médica como o primeiro registro histérico de um protetor
respiratdrio, precursor do atual Equipamento de Protecao Individual (EPI).

Alternativa c) Incorreta: Embora o couro fosse um material amplamente utilizado em
diversas vestimentas romanas, o avental de raspa nao é a peca descrita por Plinio
como o equipamento especifico utilizado para a protecdo contra os agentes nocivos
das minas de chumbo e mercdrio em seus relatos de higiene ocupacional.

Alternativa d) Incorreta: O algoddao nao era a fibra téxtil de uso industrial
predominante na Roma Antiga para fins de protecdo. Além disso, a preocupacao
central relatada por Plinio era a toxicidade inalatéria (vapores e poeiras de mercurio
e chumbo), o que tornava a protecao facial muito mais relevante do que o uso de
mangas compridas para a preservacao da salde dagueles trabalhadores.

Questao 8

Para responder corretamente a esta questao, é necessario correlacionar os agentes
téxicos mencionados com sua natureza quimica e seus respectivos indicadores
bioldgicos, conforme estabelecido pela NR-7 (Programa de Controle Médico de Saude
Ocupacional).

Alternativa a) Incorreta. A acetilcolina € um neurotransmissor endégeno do corpo
humano. Os organofosforados atuam inibindo a enzima acetilcolinesterase, o que
impede a degradacao da acetilcolina na fenda sinaptica. O acumulo de acetilcolina é
0 que causa os sintomas da intoxicacdo (sindrome colinérgica), mas ela nao é o
agente téxico em si.

Alternativa b) Incorreta. O acido mandélico é o indicador biolégico de exposicdao
ocupacional ao estireno, um solvente utilizado na fabricacdo de plasticos e resinas.
Nao possui relacdao com a exposicao a agrotéxicos no meio rural.

Alternativa c) Correta. Os organofosforados sao, por definicao quimica, ésteres do
acido organofosférico (ou acido fosférico substituido). A alternativa identifica a base
guimica da substancia causadora da intoxicacdao descrita no enunciado. No
monitoramento da NR-7 para esses trabalhadores, utiliza-se a mensuracao da
atividade das colinesterases (plasmatica e eritrocitaria).

Alternativa d) Incorreta. O acido delta-aminolevulinico urindrio (ALA-U) é o marcador
bioldgico classico para a exposicao ao chumbo inorganico (plumbismo ou
saturnismo). O chumbo inibe a enzima desidratase do acido delta-aminolevulinico na
via de sintese do heme, resultando no aumento da excrecdo urindria deste &cido.
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Questao 9

A questao descreve um quadro cldssico de sarampo: febre, prédromos catarrais
(tosse, coriza, conjuntivite nao purulenta), sinal de Koplik (pontos brancos na mucosa
oral) e exantema morbiliforme com progressao cefalocaudal (atras das orelhas e do
rosto para o resto do corpo). Diante de um caso suspeito de sarampo, as medidas de
controle devem ser imediatas, antes mesmo da confirmacao laboratorial, devido a
alta contagiosidade do virus.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) INCORRETA: O termo "vacinacao por varredura" refere-se a uma
estratégia de vacinacao em massa, indiscriminada, realizada em uma determinada
area geografica (quarteirdes ou bairros) para elevar rapidamente a cobertura vacinal.
Embora possa ser utilizada em surtos, a agao prioritaria e inicial diante de um caso
suspeito é a "vacinacdo de bloqueio", focada nos contatos diretos do paciente. Além

disso, a varredura nao é a conduta padrao imediata descrita pelos protocolos do
Ministério da Saude para o controle de contatos domiciliares e de creche.

Alternativa (b) INCORRETA: A vacinacao de bloqueio deve ser estendida a todos os
contatos suscetiveis a partir dos 6 meses de idade, e nao limitada a faixa de 3 a 6
meses. Além disso, gestantes suscetiveis nao podem receber a vacina triplice viral
(SCR) por ser uma vacina de virus vivos atenuados; para elas, a recomendacao em
caso de contato é a imunoglobulina.

Alternativa (c) CORRETA: Esta alternativa descreve exatamente o protocolo do
Ministério da Saude. A vacinacdo de blogueio deve ser realizada em até 72 horas
apds o contato com o caso suspeito, visando interromper a cadeia de transmissao. O
publico-alvo sao os contatos suscetiveis (sem comprovacao vacinal) a partir dos 6
meses de idade, sem limite superior de idade. A alternativa também aborda
corretamente a situacao da irma com leucemia: pacientes imunodeprimidos tém
contraindicacao absoluta para vacinas de virus vivos (SCR) e, por serem contatos de
alto risco para complicacdes graves, devem receber a imunoglobulina humana
inespecifica para profilaxia passiva (idealmente em até 6 dias apds a exposicao).

Alternativa (d) INCORRETA: Assim como na alternativa (a), o termo "vacinacao por
varredura" esta incorreto para a acao inicial de controle de contatos. Além disso, a
faixa etdria citada (3 a 9 meses) estd equivocada, pois a vacinacao de bloqueio deve
abranger todos os suscetiveis acima de 6 meses de idade, e nao apenas bebés.

Resumo Didatico:
1. Bloqueio Vacinal (Profilaxia Ativa): Deve ser feito com a vacina triplice viral (SCR)
em até 72 horas para todos os contatos suscetiveis acima de 6 meses de idade.
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2. Imunoglobulina (Profilaxia Passiva): Indicada para contatos suscetiveis com
contraindicacdo a vacina (imunodeprimidos, gestantes e menores de 6 meses),
preferencialmente até o 62 dia apds a exposicao. No caso da irma com leucemia
(imunocomprometida), a imunoglobulina é a conduta mandatéria.

Questao 10

ANALISE DO CENARIO CLINICO:

O caso descreve um adolescente que sofreu mordedura de gato de rua em
extremidades (maos e polpas digitais). O animal nao é passivel de observacdo, pois
fugiu e ndo tem dono. Além disso, ha registro de circulacdo do virus da raiva na
regiao. De acordo com o Manual de Profilaxia da Raiva Humana do Ministério da
Saude, o atendimento deve ser classificado com base na gravidade do ferimento e
nas condicdes do animal.

CLASSIFICACAO DO ACIDENTE:

Ferimentos em maos, pés, cabeca ou face, bem como ferimentos profundos ou
multiplos, sao classificados como ACIDENTES GRAVES. Como o animal (gato) é de rua
e desapareceu (nao pode ser observado por 10 dias), a conduta preconizada é a
profilaxia completa imediata.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A (Incorreta): Em acidentes graves com animais que nao podem ser
observados, o tratamento deve ser imediato. Aguardar 10 dias para busca ativa sem
iniciar a profilaxia coloca a vida do paciente em risco, dada a letalidade da raiva. A
limpeza deve ser feita prioritariamente com dgua e sabao neutro.

Alternativa B (Correta): Esta alternativa descreve o protocolo correto para acidentes
graves com animais ndao observaveis. O primeiro passo é a limpeza exaustiva com
agua e sabao para reduzir a carga viral no local. O esquema vacinal indicado pelo
Ministério da Saude para profilaxia pds-exposicao atualmente consiste em 4 doses da
vacina (aplicadas nos dias 0, 3, 7 e 14). Além da vacina, é obrigatéria a aplicacao de
imunoglobulina humana antirrabica (ou soro antirrdbico) devido a gravidade da
localizacao e a impossibilidade de observar o animal.

Alternativa C (Incorreta): A sutura de ferimentos por mordedura de animais deve ser
evitada sempre que possivel, pois o fechamento pode favorecer a inoculacao
profunda do virus e aumentar o risco de infeccdes bacterianas. Se for estritamente
necessaria, deve ser feita de forma frouxa e apds a infiltracdo de soro no local. Além
disso, a Penicilina Benzatina ndao é o antibiético de escolha para profilaxia em
mordeduras de gatos; o esquema preferencial para cobrir *Pasteurella multocida* e
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anaerdbios é a Amoxicilina com Clavulanato.

Alternativa D (Incorreta): Embora a primeira dose da vacina deva ser administrada, a
afirmacdo de que qualquer reacao adversa contraindica as doses subsequentes esta
errada. Eventos adversos costumam ser leves e devem ser manejados clinicamente.
Devido a gravidade da doenca (quase 100% de letalidade), o beneficio da imunizacao
supera o0s riscos de reacdes alérgicas ou febris. Além disso, a alternativa nao
especifica o0 esquema completo necessario.

GABARITO: B.

Questao 11

O caso apresenta um paciente com quadro classico de Sindrome Gripal (febre, tosse,
mialgia e cefaleia) e diagnéstico confirmado de Influenza. O ponto-chave para
resolver a questao é identificar se o paciente possui indicacao de tratamento antiviral
especifico com oseltamivir.

De acordo com as diretrizes do Ministério da Salde, o uso de oseltamivir (Tamiflu)
esta indicado em dois cenarios principais:

1. Pacientes com Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG), que apresentam sinais
de gravidade como dispneia, queda de saturacdo de oxigénio ou desconforto
respiratorio.

2. Pacientes com Sindrome Gripal (SG) que pertencem aos grupos de risco para
complicacbdes, independentemente de apresentarem sinais de gravidade no
momento da consulta.

O paciente em questdo é portador de asma. A asma é uma doenca respiratéria
cronica classificada como condicao de risco para o agravamento da Influenza. Por
isso, ele tem indicacao formal de receber o antiviral.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. Ndo ha sinais de gravidade descritos (como taquipneia ou
hipoxemia) que justifiquem a internagao hospitalar. O diagndstico ja foi realizado pelo
painel respiratério, tornando desnecessdaria nova solicitacdo de PCR para fins de
conduta imediata. A notificacdo compulséria individual no SINAN é obrigatéria para
casos de SRAG ou surtos, nao sendo a conduta padrao para um caso isolado de
Sindrome Gripal ambulatorial.

Alternativa (b) Incorreta. Embora o manejo de suporte (antitérmicos) e a orientacao
de retorno sejam corretos, a alternativa é incompleta. Ela falha ao ndo prescrever o
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tratamento antiviral para um paciente que, por ser asmatico, possui indicacdao de
oseltamivir para evitar a progressao da doenca.

Alternativa (c) Incorreta. A Influenza é uma infeccdo viral. Antibiéticos como os
macrolideos nao tratam o virus e nao devem ser usados de forma profilatica. O uso
de antibidticos sé ocorreria se houvesse evidéncia de pneumonia bacteriana
secundaria associada. Além disso, a internacdo nao é indicada para casos de
Sindrome Gripal sem sinais de desconforto respiratoério.

Alternativa (d) Correta. Esta alternativa segue rigorosamente o protocolo de manejo
da Influenza. O oseltamivir deve ser iniciado preferencialmente nas primeiras 48
horas do inicio dos sintomas, pois é nesse periodo que o medicamento demonstra
maior eficacia em reduzir a replicacao viral, o tempo de sintomas e o risco de
complicacdes graves. A orientacao de retorno é fundamental para monitorar a
evolucao clinica.

Portanto, diante de um paciente do grupo de risco com Influenza, a prescricao do
antiviral e o manejo ambulatorial com orientacdes de vigilancia sdao a conduta
adequada.

Questao 12

A Declaracdo de Obito (DO) é um documento fundamental para a vigilancia
epidemioldgica e deve ser preenchida seguindo uma ldgica fisiopatoldgica. O campo
40 (Causas da Morte) é dividido em duas partes principais:

Parte I: Refere-se a sequéncia de eventos que conduziu diretamente a morte. A linha
(a) deve conter a causa imediata (o evento terminal). As linhas subsequentes (b, ¢, d)
devem registrar as causas antecedentes, descendo até a causa basica na ultima
linha preenchida. A causa basica é a doenca ou lesao que iniciou a cadeia de eventos
patologicos.

Parte II: Destina-se a estados mérbidos significativos que contribuiram para a morte,
mas que nao entraram na cadeia causal direta registrada na Parte I. Aqui entram,
geralmente, os fatores de risco e comorbidades cronicas.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora a fibrilacao ventricular seja a causa imediata e o infarto a causa
antecedente, a hipertensdo arterial € melhor classificada como uma condigcdo
contribuinte na Parte Il, e ndo como a causa basica diretamente ligada ao evento

agudo nesta sequéncia. Além disso, faltou citar a aterosclerose como base do infarto.
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b) Incorreta. A ordem da Parte | estd invertida (o infarto nao causa a aterosclerose).
Além disso, o paciente apresentou fibrilacao ventricular (ritmo de parada) e nao
fibrilacao atrial.

c) Correta. Esta alternativa segue perfeitamente a Iégica de preenchimento. Na linha
(a), temos a causa imediata (fibrilagao ventricular, que é o mecanismo terminal
documentado no ECG); na linha (b), a causa intermediaria (infarto agudo do
miocardio); e na linha (c), a causa basica (aterosclerose coronariana, que originou o
infarto). Na Parte Il, foram listadas corretamente as comorbidades e os fatores de
risco (dislipidemia, hipertensao arterial e obesidade) que contribuiram para o
desfecho, mas nao fazem parte da sucessao direta de eventos agudos.

d) Incorreta. A sequéncia na Parte | esta tecnicamente invertida e confusa. A
aterosclerose nao é a causa imediata (linha a), e sim a basica. Também cita
erroneamente fibrilacao atrial em vez de ventricular.

A imagem anexada ilustra o Bloco V da Declaracdo de Obito. Nela, podem-se
observar claramente as divisbes mencionadas: as linhas (a), (b), (c) e (d) da Parte |,
onde se estabelece o nexo causal de baixo para cima (da causa basica para a
imediata), e o campo inferior da Parte Il para as causas contribuintes. No caso clinico,
o preenchimento correto utiliza as linhas (a), (b) e (c) da Parte | e o campo da Parte I,
conforme descrito na alternativa C.

Questao 13
Andlise da Questao:

A paciente em questdo tem 34 anos, é tabagista com carga tabagica de 14
macos-ano (1 maco/dia por 14 anos) e apresenta obesidade grau | (IMC 30,5 kg/m?).
Ela busca a Unidade Basica de Salude para realizar rastreamento preventivo apds
longo periodo sem avaliagao médica. A conduta correta deve seguir os protocolos de
rastreamento baseados em evidéncias, como os do Ministério da Salde e da USPSTF
(U.S. Preventive Services Task Force).

Alternativa A: Incorreta. A tomografia de térax de baixa dose é o exame indicado
para o rastreio de cancer de pulmao. No entanto, sua indicacao é restrita a pacientes
com idade entre 50 e 80 anos, fumantes ativos ou que pararam ha menos de 15
anos, e com uma carga tabdgica de pelo menos 20 macos-ano. A paciente tem
apenas 34 anos e 14 macos-ano, nao atingindo os critérios de risco para este
rastreio.
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Alternativa B: Correta. Esta alternativa redune as acdes de prevencao e rastreamento
indicadas para o perfil clinico da paciente. A coleta de citopatologia oncotica
(Papanicolau) é indicada para mulheres de 25 a 64 anos que ja iniciaram atividade
sexual. A afericao da pressao arterial faz parte do rastreio de hipertensao em adultos.
A avaliacdo de glicemia de jejum e o perfil lipidico sdo indicados para o rastreamento
de diabetes mellitus e dislipidemias em adultos com obesidade (IMC maior que 30). A
solicitacdao de sorologias para HIV e sifilis € recomendada como parte do rastreio de

infeccdes sexualmente transmissiveis (ISTs) em adultos sexualmente ativos.

Alternativa C: Incorreta. O erro principal desta alternativa é a indicacdo da
mamografia. De acordo com o Ministério da Saude, o rastreamento mamografico é
indicado para mulheres entre 50 e 69 anos, a cada dois anos. Algumas sociedades
médicas recomendam o inicio aos 40 anos. Aos 34 anos, sem histérico familiar de
cancer de mama em parentes de primeiro grau ou sindromes genéticas, ndao ha
indicacao de mamografia de rastreio.

Alternativa D: Incorreta. A ultrassonografia transvaginal nao é recomendada como
exame de rastreamento para cancer (seja de ovario ou de endométrio) em mulheres
assintomaticas. Estudos demonstram que o uso desse exame para rastreio nao reduz
a mortalidade e aumenta significativamente o numero de bidpsias e cirurgias
desnecessarias devido a achados benignos (falsos-positivos). O rastreio de "cancer
de Utero" citado pela paciente refere-se ao colo do Utero, feito via citopatologia, e
nao por ultrassom.

Questao 14

Esta questao exige o conhecimento do fluxograma de manejo clinico da dengue
preconizado pelo Ministério da Saude. O objetivo da classificacdo em grupos é
estratificar o risco para garantir o tratamento adequado e a sustentabilidade do
sistema de salde, especialmente em cenarios de epidemia e fluxo intenso.

O Grupo A compreende pacientes com suspeita de dengue, sem sinais de alarme,
sem condicOes especiais ou comorbidades e sem risco social. Para esses, a
hidratacdo é prioritariamente oral e o acompanhamento é ambulatorial. O protocolo
indica que a reavaliacdo clinica deve ocorrer preferencialmente no dia em que a
febre cessar (fim da fase febril e inicio da fase critica). O hemograma nao é
obrigatério para esse grupo de forma rotineira em contextos epidémicos, podendo
ser solicitado a critério médico.

O Grupo B compreende pacientes com suspeita de dengue, sem sinais de alarme,
mas que apresentam condicdes clinicas especiais (como gestantes, idosos acima de
65 anos, portadores de doencas cronicas como hipertensdo, diabetes e asma) ou
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situacdes sociais de vulnerabilidade. Para esse grupo, a coleta de hemograma é
obrigatéria para triagem de hemoconcentracao, e a reavaliagao clinica deve ser
didria até que se completem 48 horas sem febre, devido ao maior risco de
complicacdes.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Correta: Define adequadamente a necessidade de hemograma e
seguimento diario para o Grupo B. Para o Grupo A, foca na reavaliacdo apds a
remissdo da febre (periodo em que podem surgir os sinais de alarme da fase critica)
e estabelece a reidratacdao oral como base do tratamento. Essa estratégia otimiza os
recursos fisicos e humanos da UBS ao evitar exames e retornos desnecessarios para
0 grupo de menor risco (A), enquanto mantém vigilancia estrita sobre o grupo de
maior risco (B).

Alternativa (b) Incorreta: Propor reavaliacao diaria e coleta de hemograma para o
Grupo A em uma epidemia sobrecarregaria o sistema de saude e o laboratério sem
beneficio clinico comprovado para esse perfil de paciente. Além disso, a hidratacao

endovenosa nao € a conduta inicial para os grupos A e B, sendo reservada para
pacientes que nao toleram a via oral ou que apresentam sinais de alarme (Grupo C).

Alternativa (c) Incorreta: Embora a conduta para o Grupo B esteja correta, a
alternativa falha ao indicar hidratacao endovenosa para os grupos A e B de forma
generalizada. A hidratacao oral é o pilar do tratamento para esses grupos, sendo
mais segura, simples e econdmica.

Alternativa (d) Incorreta: A reavaliacao diaria e a coleta de hemograma para o Grupo
A contrariam a légica de otimizacdo de recursos em contexto epidémico. A
hidratacdo endovenosa também esta incorretamente posicionada como estratégia
para os grupos A e B sem critérios de gravidade ou intolerancia oral.

Gabarito: A alternativa correta é a letra (a).

Questao 15

A recomendacao da vacina dTpa (difteria, tétano e coqueluche acelular) para
gestantes no Brasil, por meio do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI),
fundamenta-se na protecao do bindmio mae-filho, com foco especial na prevencao da
coqueluche neonatal.

Anadlise das alternativas:
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a) Incorreta. Embora a gestacao envolva um estado de imunomodulacao fisiolégica
para evitar a rejeicao do feto, a indicacao da vacina dTpa nao ocorre para compensar
uma suposta fraqueza do sistema imune materno. O objetivo principal é a
transferéncia de anticorpos.

b) Incorreta. O motivo central da estratégia nao é o aumento da morbimortalidade
materna por essas doencas. A coqueluche, especificamente, costuma ser leve em
adultos e gestantes, mas é extremamente grave e potencialmente fatal em
recém-nascidos e lactentes jovens. A estratégia visa proteger o bebé&, que é o grupo
de maior risco.

c) Incorreta. Os imunizantes contra difteria, tétano e *B. pertussis* sdo, sim,
administrados em lactentes. No calendario basico, a crianca recebe a vacina
pentavalente aos 2, 4 e 6 meses de vida. A vacinacao materna existe justamente
porque o bebé sé comeca a produzir sua propria imunidade ativa apds essas doses.

d) Correta. A administracao da dTpa a partir da 202 semana de gestacao (idealmente
até a 362 semana) visa estimular a producdo de altos titulos de anticorpos IgG
maternos. Esses anticorpos atravessam a barreira placentaria de forma ativa,
conferindo imunidade passiva ao feto. Essa protecao é essencial para cobrir o "hiato
imunolégico" nos primeiros meses de vida do bebé&, garantindo protecao contra a
coqueluche até que ele complete o esquema vacinal primario e desenvolva sua
prépria imunidade. Além disso, a vacinacao materna reduz a chance de a mae
contrair a doenca e transmiti-la ao recém-nascido (efeito casulo).

Questao 16

Andlise do caso: O paciente apresenta Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) com
descompensacao grave, evidenciada por sintomas catabdlicos (perda de peso e
cansaco) e uma hemoglobina glicada (HbAlc) de 14,5%. De acordo com as diretrizes
da Sociedade Brasileira de Diabetes e da ADA, pacientes com HbAlc superior a 10%
e sintomas de hiperglicemia tém indicacao formal de insulinoterapia imediata.
Contudo, o caso destaca uma barreira psicolégica e cultural (trauma familiar),
exigindo a aplicacao do Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP).

Alternativa a: Incorreta. Do ponto de vista puramente biolégico, a prescricdao de
insulina esta correta. No entanto, a questao solicita a conducao baseada no Método
Clinico Centrado na Pessoa. Apenas explicar e prescrever, sem trabalhar as crencas e
medos do paciente sobre a insulina (que ele associa ao 6bito e a dialise da mae),
resultard em provavel nao adesao ao tratamento. O MCCP exige uma abordagem que
va além da imposicao técnica.
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Alternativa b: Correta. Esta alternativa contempla os pilares do Método Clinico
Centrado na Pessoa. O médico deve explorar a experiéncia da doenca, o que inclui os
Sentimentos, Ideias, Funcao e Expectativas (componentes do SIFE). Ao identificar que
0 paciente associa a insulina ao agravamento da doenca (crenca comum de que a
insulina "causa" complicacdes, quando na verdade ela costuma ser iniciada
tardiamente jad na vigéncia delas), o médico pode desmistificar esses equivocos e
construir uma decisao compartilhada, aumentando a seguranca e a adesao do
paciente ao tratamento necessario.

Alternativa c: Incorreta. Embora a autonomia do paciente deva ser respeitada, o
médico nao deve aceitar a recusa de forma passiva e definitiva diante de um quadro
clinico de alto risco (HbAlc 14,5%). O papel do profissional na Atencao Primaria é
educar e renegociar o plano terapéutico. Simplesmente registrar a negativa no
prontudrio sem tentar compreender e sanar as duvidas do paciente configura uma
assisténcia incompleta e omissa.

Alternativa d: Incorreta. Esta opcao falha em dois pontos. Primeiro, clinica e
farmacologicamente, medicamentos via oral dificilmente serao capazes de controlar
um paciente com esse nivel de hemoglobina glicada e sintomas de insulinopenia; a
insulina é mandatéria neste cenario. Segundo, a abordagem centrada na pessoa nao
foca apenas em "explicar efeitos deletérios" (que pode soar como punicao ou medo),
mas em entender o contexto de vida do individuo para pactuar o melhor cuidado.

Gabarito: Alternativa (b).

Questao 17

O ponto central desta questdo é a avaliacdao da reserva ovariana em uma paciente de
36 anos que planeja adiar a gestacao por mais trés anos, pretendendo engravidar
aos 39 anos. E sabido que, a partir dos 35 anos, ocorre uma queda fisioldgica mais
acentuada tanto na quantidade quanto na qualidade dos odcitos. Para fornecer uma
orientacao adequada sobre as chances de sucesso reprodutivo futuro e a
possibilidade de discutir estratégias como o congelamento de évulos, é fundamental
avaliar o estoque folicular atual.

Alternativa a) Incorreta. O estradiol dosado no 32 dia do ciclo pode ser usado para
complementar a interpretacdo do FSH (pois niveis elevados de estradiol
precocemente podem suprimir o FSH, gerando um falso negativo). No entanto, a
dosagem de progesterona no 32 dia do ciclo é inadequada, pois este hormdbnio é um
marcador de ovulacdo e deve ser dosado na fase lUtea (geralmente no 21¢ dia do
ciclo).
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Alternativa b) Incorreta. O TSH (Hormonio Tireoestimulante) e a PRL (Prolactina) sao
exames importantes na investigacao de irregularidades menstruais, galactorreia ou
infertilidade instalada. Como a paciente tem ciclos regulares e o objetivo é avaliar a
viabilidade de uma gestacao futura (reserva ovariana), estes nao sao os exames de
escolha para a orientacdo especifica sobre o adiamento da gravidez.

Alternativa c) Correta. O FSH (Horménio Foliculo-estimulante) e o HAM (Hormonio
Antimulleriano) sao os principais marcadores bioquimicos para estimar a reserva
ovariana. O FSH deve ser dosado obrigatoriamente no inicio da fase folicular (entre o
29 e 0 52 dia do ciclo) para refletir o recrutamento folicular; valores elevados sugerem
reserva reduzida. O HAM é produzido pelas células da granulosa de foliculos
pré-antrais e antrais pequenos, sendo considerado o marcador mais sensivel e
precoce da quantidade de 6vulos restantes. Embora o HAM ndo varie
significativamente durante o ciclo, € comum sua solicitacdo em conjunto com os

exames basais no 32 dia.

Alternativa d) Incorreta. Embora apresente o HAM (Horménio Antimulleriano), que é o
marcador padrao-ouro para reserva ovariana, a alternativa inclui o ATGO (Anticorpo
Antitireoglobulina). Este anticorpo € utilizado na investigacao de tireoidites
autoimunes e ndo possui relacdao direta com a avaliagao da quantidade de foliculos
ovarianos ou orientacao sobre o planejamento reprodutivo tardio.

Questao 18

ANALISE DO QUADRO CLINICO

O ponto-chave desta questao é a queixa de perda urindria continua que se iniciou
logo apds uma cirurgia pélvica de grande porte (histerectomia abdominal total). Em
ginecologia, quando uma paciente apresenta perda de urina constante (dia e noite,
independente de esforco) no periodo pds-operatério, a principal suspeita diagndstica
é a fistula urogenital, sendo a fistula vesicovaginal a mais comum nessas
circunstancias.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) Incorreta: A oxibutinina é um agente anticolinérgico indicado para o
tratamento da bexiga hiperativa (incontinéncia urinaria de urgéncia). O quadro da
paciente ndao é de urgéncia miccional, mas sim de perda continua por um trajeto
anatdémico anormal (fistula), portanto, a medicacdo ndao tem indicacao neste caso.

Alternativa (b) Correta: O teste com instilacdo de azul de metileno (ou indigo carmim)
por meio de uma sonda vesical é o passo diagndstico inicial fundamental para
confirmar a presenca de uma fistula vesicovaginal. O procedimento consiste em
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introduzir o corante na bexiga e colocar um tampao vaginal. Se o tampao sair corado
de azul, confirma-se a comunicacao entre a bexiga e a vagina. Se o tampao estiver
molhado com wurina, mas nao corado, a suspeita recai sobre uma fistula
ureterovaginal (pois a urina que vem do rim nao passaria pela bexiga tingida).

Alternativa (c) Incorreta: O estudo urodinamico é o padrao-ouro para avaliar a funcado
da bexiga e da uretra, sendo essencial no diagndstico de incontinéncia urinaria de
esforco e bexiga hiperativa. No entanto, ele nao é o exame de escolha para
identificar fistulas, que sao defeitos anatdomicos adquiridos apds trauma cirurgico.

Alternativa (d) Incorreta: A ultrassonografia vaginal tem baixissima sensibilidade para
detectar trajetos fistulosos pequenos. O diagnéstico de fistulas urogenitais é
essencialmente clinico (histéria de perda continua) e confirmado por testes de
corante, cistoscopia ou exames de imagem contrastados (como a urografia excretora
ou tomografia com contraste).

RESUMO DA CONDUTA

Diante de uma suspeita de fistula pés-histerectomia, o primeiro passo é o exame
fisico com o teste do corante (azul de metileno) para localizar a abertura e diferenciar
se a comunicacao é vesical ou ureteral.

Questao 19
ANALISE DA QUESTAO

O cendrio clinico apresenta uma gestante de 16 semanas com DIU de cobre in situ e
fios nao visiveis ao exame especular. O manejo da gestacao na vigéncia de um DIU
depende fundamentalmente de dois fatores: a idade gestacional e a visibilidade dos
fios do dispositivo.

Quando os fios do DIU estdo visiveis, a recomendacao atual é a sua retirada
imediata, preferencialmente no primeiro trimestre, para reduzir riscos de
abortamento séptico, corioamnionite e parto prematuro. No entanto, quando os fios
nao sao visualizados ou a gestacao estd em estdgio mais avancado (geralmente
acima de 12 a 14 semanas), a tentativa de remocao é contraindicada.

No caso em questdo, a paciente estd com 16 semanas (segundo trimestre) e os fios
nao sao visiveis. Tentar manipular a cavidade uterina com pincas ou outros
instrumentos para buscar o DIU traria um risco altissimo de ruptura de membranas e
perda gestacional iatrogénica. Portanto, a conduta deve ser expectante.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS
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Alternativa a) Incorreta. A presenca de uma gestacao com DIU nao é uma indicacao
legal de interrupcao da gravidez no Brasil. O aborto s6 é permitido em casos de
estupro, risco de vida materno ou anencefalia fetal.

Alternativa b) Correta. Como a gestacao ja avancou para 16 semanas e os fios ndao
estao acessiveis no exame especular, a conduta correta é manter o dispositivo e
realizar o acompanhamento pré-natal de alto risco. O DIU geralmente fica
posicionado entre as membranas ovulares e a parede uterina, podendo ser expelido
junto com a placenta no momento do parto.

Alternativa c¢) Incorreta. A retirada instrumental sem a visualizacao do fio,
especialmente em uma idade gestacional avancada (16 semanas), é formalmente
contraindicada pelo elevado risco de trauma mecanico a bolsa amniética e indugao
de abortamento.

Alternativa d) Incorreta. Além de a retirada ser contraindicada pelo estagio da
gestacao e auséncia de fios, nao ha indicacao de antibioticoterapia profilatica para
casos de DIU em gestacao sem sinais clinicos de infeccdo. O uso de antibiéticos seria
reservado para casos de suspeita de aborto séptico ou corioamnionite.

Questao 20

O quadro clinico apresenta uma paciente jovem com a triade classica da
endometriose: dismenorreia de forte intensidade, dispareunia de profundidade e
achados de exame fisico altamente sugestivos, como o Utero em retroversoflexao
com pouca mobilidade e a presenca de nodulacdes endurecidas no férnice vaginal
posterior. Esses achados fisicos indicam o comprometimento do compartimento
posterior e dos ligamentos uterossacrais, caracteristicas da endometriose profunda.

Andlise da imagem: A imagem de ultrassonografia demonstra estruturas cisticas com
conteudo hipoecoico e homogéneo, apresentando ecos internos finos que conferem o
aspecto cldssico de vidro fosco. Esse padrdao é caracteristico do endometrioma
ovariano. Como ha duas estruturas semelhantes, trata-se de um quadro bilateral.

Alternativa (a) - Correta: A histéria clinica de dor pélvica crénica que melhora com o
uso de anticoncepcional hormonal e piora apds a suspensdo, associada aos nddulos
palpaveis no toque vaginal e a imagem ultrassonografica de cistos com aspecto de
vidro fosco, confirma o diagndstico de endometriose profunda e endometriomas
ovarianos bilaterais.

Alternativa (b) - Incorreta: A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) apresenta-se
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com multiplos microcistos periféricos (geralmente menores que 10 mm) e nao
costuma cursar com dor pélvica intensa, dispareunia de profundidade ou nddulos no
fornice posterior. A imagem mostrada exibe cistos volumosos com ecogenicidade
interna, o que nao corresponde aos foliculos da SOP.

Alternativa (c) - Incorreta: Embora a Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP) possa causar
dor e massas anexiais (abscessos), o quadro clinico é geralmente agudo ou
subagudo, acompanhado de febre, corrimento vaginal e sinais de infeccao.
Ultrassonograficamente, o abscesso tubo-ovariano € uma massa complexa e
heterogénea, diferente do conteldo fino e homogéneo visto nos endometriomas.

Alternativa (d) - Incorreta: A hidrossalpinge refere-se a dilatacdo da tuba uterina por
liquido. Na ultrassonografia, ela aparece como uma estrutura tubular, alongada e
anecoica (preta), frequentemente com septos incompletos. A imagem da questao
mostra estruturas arredondadas com ecos internos (vidro fosco), tipicas de ovarios
com endometriomas, e nao de tubas dilatadas.

Questao 21

Para resolver essa questdo, é fundamental correlacionar a classificacdo FIGO dos
leiomiomas com a sintomatologia da paciente e seu desejo reprodutivo. A paciente
apresenta sangramento uterino anormal e possui dois miomas: um FIGO 1
(submucoso, com componente intramural menor que 50%) e um FIGO 4 (intramural).
O mioma submucoso (FIGO 1), mesmo sendo pequeno, é o principal responsavel pelo
aumento do fluxo menstrual, pois distorce a cavidade endometrial e dificulta a
homeostase local.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A curetagem uterina nao é um tratamento para leiomiomas. Ela é um
procedimento diagndstico (para avaliacao endometrial) ou terapéutico temporario em
casos de hemorragia aguda. Além disso, um mioma FIGO 4 é intramural e nao pode
ser alcancado ou removido por curetagem.

b) Incorreta. O uso de anti-inflamatérios nao esteroidais e acido tranexamico é uma
conduta medicamentosa para o controle sintomatico do fluxo menstrual. Embora
possam reduzir o sangramento, ndo tratam a causa anatdomica (os nédulos) e nao sao
considerados tratamentos definitivos, especialmente em uma paciente com desejo
reprodutivo que apresenta uma lesao cavitaria.

c) Correta. A miomectomia por histeroscopia cirdrgica é o padrao-ouro para o
tratamento de miomas submucosos (FIGO 0, 1 e 2). Como o mioma FIGO 1 é o
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provavel causador do sangramento e interfere na cavidade uterina (podendo
prejudicar a fertilidade), sua remocao cirdrgica resolve o sintoma e preserva o utero
para gestacdOes futuras. O mioma FIGO 4, por ser pequeno e intramural, muitas vezes
nao requer intervencao imediata se nao houver distorcao da cavidade ou outros
sintomas compressivos.

d) Incorreta. O anticoncepcional combinado de uso continuo é uma opcao de
tratamento clinico para o controle do sangramento. No entanto, a questao solicita o
tratamento definitivo para o quadro e ressalta que a paciente tem desejo
reprodutivo. O uso de anticoncepcional impede a gestacao e apenas mascara o
sintoma sem remover a patologia de base.

Questao 22

Anélise do caso clinico:

A paciente apresenta um resultado citopatoldgico de Lesao Intraepitelial de Alto Grau
(HSIL), que na classificacao histopatoldgica corresponde ao NIC 2 ou NIC 3. De acordo
com as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero (INCA),
gualguer resultado de citologia sugestivo de lesao de alto grau exige avaliacao
imediata do colo uterino através da colposcopia.

Alternativa A (Incorreta): O teste de DNA-HPV com genotipagem nao é indicado apds
um resultado de HSIL. Esse teste pode ser utilizado no rastreamento primario ou no
seguimento de lesGes de baixo grau (como ASC-US) em situacbes especificas.
Quando a citologia ja aponta uma lesao de alto grau, a prioridade é a avaliacdo
morfoldgica do colo e a confirmacao histolégica.

Alternativa B (Correta): A conduta padrao diante de uma citologia com HSIL é o
encaminhamento para a colposcopia. Durante o exame, o colposcopista avalia a zona
de transformacdo e busca dreas acetobrancas ou com padrdes vasculares anormais.
Caso sejam encontradas lesdes suspeitas, a bidpsia deve ser realizada para confirmar
o diagndstico histopatoldégico e excluir invasao antes de definir o tratamento
definitivo.

Alternativa C (Incorreta): A conizagcdo ou cirurgia de alta frequéncia (CAF) é um
procedimento terapéutico (e as vezes diagndstico-terapéutico). Embora exista a
conduta de ver e tratar (onde se realiza a excisao da zona de transformacao logo na
primeira colposcopia se houver critérios especificos), o passo propedéutico
fundamental indicado pela questao como diagndstico é a colposcopia acompanhada
de bidpsia, especialmente em uma paciente jovem gue realizou seu primeiro exame.

Alternativa D (Incorreta): Aguardar e repetir a citologia em 6 meses é uma conduta
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restrita a lesbes de menor gravidade, como o ASC-US (em pacientes acima de 30
anos) ou LSIL (em pacientes acima de 25 anos). No caso de lesao de alto grau (HSIL),

o risco de uma neoplasia invasiva jad presente ou de progressao é significativo,
tornando obrigatéria a investigacao imediata.

Questao 23

Esta questao aborda a vacinacao contra o HPV em mulheres adultas e com histérico
de infeccdo prévia (condiloma). O tema exige conhecimento das diretrizes da
Sociedade Brasileira de Imunizacdées (SBIm) e da Federacao Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), que ampliam as
recomendacdes para além do calendario basico do Ministério da Saude.

Alternativa a: Incorreta. O inicio da vida sexual ndo impede a vacinagao. Mesmo que
a mulher ja tenha sido exposta a algum tipo de HPV, a vacina oferece protecao
contra os demais sorotipos contidos no imunizante aos quais ela ainda nao foi
exposta. Além disso, a vacinacao em mulheres que ja trataram lesdes induzidas pelo
HPV pode auxiliar na prevencao de recidivas por novos tipos virais ou reinfeccoes.

Alternativa b: Incorreta. A idade de 26 anos ndao é um limite absoluto para a
imunizacao. Embora o Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) no SUS foque na faixa
de 9 a 14 anos para garantir maior eficacia antes do inicio da vida sexual, as
sociedades médicas e as agéncias reguladoras (como ANVISA e FDA) aprovam e
recomendam a vacinacao para mulheres de até 45 anos, visando a prevencao do
cancer do colo do Utero e de outras lesoes.

Alternativa c: Incorreta. Existem trés erros nesta alternativa. Primeiro, a rede publica
(SUS) utiliza a vacina quadrivalente (HPV4), e nao a bivalente (HPV2). Segundo, a
paciente de 28 anos nao tem direito a vacina gratuita no SUS pela idade, a menos
gue pertenca a grupos especiais (imunossuprimidos, transplantados ou vitimas de
violéncia sexual). Terceiro, o esquema de duas doses no SUS é voltado para criangas
e adolescentes; para adultos e imunossuprimidos, o esquema padrao é de trés doses.

Alternativa d: Correta. A vacina nonavalente (HPV9) é a mais abrangente disponivel,
protegendo contra os tipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58. No Brasil, ela estd
disponivel apenas em clinicas particulares. Para individuos que iniciam a vacinacao a
partir dos 15 anos de idade, o esquema vacinal recomendado consiste em trés doses,
aplicadas nos intervalos de 0, 2 e 6 meses apds a primeira dose.

Gabarito: Alternativa d.
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Questao 24

A guestao aborda o mecanismo de acao e a indicacao clinica da vacina contra o
papilomavirus humano (HPV), um tema recorrente em provas de medicina preventiva
e ginecologia. Para compreender a alternativa correta, é necessario focar em dois
pilares: o0 momento ideal da aplicacao e a fisiopatologia da resposta imune induzida
pela vacina.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a primeira parte da frase esteja correta (a eficacia é
maxima antes do inicio da vida sexual, pois o individuo ainda nao foi exposto aos
subtipos virais), a justificativa bioldgica esta errada. Os anticorpos gerados pela
vacina sao neutralizantes e atuam impedindo a entrada do virus na célula. Portanto,
eles agem no meio extracelular (ou intercelular). Uma vez que o virus se torna
intracelular e integra seu DNA ao da célula hospedeira, os anticorpos circulantes nao
conseguem mais inativa-lo.

Alternativa b) Incorreta. A eficdcia maxima nao ocorre apds o inicio da vida sexual.
Apds o inicio das relacdes, a pessoa pode ja ter tido contato com um ou mais
subtipos de HPV contidos na vacina, o que reduz a protecao global em comparacao a
individuos "naive" (virgens de exposicao). Além disso, repete o erro conceitual de
afirmar que os anticorpos inativam o virus de forma intracelular.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa descreve perfeitamente o fundamento da
vacinacao contra o HPV. A eficdcia € maxima quando a vacina é administrada antes
da exposicao ao virus (antes do inicio da vida sexual). O mecanismo de acgao
baseia-se na producao de anticorpos sistémicos (principalmente 1gG) que, por meio
de transudacao e exsudacao, atingem o fluido intercelular e as secrecOes
vaginais/cervicais. Esses anticorpos neutralizam as particulas virais no momento em
que elas tentam infectar as células da camada basal do epitélio (através de
microabrasdes), impedindo que o virus penetre na célula.

Alternativa d) Incorreta. Estar com um parceiro infectado ndao aumenta a eficacia da
vacina; pelo contrario, aumenta o risco de a paciente ja estar infectada, o que limita
o beneficio profilatico da imunizacao. O erro sobre a inativagao intracelular também é
repetido aqui.

Resumo Didatico:

A vacina contra o HPV é uma vacina profilatica, composta por particulas semelhantes
a virus (VLPs), gue ndao possuem DNA viral e, portanto, nao sao infectantes. Ela induz
uma resposta imune humoral (linfécitos B) robusta. O objetivo é criar uma "barreira"
de anticorpos no local de entrada do virus. Como o HPV infecta as células basais do
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epitélio, os anticorpos devem estar presentes no liquido que banha essas células
(liquido intercelular) para neutralizar o virus antes da infeccao celular. Por isso, a
vacinacao é priorizada em adolescentes de 9 a 14 anos, visando garantir a imunidade
antes de qualquer contato venéreo.

Questao 25

Esta questao aborda a conducao clinica do primeiro periodo do parto (fase de
dilatacao) em uma gestante de risco habitual. A paciente encontra-se na fase ativa
do trabalho de parto, com 6 cm de dilatacao e contracdes efetivas.

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: Em gestacdes de risco habitual, a cardiotocografia de rotina
nao é recomendada, sendo a ausculta intermitente o método de escolha para
monitorar a vitalidade fetal. Além disso, realizar o exame de toque vaginal (avaliagao
cervical) a cada 2 horas é considerado um intervalo muito curto para uma evolucao
fisiolégica, aumentando desnecessariamente o risco de infeccao e intervencoes.

Alternativa (b) Correta: Esta alternativa estd em total consonancia com as
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do Ministério da Saude
para o acompanhamento do parto humanizado e seguro. Em pacientes de baixo
risco, deve-se realizar a ausculta intermitente dos batimentos cardiacos fetais
(geralmente a cada 15 a 30 minutos na fase ativa). A avaliacao das contracdes e da
dinamica uterina deve ser frequente, e o toque vaginal para avaliar a progressao da
dilatacao deve ser realizado em intervalos de 4 horas, evitando toques repetidos e
desnecessarios.

Alternativa (c) Incorreta: A realizacao de analgesia peridural ndo torna obrigatéria a
cardiotocografia continua em pacientes de baixo risco, embora exija uma vigilancia
atenta. O uso de ocitocina intravenosa de forma rotineira apds a analgesia (conducao
ativa do parto) nao é indicado, devendo ser reservado apenas para casos de distocia
(parada de progressao) ou hipossistolia.

Alternativa (d) Incorreta: Esta alternativa apresenta dois erros principais. Primeiro, os
puxos dirigidos (quando a equipe orienta a paciente a fazer forca) devem ser
evitados em favor dos puxos espontaneos da prdpria paciente. Segundo, a orientagao
sobre puxos é pertinente apenas ao segundo periodo do parto (fase expulsiva), e a
paciente em questao ainda esta com 6 cm de dilatacao, ou seja, no primeiro periodo.
A ocitocina também nao deve ser administrada de forma automatica.
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Questao 26
Andlise do caso clinico:

O quadro clinico descreve uma paciente com fatores de risco importantes (duas
cesareas prévias) que apresenta falha no secundamento (delivramento) da placenta.
Apds a tentativa de extracao manual (curagem) sem sucesso, e o fato de o utero
estar contraido (afastando atonia uterina) e sem laceragbes, a principal hipétese
diagndstica é o acretismo placentdrio (Espectro da Placenta Acreta).

O acretismo ocorre quando as vilosidades coribnicas se fixam diretamente ao
miométrio devido a uma deficiéncia da decidua basal, geralmente sobre uma cicatriz
uterina prévia. Quando a placenta é acreta, increta ou percreta, ndo existe plano de
clivagem para o descolamento.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): Esta é a conduta padrao em casos de acretismo placentario
diagnosticados ou suspeitados no intraoperatério apds a falha da extracdo manual. A
tentativa de remover a placenta a forca causara uma hemorragia macica e fatal, pois
o miométrio ndao consegue se contrair para fechar os vasos abertos no sitio de
invasao placentaria. A histerectomia com a placenta mantida no local (in loco) é a
medida mais segura para salvar a vida da paciente e controlar o sangramento.

Alternativa B (Incorreta): A técnica de B-Lynch é uma sutura de compressao uterina
utilizada para o tratamento da atonia uterina refratdria. Como o enunciado afirma
gue o utero ja esta contraido na cicatriz umbilical, o problema nao é a atonia, mas
sim a aderéncia moérbida da placenta. Realizar o B-Lynch e postergar a histerectomia
apenas atrasaria o tratamento definitivo.

Alternativa C (Incorreta): Tentar retirar a placenta para depois realizar a sutura do
Utero (histerorrafia) é justamente o que deve ser evitado no acretismo. Como nao ha
plano de clivagem, a retirada forcada arrancard partes do miométrio, resultando em
hemorragia incoercivel e possivel coagulopatia de consumo.

Alternativa D (Incorreta): A manobra de Taxe (reposicao manual do Utero) e o
procedimento de Huntington (reposicao cirdrgica via laparotomia através da tracao
dos ligamentos redondos) sdo manobras especificas para o tratamento da Inversao
Uterina Aguda. O caso ndo descreve inversao, pois o fundo uterino é palpavel na
altura do umbigo e nao houve colapso do fundo para dentro da cavidade vaginal.
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Questao 27
ANALISE DO CASO

A paciente apresenta um diagnéstico de abortamento retido tardio, uma vez que a
idade gestacional confirmada pelo ultrassom é de 13 semanas. Na pratica obstétrica,
o limite de 12 semanas é fundamental para a escolha da conduta de esvaziamento
uterino.

ALTERNATIVA A - INCORRETA

A conduta expectante consiste em aguardar a expulsdao espontanea do conteldo
uterino. Embora possa ser utilizada em abortamentos muito precoces ou
incompletos, no caso de um abortamento retido de 13 semanas, essa escolha
aumenta o risco de complicacées como hemorragia intensa, infeccao e, em casos de
retencao por varias semanas, o risco de coagulacao intravascular disseminada
(CIVD).

ALTERNATIVA B - INCORRETA

A Aspiracao Manual Intrauterina (AMIU) é o método de escolha para o esvaziamento
de gestacbes do primeiro trimestre, idealmente até as 12 semanas. Com 13
semanas, o feto ja possui dimensdes e componentes 0sseos que tornam a aspiracao
direta tecnicamente dificil e perigosa, elevando o risco de perfuracao uterina e
esvaziamento incompleto se tentada sem preparo prévio ou expulsao fetal.

ALTERNATIVA C - CORRETA

Esta é a conduta preconizada para abortamentos tardios (acima de 12 semanas).
Devido ao tamanho fetal e ao volume uterino, a realizacao direta de procedimentos
cirargicos é arriscada. O protocolo correto envolve a utilizacdao de prostaglandinas
(como o misoprostol) para promover o amolecimento do colo uterino e as contracoes
necessarias para a expulsao do feto. Como a placenta, nesta idade gestacional,
raramente é expulsa de forma completa e espontanea junto com o feto, a realizacao
de curetagem uterina ou revisao de cavidade apds a expulsao é o passo final para
garantir a limpeza completa do Utero.

ALTERNATIVA D - INCORRETA

A utilizacao de ocitocina para induzir o esvaziamento uterino no final do primeiro
trimestre ou inicio do segundo é ineficaz. O miométrio possui baixa densidade de
receptores para ocitocina nesse periodo gestacional, tornando o Utero pouco
responsivo ao farmaco. O misoprostol é o medicamento de escolha por atuar
diretamente na  maturacao cervical e na contratilidade miometrial,
independentemente da presenca de receptores de ocitocina.
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Questao 28

A questdo aborda o manejo da gestante ja sensibilizada pelo fator Rh
(isoimunizacdo). A paciente é tercigesta com histérico de doenca hemolitica perinatal
em gestacao anterior, o que a coloca em um grupo de alto risco para o
desenvolvimento de anemia fetal precoce e grave nesta gestacao.

Alternativa a) Incorreta. A cordocentese é considerada o padrdo-ouro para o
diagndstico definitivo e para o tratamento (transfusao intrauterina) da anemia fetal,
pois permite a dosagem direta da hemoglobina. Entretanto, por ser um método
invasivo, apresenta riscos como perda fetal, ruptura de membranas e agravamento
da sensibilizacdo materna. Por isso, ndo é utilizada como exame de rastreamento ou
avaliacao inicial seriada, sendo indicada apenas quando testes nao invasivos
sugerem anemia moderada ou grave.

Alternativa b) Incorreta. O teste de Coombs indireto é fundamental para o
diagndstico inicial da sensibilizacdo em gestantes Rh-negativas. Contudo, em
pacientes que ja tiveram filhos com doenca hemolitica perinatal, os titulos do
Coombs indireto ndo guardam correlacao confiavel com a gravidade da anemia no
feto atual. A dosagem espectrofotométrica da bilirubina no liguido amniético (analise
pelo Grafico de Liley) foi o método padrao por décadas, mas, por ser invasiva
(amniocentese) e menos precisa que as técnicas atuais, tornou-se obsoleta na pratica
clinica moderna.

Alternativa c) Correta. O Doppler da artéria cerebral média (ACM) para medir o pico
de velocidade sistdlica (PVS) é, atualmente, o método de escolha para a avaliagao
nao invasiva da anemia fetal. O principio baseia-se no fato de que o feto anémico
aumenta o seu débito cardiaco e apresenta um sangue menos Vviscoso, 0 que resulta
em um aumento da velocidade do fluxo sanguineo nas artérias cerebrais. Valores de
PVS acima de 1,5 multiplo da mediana (MoM) para a idade gestacional indicam alta
probabilidade de anemia fetal grave. Em pacientes com antecedentes graves, o
seguimento deve iniciar precocemente (por volta de 18 semanas) e ser repetido
periodicamente (geralmente semanal ou quinzenalmente).

Alternativa d) Incorreta. Como ja discutido, o Coombs indireto tem valor limitado no
seguimento de casos ja sensibilizados com histérico de doenca hemolitica. A
cardiotocografia € um exame que avalia a vitalidade fetal de forma aguda e é
utilizada no acompanhamento de diversas patologias obstétricas, mas ndo tem
sensibilidade ou especificidade para graduar ou detectar precocemente a anemia
fetal decorrente da isoimunizacao.

Em resumo, para uma gestante Rh-negativa ja sensibilizada e com histérico
obstétrico de doenca hemolitica, a propedéutica de escolha para monitorar a anemia
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fetal é a avaliacdo seriada do pico de velocidade sistdlica da artéria cerebral média
via Doppler.

Questao 29
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso apresenta uma gestante de 36 semanas (pré-termo tardio) em trabalho de
parto avancado (8 cm de dilatacao, 4 contracdes em 10 minutos) e com ruptura
prematura de membranas (amniorrexe). O feto estd em boas condicdes (140 bpm) e
em apresentacado cefélica no plano 0 de De Lee.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A paciente esta em trabalho de parto ativo e avancado na 362 semana de gestacao.
De acordo com os protocolos obstétricos atuais (como os da FEBRASGO e ACOG), a
conduta para gestacdes acima de 34 semanas com ruptura de membranas € o parto.
Como a paciente ja apresenta 8 cm de dilatagdo, contracdes efetivas e boas
condicbes fetais, ndo hd indicacdao de cesariana ou intervencdes agressivas. A
conduta correta é permitir a progressao natural do parto por via vaginal, monitorando
o bem-estar fetal através da ausculta intermitente, que é o padrao para gestacoes de
baixo risco em trabalho de parto.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): O sulfato de magnésio é utilizado para neuroprotecao fetal em casos
de risco iminente de parto prematuro, mas sua indicacao estd restrita a gestacodes
abaixo de 32 semanas (ou até 33 semanas e 6 dias em alguns protocolos
especificos). Com 36 semanas, nao ha indicacdo para essa medicacao.

Alternativa (b): A corticoterapia antenatal é indicada para acelerar a maturidade
pulmonar fetal entre 24 e 34 semanas de gestacao. Embora alguns protocolos
discutam o uso em pré-termos tardios, a paciente ja estd com 8 cm de dilatacao. O
beneficio méximo do corticoide ocorre entre 24 e 48 horas apdés a administracdo e,
neste caso, o parto é iminente, nao havendo tempo habil para a medicagao agir.

Alternativa (c): O diagnéstico de ruptura de membranas (bolsa rota) é
essencialmente clinico. No exame fisico descrito, foi visualizado liquido amnidtico
fluindo pelo colo uterino, o que confirma o diagndstico de forma definitiva. Realizar
um ultrassom seria desnecessario, atrasaria a assisténcia e ndo mudaria a conduta
em uma paciente ja em trabalho de parto avancado.
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RESUMO DA CONDUTA

Em gestantes com 36 semanas em trabalho de parto estabelecido e avancado, a
prioridade é a assisténcia ao parto vaginal e a vigilancia da vitalidade fetal.
Intervencdes para prematuridade extrema (como corticoide e magnésio) nao se
aplicam mais nesta idade gestacional ou nesta fase do parto.

Questao 30
Andlise do Exame Cardiotocogréfico:

Para classificar um tracado de cardiotocografia (CTG) intraparto, seguimos o0s
critérios estabelecidos por consensos internacionais (como o da FIGO e do ACOG),
gue dividem os achados em trés categorias:

1. Linha de base: 140 bpm (Normal: entre 110 e 160 bpm).

2. Variabilidade: Moderada (Normal: oscilacao entre 6 e 25 bpm), o que indica um
sistema nervoso central fetal oxigenado e funcional.

3. AceleracOes transitérias: Presentes (Sinal classico de reatividade e bem-estar
fetal).

4. Desaceleracdes precoces (DIP tipo 1): Sao desaceleracbes graduais cujo nadir
(ponto mais baixo) coincide com o acme (pico) da contracao uterina. Elas ocorrem
devido a compressao da cabeca fetal (reflexo vagal) e nao indicam hipdxia ou
sofrimento fetal.

Classificacao das Alternativas:

Alternativa a) Correta. O tracado descrito é classificado como Categoria | (Normal).
Os critérios para Categoria | sao: linha de base normal, variabilidade moderada,
auséncia de desaceleracdoes tardias ou variaveis, podendo ou nao apresentar
aceleracoes e desaceleracdes precoces. Em gestacdes de risco usual (baixo risco), a
conduta preconizada pelo Ministério da Saude e pela FEBRASGO é a monitorizagao
fetal com ausculta intermitente a cada 30 minutos no primeiro estagio (dilatacao) e a
cada 15 minutos no segundo estagio (expulsivo).

Alternativa b) Incorreta. A Categoria Il (Indeterminada) inclui tracados que nao sao
claramente normais, mas também nao sdo preditores de acidemia fetal (ex:
taquicardia, variabilidade minima, ou desaceleracdes variaveis nao repetitivas). O
tracado da questao é totalmente normal. Além disso, Doppler e perfil biofisico sao
exames de avaliacao da vitalidade fetal anteparto, raramente indicados durante o
trabalho de parto ativo nesta configuracgao.
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Alternativa c) Incorreta. A Categoria lll (Anormal) indica alta probabilidade de hipdxia
e acidemia fetal. E caracterizada por variabilidade ausente associada a
desacelerac0es tardias recorrentes, desaceleragcdes varidveis recorrentes,
bradicardia ou padrdo sinusoidal. O quadro descrito na questdao é o oposto de um
sofrimento fetal.

Alternativa d) Incorreta. O termo "ndo reativa" é utilizado principalmente na
cardiotocografia anteparto (teste nao estressante) para descrever a auséncia de
aceleracdes. No entanto, o enunciado afirma que ha presenca de aceleracdes
transitérias e variabilidade moderada, o que caracteriza um tracado reativo.
Adicionalmente, as medidas de ressuscitacao intrauterina nao sao indicadas para
tracados normais.

Gabarito: Letra (a).

Questao 31

O manejo do herpes genital na gestacao foca em dois objetivos principais: tratar o
episédio agudo e prevenir a recorréncia de lesbes no momento do parto, o que reduz
o risco de transmissao vertical e a necessidade de indicacao de cesariana.

O protocolo padrao de terapia supressiva baseia-se nas seguintes diretrizes:

Alternativa a) Incorreta. Iniciar a supressao na 202 semana é excessivamente
precoce, e interrompé-la na 362 semana deixaria a paciente desprotegida justamente
no periodo de maior risco, que é o final da gestacao e o trabalho de parto.

Alternativa b) Incorreta. Assim como na alternativa anterior, o inicio na 282 semana
nao é o preconizado para supressao, € o término na 362 semana falha em proteger o
canal de parto no momento do nascimento.

Alternativa c) Incorreta. Embora cubra o momento do parto, o inicio na 282 semana
nao é o recomendado pelos principais protocolos nacionais (como o da FEBRASGO) e
internacionais (como o ACOG). Iniciar a terapia tao cedo sem indicacdo clinica
especifica (como recorréncias muito frequentes) aumenta a exposicao fetal
desnecessaria ao farmaco.

Alternativa d) Correta. A recomendacao padrao para gestantes com histéria de
herpes genital (seja com lesao na gestacao atual ou episddios prévios a gravidez) é
iniciar o aciclovir supressivo a partir da 362 semana de gestacao, mantendo o uso
continuo até o momento do parto. Essa conduta reduz significativamente a excregao
viral e o surgimento de lesbGes herpéticas ativas no trabalho de parto, possibilitando a
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realizacao do parto vaginal com seguranca.

Resumo do protocolo: Se houver lesao ativa no momento do parto, a indicagao é
cesariana. Se a paciente estiver em uso de terapia supressiva desde a 362 semana e
nao apresentar lesbes no momento do trabalho de parto, o parto vaginal pode ser
realizado normalmente.

Questao 32
Andlise do Partograma:

Ao observarmos o grafico superior, vemos que a dilatacao cervical (representada
pelos triangulos) atingiu 10 cm (dilatacao total) no registro da hora 6. No entanto, a
descida da apresentacdo fetal (representada pelos circulos) parou na estacdo -2 de
De Lee. Essa parada se manteve inalterada nos registros das horas 7 e 8,
configurando o diagnéstico de parada secundaria da descida (quando a descida para
por uma hora ou mais apds a dilatacao total).

Etiologia e Conduta:

O partograma mostra que a dinamica uterina é adequada (4 a 5 contracdes de forte
intensidade em 10 minutos, conforme os quadrados preenchidos no grafico inferior).
Se existem contracdes eficientes e a dilatacdo é total, mas a cabeca do bebé
permanece alta (estacao -2, ou seja, acima das espinhas isquiaticas) e nao progride,
o diagndstico clinico é de desproporcao cefalopélvica (DCP). Com a cabeca ndao
encaixada e o diagndstico de DCP, a via de parto deve ser a cesariana. Além disso, o
partograma indica uma queda na frequéncia cardiaca fetal (FCF) no final do
acompanhamento, sugerindo sofrimento fetal e reforcando a necessidade de
interrupcao imediata.

Anélise das Alternativas:

a) Incorreta. A distocia de rotacao ocorre quando o feto estd em variedades de
posicao transversas ou posteriores. No entanto, o feto estd na estacao -2 de De Lee
(cabeca alta e nao engajada). O forceps de Kielland é um instrumento de rotacao que
exige que o feto esteja em planos baixos (+2 ou mais) e devidamente engajado.
Tentar um férceps com a cabeca em -2 é contraindicado e perigoso.

b) Correta. A parada da descida em plano alto (-2), mesmo com contracdes vigorosas
e dilatacdo completa, é o sinal cldssico de desproporcao cefalopélvica. A conduta
adequada diante da impossibilidade de descida mecanica pelo canal de parto é a

operacdo cesariana.
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c) Incorreta. A rotacao manual da apresentacao poderia ser tentada em casos de
variedades de posicao andémalas se o feto estivesse em planos baixos e nao
houvesse desproporcdao. Como a cabeca nao desce do plano -2, a causa é dssea ou
de volume (DCP), e a rotacao nao resolveria o problema.

d) Incorreta. Mudancas de posicao materna (como a verticalizacao) podem auxiliar
em partos funcionais ou para corrigir distocias leves. Contudo, diante de uma parada
secundaria da descida em plano alto por duas horas com dinamica uterina excelente,
a verticalizacdo ndo corrigird a desproporcdo fisica entre a cabeca fetal e a bacia
materna.

Questao 33
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso descreve um recém-nascido a termo com 10 dias de vida apresentando
ictericia leve (Zona Il de Kramer). O ponto crucial para a resolucao é o estado geral
da crianca: ela apresenta bom ganho ponderal, diurese e evacuacdes normais, o que
indica uma amamentacao eficaz e auséncia de sinais de desidratacao ou doencas
graves.

A ictericia na Zona Il de Kramer corresponde, aproximadamente, a niveis de
bilirrubina total entre 6 e 9 mg/dL. Para um bebé de 10 dias de vida, esse valor é
considerado baixo e nao ultrapassa os limiares para fototerapia, seqgundo as curvas
de referéncia (como a de Bhutani). Nessa idade, a causa mais provavel é a ictericia
pelo leite materno, uma condicao benigna que nao exige interrupcao do aleitamento
nem exames invasivos imediatos em pacientes estaveis.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A investigacao de colestase (aumento da bilirrubina direta) é
indicada quando a ictericia é persistente (além de 14-21 dias) ou quando hé sinais
clinicos como coldria (urina escura) e acolia fecal (fezes claras), o que nao é o caso
deste recém-nascido, que possui evacuacdes e diurese normais.

Alternativa b) Incorreta. A doenca hemolitica geralmente se manifesta de forma
precoce, nas primeiras 24 a 48 horas de vida, com niveis de bilirrubina que sobem
rapidamente e, muitas vezes, ultrapassam a Zona Il precocemente. Aos 10 dias de
vida, com ictericia leve e bom estado geral, a investigacao de hemdlise nao é a
prioridade.
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Alternativa c) Correta. Como o recém-nascido esta clinicamente bem, ganhando peso
e com ictericia leve, a conduta mais adequada é a observacao clinica. Deve-se
manter o aleitamento materno exclusivo e reavaliar a progressao da ictericia em uma
consulta de seguimento em 5 a 7 dias. Se a ictericia regredir ou permanecer estavel
em niveis baixos, nao ha necessidade de intervencao.

Alternativa d) Incorreta. Nao se deve substituir o aleitamento materno por férmula
infantil para tratar ou diagnosticar ictericia em um bebé que esta crescendo e se
desenvolvendo bem. A "ictericia pelo leite materno" é uma condicao fisiolégica em
muitos bebés e nao justifica a suspensdao de um alimento superior como o leite
materno. Além disso, o ganho ponderal adequado afasta a hipétese de "ictericia pela
amamentacdo" (causada por baixa ingestao calérica).

Questao 34

Para resolver essa questao, é fundamental focar na evolucao clinica e no tratamento
gue o recém-nascido estava recebendo. O paciente € um recém-nascido a termo
precoce (37 semanas), nascido por cesarea, que apresentou desconforto respiratério
logo apds o parto e foi colocado em CPAP (pressao positiva continua nas vias aéreas).
O ponto determinante para o diagnéstico é a piora subita do padrdo respiratério e a
gueda de saturacao apéds 4 horas de internacao.

a) Correta. O pneumotérax é a principal hipétese diagndstica diante de uma piora
clinica subita e aguda em um recém-nascido que esta recebendo suporte de pressao
positiva (CPAP ou ventilacdo mecanica). O uso do CPAP, embora terapéutico, gera
uma pressao que pode causar barotrauma, levando a ruptura alveolar e ao escape de
ar para o espaco pleural. A instalacao abrupta dos sintomas é o sinal classico dessa
complicacao.

b) Incorreta. As cardiopatias congénitas canal-dependentes costumam se manifestar
com cianose que nao melhora com oxigénio ou com sinais de baixo débito cardiaco
(chogque) conforme o canal arterial se fecha. Esse fechamento geralmente ocorre de
forma mais lenta e nao costuma causar uma piora respiratéria tdo subita e precoce
(nas primeiras 4 horas) em um bebé que ja estava sob assisténcia ventilatéria.

c) Incorreta. A Taquipneia Transitéria do Recém-Nascido (TTRN) foi, muito
provavelmente, o diagnéstico inicial deste paciente, dado o histérico de parto por
cesarea sem trabalho de parto. No entanto, a TTRN caracteriza-se por um quadro
autolimitado com melhora gradual nas primeiras 24 a 72 horas. Uma deterioracao

clinica subita ndo é compativel com a evolugcao natural da TTRN, sugerindo que
ocorreu uma complicagao, como o pneumotdérax mencionado na alternativa A.
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d) Incorreta. A Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR), ou Doenca da Membrana
Hialina, é mais tipica de prematuros abaixo de 34 semanas. Embora filhos de maes
diabéticas (com descontrole glicémico) possam ter um atraso na producdo de
surfactante, a SDR apresenta uma piora respiratdria progressiva e constante nas
primeiras horas de vida por colapso alveolar, e nao um evento de piora suUbita em um
paciente que ja estava em suporte.

Questao 35

Para resolver esta questdo, devemos analisar o recém-nascido (RN) sob trés critérios
distintos: idade gestacional, peso absoluto e a relacao entre o peso e a idade
gestacional.

CLASSIFICACAO POR IDADE GESTACIONAL

O RN nasceu com 36 semanas e 1 dia (36 1/7). De acordo com a Organizacao
Mundial da Saude e as principais diretrizes pediatricas, qualguer nascimento ocorrido
antes das 37 semanas completas é classificado como pré-termo (ou prematuro).
Embora ele possa ser especificamente chamado de pré-termo tardio (nascidos entre
34 0/7 e 36 6/7 semanas), a classificacdo macro é pré-termo.

CLASSIFICACAO PELO PESO AO NASCER

O paciente pesa 2.110 g. A classificacao baseada apenas no peso absoluto define:
- Baixo peso: menor que 2.500 g.

- Muito baixo peso: menor que 1.500 g.

- Extremo baixo peso: menor que 1.000 g.

Com 2.110 g, o RN enquadra-se na categoria de baixo peso.

CLASSIFICACAO PESO PARA IDADE GESTACIONAL (CURVA INTERGROWTH-21)

A questado afirma que o RN estd no percentil 5 da curva. Pelos critérios diagndsticos:

- Pequeno para a ldade Gestacional (PIG): peso abaixo do percentil 10.

- Adequado para a Idade Gestacional (AlG): peso entre o percentil 10 e o percentil 90.
- Grande para a ldade Gestacional (GIG): peso acima do percentil 90.

Estando no percentil 5, este RN é classificado como PIG.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a: Incorreta. O erro esta em classificar o RN como adequado para a idade
gestacional (AIG). Como ele esta no percentil 5, ele é obrigatoriamente PIG.

Alternativa b: Incorreta. Apesar de o termo "pré-termo tardio" ser clinicamente
correto e o RN ser PIG e ter baixo peso, esta alternativa nao foi considerada a correta
pela banca examinadora. Em concursos, quando o termo genérico "pré-termo"
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aparece em uma alternativa e o termo especifico "pré-termo tardio" em outra, o
gabarito frequentemente valida a nomenclatura padrao da classificacao internacional
(pré-termo), como ocorre na alternativa d.

Alternativa c: Incorreta. O termo "muito baixo peso" é utilizado apenas para
recém-nascidos com peso inferior a 1.500 g. O paciente em questdo pesa 2.110 g.

Alternativa d: Correta. Esta alternativa agrupa corretamente as trés classificacdes do
paciente: ele é pré-termo (menos de 37 semanas), é PIG (percentil 5, logo, abaixo de
10) e possui baixo peso (menos de 2.500 g).

Questao 36

Para resolver essa questao, devemos sequir os protocolos mais recentes do
Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria sobre a abordagem do
recém-nascido (RN) exposto a sifilis.

O primeiro passo é avaliar a adequacao do tratamento materno. No caso descrito, a
mae foi tratada com penicilina benzatina (medicamento de escolha), na dose correta
para o estagio (3 doses), com gueda da titulacdo (resposta soroldégica adequada) e o
tratamento foi finalizado durante a gestacao. Portanto, trata-se de uma mae
adequadamente tratada.

O segundo passo € avaliar o recém-nascido. O RN esta assintomatico e o seu VDRL
(1:4) é igual ao VDRL materno (1:4). Pelos critérios vigentes, quando a mae é
adequadamente tratada e o RN estd assintomatico com VDRL menor ou igual ao
materno (ndo ultrapassando a titulacao materna em duas diluicdes), ndo ha
necessidade de exames complementares invasivos ou tratamento imediato.

Explicacao das alternativas:

a) Correta. Como a mae foi adequadamente tratada, o RN estd assintomatico e o
VDRL do RN ndo é superior ao materno em duas ou mais diluicdes, a conduta correta
é apenas o acompanhamento ambulatorial para seguir a evolucao sorolégica e clinica
da criancga.

b) Incorreta. A penicilina benzatina em dose Unica no RN seria considerada caso a
mae nao tivesse sido tratada ou tivesse sido tratada de forma inadequada, e o RN
tivesse exames normais e se garantisse o acompanhamento. Como a mae foi bem
tratada e os critérios de normalidade do RN foram preenchidos, ndo hd indicacdo de
tratamento medicamentoso no momento.
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c) Incorreta. A triagem com hemograma e radiografia de ossos longos é indicada para
recém-nascidos de maes nao tratadas ou inadequadamente tratadas, ou naqueles
gue apresentam alteracdes no exame fisico, o que nao é o caso deste paciente.

d) Incorreta. A coleta de liguor (além de hemograma e radiografia) é reservada para
casos de suspeita de sifilis congénita (quando a mae nao foi tratada ou foi mal
tratada) ou quando o RN apresenta sintomas ou VDRL reagente com titulacao maior
gue a da mae em pelo menos duas diluicdes. O liquor serve para investigar
neurossifilis, 0 que nao se justifica neste cenario clinico de baixo risco.

Questao 37

Esta questao aborda as diretrizes atuais do Programa de Reanimacao Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria (PRN-SBP) para o atendimento ao recém-nascido
(RN) em sala de parto. No caso apresentado, temos um recém-nascido prematuro
tardio (35 semanas e 2 dias) que apresenta boa vitalidade ao nascer (choro forte e
bom ténus muscular).

Segundo o PRN-SBP, para recém-nascidos com idade gestacional igual ou superior a
34 semanas que nascem com boa vitalidade, a conduta padrao deve focar na
transicao fisiolégica e no vinculo entre mae e filho.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O clampeamento imediato do corddao umbilical ndao é
indicado para RNs com boa vitalidade e idade gestacional acima de 34 semanas;
nesses casos, o clampeamento deve ser oportuno (1 a 3 minutos). Além disso, ndo ha
necessidade de levar o bebé para a fonte de calor radiante se ele estiver bem; a
estabilizacdo térmica deve ocorrer no contato pele a pele com a mae.

Alternativa b) Incorreta. O erro principal estd na indicacdao do clampeamento
imediato. O clampeamento imediato é reservado para situacdes em que o RN nao
respira ou ndo tem tonus muscular, necessitando ser levado rapidamente a mesa de
reanimagao para manobras de suporte de vida.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa segue rigorosamente a recomendacao para o
RN maior ou igual a 34 semanas com boa vitalidade. O clampeamento oportuno
(realizado entre 1 e 3 minutos) favorece os estoques de ferro do lactente. O contato
pele a pele imediato ajuda na regulacao térmica, no estabelecimento do microbioma
e no fortalecimento do vinculo, enquanto a amamentacdo na primeira hora (Hora de
Ouro) é fundamental para a salde neonatal.

ajudamedico.com

38



CL%U AjudaMédico

Alternativa d) Incorreta. Embora cite o clampeamento oportuno, a alternativa sugere
qgue o bebé seja levado para a fonte de calor radiante para estabilizacao. De acordo
com as diretrizes atuais, se o RN estiver estavel, os cuidados de rotina (prover calor,
manter vias aéreas pérveas e secar) devem ser realizados sobre o corpo da mae,
evitando a separacao desnecessdaria do bindmio.

Questao 38

O quadro clinico descrito aponta para o diagnéstico de candidiase das fraldas (ou
dermatite de fraldas por Candida). Os pontos-chave para essa conclusao sao a
presenca de eritema intenso, descamacao, pequenas pustulas (que sugerem as
cldssicas lesdes satélites) e, fundamentalmente, o fato de a lesdo NAO poupar as
dobras cutaneas. Na dermatite de fraldas irritativa primaria (por contato com urina e
fezes), as dobras costumam estar preservadas, enquanto na candidiase o fundo das
dobras é precocemente atingido.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A limpeza delicada e o creme de barreira (como éxido de
zinco) sao a base do tratamento para a dermatite de fraldas irritativa simples. No
entanto, diante da suspeita de infeccao fungica por Candida (pelas pustulas e
acometimento de dobras), o uso isolado de barreira nao é suficiente para a resolucao
do quadro.

Alternativa b) Correta. Este é o tratamento padrao para a candidiase perineal. A
nistatina tépica € um antifUngico eficaz contra a Candida albicans. O tempo de
tratamento costuma variar de 7 a 14 dias, ou até 2 a 3 dias apds o desaparecimento
das lesdes. O creme de barreira é essencial para proteger a pele ja fragilizada contra
novos insultos de umidade e irritantes locais.

Alternativa c) Incorreta. O uso de corticoide tépico isolado por 14 dias em area de
fralda é contraindicado, pois pode mascarar a infeccao, causar atrofia cutanea e
aumentar o risco de absorcdo sistémica devido a oclusdao da fralda. Em casos de
inflamacao muito intensa, um corticoide de baixa poténcia poderia ser usado por
poucos dias associado ao antifungico, mas nunca de forma isolada por tempo
prolongado neste contexto.

Alternativa d) Incorreta. O antibidtico tépico seria indicado se houvesse suspeita de
infeccao bacteriana secundaria (impetiginizacdao), que geralmente se manifesta com
crostas melicéricas ou bolhas purulentas maiores. O quadro de acometimento de
dobras e pustulas satélites € muito mais caracteristico de etiologia fungica.
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Questao 39

O quadro clinico descrito é classico para a Purpura de Henoch-Schonlein (PHS),
também conhecida como vasculite por IgA. Trata-se da vasculite de pequenos vasos
mais comum na infancia, frequentemente precedida por uma infeccao das vias
aéreas superiores. O diagndstico é essencialmente clinico, baseado na presenca de
purpura palpavel (sem trombocitopenia) associada a pelo menos um dos seguintes
critérios: dor abdominal, artrite ou artralgia e envolvimento renal.

No caso deste paciente, temos a tétrade classica:

1. Pdrpura palpavel em membros inferiores e extremidades.

2. Artralgia/edema (edema doloroso nos pés, limitando a deambulacgdo).

3. Dor abdominal em cdlica.

4. O hemograma normal descarta a plaquetopenia como causa da purpura.

O préximo passo fundamental no manejo da PHS é avaliar o envolvimento renal, que
ocorre em até 50% dos pacientes e é o principal determinante do progndstico a longo
prazo.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A angiotomografia é utilizada para avaliar vasculites de grandes e
médios vasos (como a arterite de Takayasu ou a poliarterite nodosa). A PHS afeta
pequenos vasos, e esses exames nao tém indicacao diagndéstica ou de seguimento na
rotina deste quadro.

b) Incorreta. A pesquisa de leucdcitos fecais é inespecifica e nao auxilia no
diagnéstico de PHS ou de suas complicacdes. Como mencionado, a angiotomografia
nao é o exame de escolha para avaliar a dor abdominal nesta patologia; caso
houvesse suspeita de complicacao cirdrgica, como intussuscepcao intestinal, a
ultrassonografia seria o exame inicial preferencial.

c) Incorreta. Embora a bidpsia de pele com imunofluorescéncia direta (mostrando
deposicao de IgA) possa confirmar o diagnéstico em casos atipicos, ela nao é
necessaria quando o quadro clinico é classico. Além disso, a bidépsia nao fornece
informacdes sobre o estado funcional ou complicacdes viscerais do paciente, sendo
menos prioritaria que a avaliacao renal.

d) Correta. O envolvimento renal na PHS pode ser assintomatico inicialmente,
manifestando-se apenas através de hematlria e/ou proteindria. Portanto, a
realizacao do sumario de urina (Urina 1) € mandatéria para detectar precocemente a
nefrite da PHS. A dosagem de ureia e creatinina complementa essa avaliacao ao
verificar se ha comprometimento da funcado renal (taxa de filtracdo glomerular). O
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acompanhamento desses parametros deve ser rigoroso durante as primeiras
semanas ou meses apos o diagndstico.

Questao 40

O quadro clinico descrito — febre, tosse e queda do estado geral associadas a um
achado radiolégico de opacidade com sinal do menisco (curva de Damoiseau) e
obliteracdao do seio costofrénico — é um diagndstico classico de derrame pleural,
provavelmente de origem parapneumonica (decorrente de uma pneumonia).

Para responder a questao, devemos nos lembrar da semiologia do derrame pleural:

1. Expansibilidade: Diminuida no lado afetado, devido a dor pleuritica e a presenca
de liquido ocupando o espaco pleural, o que restringe a movimentacao do pulmao.

2. Frémito Toracovocal (FTV): Diminuido ou abolido. O liguido entre o pulmao e a
parede toracica atua como um isolante acustico, dificultando a transmissao das
vibracdes das cordas vocais até a mao do examinador.

3. Percussao: Macicez ou submacicez na regido do liquido.

4. Murmdurio Vesicular (MV): Diminuido ou abolido. O liquido afasta o parénquima
pulmonar da parede toracica, impedindo que o som da passagem do ar chegue
adegquadamente ao estetoscépio.

Andlise das alternativas:

a) CORRETA. Apresenta exatamente os achados esperados para um derrame pleural:
reducao da expansibilidade, reducao do frémito toracovocal (caracteristica que
diferencia o derrame da consolidacao pura) e reducao do murmudrio vesicular na area
afetada.

b) INCORRETA. O frémito toracovocal aumentado é caracteristico da sindrome de
consolidacao pulmonar (como na pneumonia lobar sem derrame), na qual o tecido
pulmonar solidificado transmite melhor a vibracao. No derrame pleural, o FTV esta
sempre diminuido.

c) INCORRETA. Embora a expansibilidade e o FTV estejam diminuidos, o murmurio
vesicular nao pode estar presente de forma normal (bilateralmente). Na regiao onde
ha liquido (terco médio-inferior esquerdo), o MV deve estar obrigatoriamente
diminuido ou ausente.

d) INCORRETA. Novamente, o erro estd em afirmar que o frémito toracovocal esta
aumentado. Como explicado, o liquido blogueia a vibracao, resultando em FTV
diminuido.
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Dica diagnodstica adicional: Em criancas, € comum que pneumonias de lobos
inferiores causem irritacdo diafragmatica, o que justifica a dor abdominal referida
pela paciente no caso clinico.

Questao 41

A questao apresenta um caso classico de asma na infancia, fundamentado na histéria
clinica e nos fatores de risco da paciente. Para chegar ao diagndstico correto,
devemos analisar os principais pontos do enunciado: recorréncia dos sintomas (tosse
e chiado), gatilhos especificos (risos e choro), resposta positiva a broncodilatadores
(salbutamol) e histéria pregressa de bronquiolite por rinovirus.

Andlise das alternativas:

a) Asma persistente: Esta é a alternativa correta. A crianca apresenta critérios
clinicos claros para o diagnéstico de asma: episddios recorrentes de sibilancia e
tosse, gatilhos de hiperreatividade bronquica (tosse ao gargalhar ou chorar) e,
fundamentalmente, a reversibilidade dos sintomas apds o uso de broncodilatador de
curta acao (salbutamol). Além disso, o antecedente de bronquiolite grave por
rinovirus € um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de asma
persistente, conforme descrito no indice de Predicdo de Asma (IPA). O fato de os
exames e o exame fisico estarem normais fora da crise (periodo intercritico) € uma
caracteristica comum da asma.

b) Bronquiolite obliterante: Incorreta. A bronquiolite obliterante é uma lesao crénica e
irreversivel das vias aéreas, geralmente secunddria a uma infeccdo grave
(comumente pelo adenovirus). O quadro clinico seria de sibilancia e desconforto
respiratério persistentes, sem melhora com broncodilatadores, e com alteracdes
nitidas em exames de imagem (como o padrao de mosaico na tomografia), o que nao
condiz com o0 caso, no qual a crianca tem periodos de normalidade e responde ao
salbutamol.

c) Discinesia ciliar priméria: Incorreta. E uma doenca genética rara que se manifesta
com tosse produtiva cronica, sinusites de repeticao, otites médias recorrentes e, em
50% dos casos, situs inversus (Sindrome de Kartagener). O quadro desta paciente é
episdodico e relacionado a gatilhos de asma, sem o componente de infeccOes
supurativas cronicas das vias aéreas superiores e inferiores.

d) Sindrome do bebé chiador: Incorreta. O termo "lactente sibilante" ou "bebé
chiador" é utilizado para criancas menores de 2 anos que apresentam episédios
recorrentes de sibilancia. Aos 3 anos, com a persisténcia dos sintomas, gatilhos de
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hiperreatividade (risos/choro) e resposta clara ao broncodilatador, o diagndstico
clinico evolui para asma, sendo esta a terminologia mais precisa e adequada para o
quadro descrito.

Questao 42

ANALISE DO CASO

A guestao apresenta uma crianca de 6 anos com um quadro respiratério subagudo
(15 dias de evolucao) e sintomas constitucionais (adinamia e anorexia). O ponto
crucial é a falha terapéutica: a paciente nao respondeu a antibiéticos de amplo
espectro para germes comuns (ceftriaxona) nem para germes atipicos. Em pediatria,
guando uma pneumonia nao responde ao tratamento convencional e apresenta
evolucao lenta, a principal hipétese diagnéstica no Brasil deve ser a tuberculose (TB).

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

O diagnéstico de tuberculose na infancia é eminentemente clinico-radiolégico. Como
as criancas sao geralmente paucibacilares (baixa carga de bacilos) e tém dificuldade
para expectorar, o Ministério da Saude adota um sistema de pontuacdo para o
diagndstico que dispensa a confirmagao bacteriolégica em muitos casos.

O escore considera:

1. Quadro clinico (tosse, febre, perda de peso): 15 pontos.

2. Radiografia de térax (consolidacao, padrao intersticial ou adenomegalia): 15
pontos.

3. Teste tuberculinico/PPD (PT): se for maior ou igual a 10 mm (ou 5 mm em alguns
contextos), soma 15 pontos.

4. Histéria de contato com adulto bacilifero: 10 pontos.

5. Estado nutricional: 5 pontos.

Uma pontuacdo de 30 a 35 pontos indica diagndstico "possivel", e acima de 40
pontos o diagndstico é "muito provavel", autorizando o inicio do tratamento. Esta
paciente ja possui 30 pontos apenas pela clinica e radiologia (15 + 15). Se o PPD for
maior ou igual a 10 mm, ela atingird 45 pontos, tornando o diagndstico
extremamente provavel e o tratamento indicado.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): Incorreta. A baciloscopia (exame de escarro) em criancas tem
sensibilidade muito baixa (frequentemente inferior a 15%). Condicionar o inicio do
tratamento a positividade desse exame em uma crianca com forte suspeita clinica e
radiolégica é um erro, pois atrasa o tratamento em uma fase paucibacilar.
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Alternativa (c): Incorreta. A paciente ja foi submetida a 15 dias de antibioticoterapia
de amplo espectro sem melhora. Insistir na mesma estratégia (apenas ampliando o
espectro para bactérias comuns), ignorando a hipdétese de tuberculose, é uma
conduta inadequada em termos de saude publica e manejo clinico. A investigacdo de
imunodeficiéncia pode até ser feita posteriormente, mas ndo é a conduta imediata
prioritaria.

Alternativa (d): Incorreta. A tomografia pode ser util para identificar
linfonodomegalias mediastinais, mas a questao pede a "conduta adequada" diante da
suspeita de TB apds falha terapéutica. A tomografia e uma nova toracocentese nao
definiriam o tratamento de forma tao direta e protocolar quanto a realizacao do PPD
para fechamento do escore diagndstico de TB. Além disso, o enunciado informa que a
toracocentese ja foi realizada e nao houve necessidade de drenagem.

Questao 43

Texto Original:

O caso clinico descreve uma parada cardiorrespiratéria (PCR) em uma crianca de 8
anos com um ritmo chocavel (fibrilagdo ventricular - FV). O atendimento deve seguir
as diretrizes do Suporte Avancado de Vida em Pediatria (PALS).

Alternativa A (Correta): De acordo com o protocolo internacional de reanimacao
pediatrica para ritmos chocaveis (fibrilacao ventricular e taquicardia ventricular sem
pulso), a administracao de antiarritmicos é indicada quando o ritmo persiste apds
sucessivas tentativas de desfibrilacdo. A sequéncia recomendada é realizar o
primeiro choque, seguido de 2 minutos de RCP; realizar o segundo choque, seguido
de adrenalina e 2 minutos de RCP; e, caso a arritmia persista, realizar o terceiro
choque e administrar a amiodarona (ou lidocaina). Portanto, a amiodarona é utilizada
para tratar a FV refratdria apds o terceiro choque.

Alternativa B (Incorreta): A lidocaina é um antiarritmico que pode ser utilizado como
alternativa a amiodarona na PCR pediatrica. No entanto, o tempo correto para sua
administracdo é o mesmo da amiodarona: apdés o terceiro choque, caso o ritmo
chocével persista. Apds o primeiro choque, a conduta prioritaria é o retorno imediato
as compressoes toracicas de alta qualidade.

Alternativa C (Incorreta): Existe uma distincao técnica fundamental entre
desfibrilacao e cardioversao. A cardioversao sincronizada é utilizada em pacientes
que possuem pulso, mas apresentam taquiarritmias com sinais de instabilidade
hemodinamica. Na fibrilacdo ventricular, o paciente estd em parada
cardiorrespiratéria (sem pulso) e a atividade elétrica cardiaca é totalmente
desorganizada, impossibilitando a sincronizacao pelo aparelho. O tratamento
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indicado é a desfibrilacdao (choque nao sincronizado).

Alternativa D (Incorreta): Na PCR com ritmo chocdvel, a intervencao que mais
impacta a sobrevida é a desfibrilacdo precoce associada a compressdes de
gualidade. A adrenalina deve ser administrada apenas apds o segundo choque, caso
o ritmo persista. A recomendacao de usar adrenalina o mais precocemente possivel
(no primeiro ciclo) aplica-se exclusivamente aos ritmos nao chocdaveis, como a
assistolia e a atividade elétrica sem pulso (AESP). No caso da FV, o uso
excessivamente precoce da droga antes do chogue nao demonstrou melhora no
progndstico.

Questao 44

A Sindrome da Secrecdo Inapropriada do Hormdnio Antidiurético (SIADH) é uma das
principais causas de hiponatremia em pacientes hospitalizados e criticamente
enfermos. Para compreender as caracteristicas dessa condicao, é fundamental
analisar a fisiopatologia do horménio antidiurético (ADH).

O ADH atua nos ductos coletores dos rins, promovendo a reabsorcdao de agua livre.
Na SIADH, ocorre uma liberacdo excessiva e desregulada deste hormobnio,
independentemente da osmolaridade plasmatica ou do status volémico do paciente.

O excesso de ADH leva a uma retencao hidrica que dilui o sdédio plasmatico,
resultando em hiponatremia dilucional. Embora haja uma expansao do volume
extracelular, o organismo ativa mecanismos compensatérios, como a liberacao de
peptideos natriuréticos e a inibicao do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Isso
promove a excrecao urindria de sédio (natriurese) para tentar normalizar o volume. O
resultado final é um paciente que ndo apresenta sinais clinicos de edema ou
congestao (euvolemia clinica), mas possui sédio baixo no sangue.

Andlise das alternativas:

a) Hipernatremia euvolémica: Incorreta. A hipernatremia euvolémica é caracteristica
de condicdes como o diabetes insipidus, onde hd deficiéncia de ADH ou resisténcia a
sua acao, levando a perda excessiva de dgua livre e concentracdo do sédio.

b) Hiponatremia hipovolémica: Incorreta. Este perfil € encontrado em situacdes de
perda de fluidos (vOmitos, diarreia, uso de diuréticos ou perdas para o terceiro
espaco) onde o paciente apresenta sinais de desidratacao, como mucosas secas e
turgor cutaneo reduzido. Na SIADH, ndo ha deplecao de volume.

c) Hiponatremia euvolémica: Correta. Esta é a marca registrada da SIADH. O paciente
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apresenta sédio sérico baixo devido a retencao de agua livre, mas mantém-se
clinicamente euvolémico (sem sinais de desidratacdo e sem sinais de
edema/sobrecarga) devido aos mecanismos compensatdrios de natriurese.

d) Hipernatremia hipovolémica: Incorreta. Esta condicdo ocorre na desidratacao
grave, onde a perda de fluidos hipotdnicos (como no suor excessivo ou baixa ingesta
de agua) supera a perda de solutos, resultando em sangue concentrado e sinais
claros de baixo volume circulante.

Questao 45

Para analisar o disturbio &cido-bdasico deste paciente, devemos seguir uma sequéncia
I6gica baseada nos dados clinicos e laboratoriais fornecidos.

1. Identificacao do distUrbio primario: O pH de 6,9 indica uma acidemia grave (valor
de referéncia: 7,35 a 7,45). Como o bicarbonato estd muito baixo (2 mEq/L),
confirmamos que o distdrbio primdrio € uma acidose metabodlica. A pCO2 de 10
mmHg reflete a tentativa de compensacao respiratéria (hiperventilacdo), confirmada
pela frequéncia respiratéria de 48 irpm.

2. Céalculo do Anion Gap (AG): Para diferenciar as causas de acidose metabdlica,
calculamos o anion gap, que representa os anions nao mensurados no plasma. A
formula é: AG = Sédio - (Cloro + Bicarbonato).

Calculo com os dados da questao: AG = 137 - (92 + 2) = 137 - 94 = 43.

3. Interpretacao clinica: O valor normal do AG situa-se entre 8 e 12 mEq/L. Um valor
de 43 é considerado muito elevado. Cruzando os dados laboratoriais com a clinica
(crianca de 10 anos, dor abdominal, vomitos, desidratacdo grave e glicemia de 350
mg/dL), o diagnéstico é Cetoacidose Diabética (CAD). Na CAD, o AG aumenta devido
ao acumulo de cetoacidos (acetoacetato e beta-hidroxibutirato).

Analise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A acidose metabdlica hiperclorémica apresenta um anion
gap normal (entre 8 e 12). Nela, a perda de bicarbonato é compensada pelo aumento
do cloro, o que nao ocorre neste caso, onde o cloro estd em 92 mEqg/L (limite inferior

da normalidade) e o AG esta alto.

Alternativa b) Incorreta. O termo alcalose refere-se a um pH elevado (acima de 7,45).
O paciente apresenta pH de 6,9, configurando acidose extrema.

Alternativa c) Incorreta. Embora a alternativa identifigue corretamente que o anion
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gap esta aumentado, o valor de 30 estd matematicamente incorreto com base nos
dados fornecidos no enunciado (137 - 92 - 2 = 43).

Alternativa d) Correta. Esta alternativa identifica o disturbio como acidose metabdlica
de anion gap aumentado. Embora o calculo exato resulte em 43, esta é a opgao que
descreve corretamente a fisiopatologia do quadro clinico e aponta um valor de AG
compativel com a gravidade da acidose por cetoacidos. Em provas de residéncia,
variacdes numéricas pequenas podem ocorrer por arredondamentos ou erros de
digitacao no enunciado original, mas o conceito de anion gap elevado é o ponto
chave para a resposta.

Questao 46
ANALISE DO CASO

A questao apresenta um pré-escolar de 6 anos com pneumonia adquirida na
comunidade (PAC). A imagem de raio X de térax é fundamental para a interpretacao:
observa-se uma grande opacidade homogénea no hemitérax esquerdo que oblitera o
seio costofrénico e apresenta o sinal do menisco, o que caracteriza um derrame
pleural parapneumonico. Apesar da extensao radioldgica, o paciente encontra-se
hemodinamicamente estavel e com baixa demanda de oxigénio (1L/min em cateter
nasal), o que sugere uma evolucao tipica.

ETIOLOGIA E TRATAMENTO

O principal agente etiolégico das pneumonias bacterianas e de suas complicacbes
(como o derrame pleural) em todas as faixas etarias pediatricas, apdés o periodo
neonatal, é o Streptococcus pneumoniae (pneumococo). Para pacientes que
necessitam de internacao hospitalar devido a necessidade de oxigenioterapia ou
presenca de derrame pleural, mas que estao clinicamente estaveis, o protocolo do
Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda como
tratamento de primeira escolha a Penicilina G Cristalina ou a Ampicilina.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) Incorreta. Embora o Staphylococcus aureus possa causar pneumonia com derrame
pleural, ele € um agente muito menos frequente que o pneumococo em ambiente
comunitario. A pneumonia estafilocécica costuma ser mais grave, com rapida
progressao clinica e presenca de pneumatoceles (bolhas de ar) no raio X.

b) Incorreta. A Vancomicina é um antibiético de reserva, indicado para casos de
suspeita de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) ou em situacdes de
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choque séptico e falha terapéutica grave, ndao sendo a conduta inicial para este caso.
c) Correta. O Streptococcus pneumoniae é o agente mais comum. A Penicilina
Cristalina é o tratamento preferencial devido a sua excelente eficacia contra o
pneumococo e boa penetracao no espaco pleural.

d) Incorreta. O uso de Ceftriaxone associado a Oxacilina € um esquema de amplo
espectro indicado apenas para casos de extrema gravidade, suspeita de resisténcia
bacteriana importante ou pacientes criticamente enfermos em Unidade de Terapia
Intensiva, o que nao condiz com a estabilidade do paciente descrito.

GABARITO: Alternativa (c).

Questao 47

Texto Original:

A avaliacao do lactente de 1 a 3 meses (29 a 90 dias) com febre sem sinais
localizatérios é baseada na aplicacao de protocolos de estratificacdo de risco para
Infeccdo Bacteriana Grave (IBG). O objetivo principal é identificar pacientes de baixo
risco que podem ser acompanhados de forma ambulatorial, muitas vezes sem a
necessidade de antibioticoterapia empirica ou procedimentos invasivos.

Alternativa a: Esta é a alternativa correta. O protocolo de Rochester é o principal
referencial utilizado para definir o baixo risco nessa faixa etaria. Ele estabelece que,
além do bom estado geral e da auséncia de focos infecciosos no exame fisico, o
paciente deve apresentar parametros laboratoriais de triagem rdpidos e normais. Os
exames fundamentais para essa definicdo sédo o hemograma (contagem de leucécitos
totais entre 5.000 e 15.000/mm?3) e a urinalise (menos de 10 leucdcitos por campo de
grande aumento). Se esses exames estiverem normais em um lactente que preenche
os critérios clinicos, o risco de IBG é considerado muito baixo.

Alternativa b: Esta alternativa esta incorreta. A analise do liquor nao € um exame de
triagem obrigatério para definir baixo risco nos Critérios de Rochester para lactentes
acima de 28 dias que se apresentam em bom estado geral. Além disso, a

coprocultura é um exame de diagndstico definitivo que leva dias para o resultado,
nao servindo para a estratificacao de risco imediata no departamento de emergéncia.

Alternativa c: Esta alternativa esta incorreta. Embora a hemocultura seja
frequentemente solicitada durante a investigacao de febre em lactentes jovens, ela
ndao é um parametro utilizado para definir se o paciente é de alto ou baixo risco no
momento do atendimento inicial. Por ser um exame de cultura, seu resultado nao é
imediato. A definicao do risco para decisao de conduta (internar ou liberar) baseia-se
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em exames de pronto resultado, como o hemograma e o sumario de urina.

Alternativa d: Esta alternativa esta incorreta. A realizacao rotineira de puncao lombar
(liquor) e raio X de térax em todos os pacientes desta faixa etaria para definir baixo
risco faz parte de protocolos mais agressivos, como o de Filadélfia. No entanto, a
literatura pediatrica e as diretrizes mais cobradas em provas indicam que o baixo
risco pode ser estabelecido de forma menos invasiva através dos Critérios de
Rochester, que priorizam o hemograma e a urinalise para essa diferenciacao em
lactentes que ndao apresentam sintomas respiratdrios ou sinais de toxicidade.

Questao 48

O ponto central desta questao é o manejo vacinal de um recém-nascido exposto a
medicamentos bioldgicos durante a gestacdao. O rituximabe é um anticorpo
monoclonal que ataca a proteina CD20 nos linfécitos B, causando a sua deplecao.
Essa medicacdao atravessa a barreira placentaria, especialmente no terceiro
trimestre, podendo levar a uma imunossupressao prolongada no recém-nascido, com
baixos niveis de células B por varios meses.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A vacina contra a hepatite B € uma vacina inativada
(recombinante). Vacinas inativadas nao apresentam risco de replicacao e, por isso,
nao sao contraindicadas em pacientes imunossuprimidos ou expostos a bioldgicos.
Ela deve ser aplicada nas primeiras 12 horas de vida para prevenir a transmissao
vertical do virus.

Alternativa b) Incorreta. Embora a conduta para a hepatite B esteja correta, o prazo
de 3 meses é insuficiente para garantir a seguranca da aplicagcao de uma vacina de
agentes vivos, como a BCG, em um bebé exposto ao rituximabe. O efeito de
deplecao celular e o tempo para o clareamento da droga no lactente exigem um
intervalo maior.

Alternativa c) Incorreta. No caso de exposicao a outros biolégicos, como os anti-TNF
(ex.: infliximabe), o adiamento de vacinas vivas costuma ser de pelo menos 6 meses.
No entanto, para o rituximabe, o impacto no sistema imunolégico é mais profundo e
duradouro, tornando o periodo de 8 meses ainda incerto conforme os protocolos de
seguranca.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa reflete o consenso atual para exposicao a
biolégicos depletores de células B. A vacina contra a hepatite B (inativada) é mantida
normalmente ao nascimento. Ja a vacina BCG, por ser composta por bacilos vivos
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atenuados, oferece risco de disseminacao (becegeite disseminada) em bebés com
imunidade comprometida. Como o rituximabe foi administrado no final da gestacao
(2 semanas antes do parto), o recém-nascido nasce em um estado de
imunossupressao. As recomendacdes da Sociedade Brasileira de Pediatria e do
Ministério da Salde orientam adiar as vacinas de agentes vivos (como BCG e
rotavirus) por 12 meses em criangas expostas ao rituximabe intraltero, para garantir
a plena recuperacao do sistema imune e a eliminacao do farmaco.

Questao 49
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente em questao apresenta um quadro de hiponatremia grave (sddio sérico de
118 mEg/L) e sintomatica, evidenciada pela desorientacdo no tempo e espaco com
inicio agudo (6 horas). Em pacientes gque apresentam manifestacdes neuroldgicas
decorrentes da hiponatremia, o risco imediato é o desenvolvimento de edema
cerebral e herniacao. Por esse motivo, a terapia de escolha é a solucao salina
hiperténica a 3%, visando uma correcdo rapida para reduzir a pressao intracraniana.

POR QUE A ALTERNATIVA A ESTA CORRETA

Em situacdes de emergéncia com sintomas neuroldgicos, o objetivo principal nao é
normalizar a natremia, mas sim elevar o sédio em uma magnitude suficiente para
reverter o edema cerebral. As principais diretrizes internacionais recomendam uma
elevacao rapida de 4 a 6 mEq/L no sédio sérico. Esse aumento inicial, geralmente
realizado por meio de bolus de salina a 3%, é suficiente para reduzir o volume
cerebral e melhorar o estado clinico da paciente, minimizando o risco de morte por
herniacao.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS

Alternativa B: O valor de 8 a 12 mEq em 24 horas é frequentemente associado ao
limite maximo de seguranca para evitar a Sindrome de Desmielinizacdao Osmética
(SDO), especialmente em casos de hiponatremia cronica. Contudo, em uma paciente
com sintomas neurolégicos agudos, o foco inicial é a elevacao rapida nas primeiras
horas, e ndo apenas o cumprimento da meta didria total.

Alternativa C: Este intervalo de 36 horas e os valores de 6 a 8 mEq nao
correspondem a nenhum protocolo padronizado de manejo de hiponatremia

sintomatica ou cronica na literatura médica atual.

Alternativa D: A correcdao de 8 a 10 mEq em 48 horas é uma estratégia de reposicao
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lenta. Embora seja recomendada para pacientes com hiponatremia crbnica
assintomatica e alto risco de desmielinizacao, ela é inadequada para o quadro de
desorientacao aguda apresentado pela paciente, pois nao resolveria o edema
cerebral em tempo habil.

Questao 50
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta um quadro de tetraparesia flacida, que é uma manifestacao
neurolégica classica de hipocalemia grave (K = 2,2 mEg/L). O diagnéstico diferencial
exige a andlise dos disturbios acidobdsicos para identificar a causa da perda de
potdssio.

Os exames laboratoriais revelam:

1. Acidose metabdlica (pH 7,25 e HCO3 18 mEq/L).

2. Anion Gap normal: Na - (Cl + HCO3) = 135 - (105 + 18) = 12.
3. Hipocalemia grave (K = 2,2 mEq/L).

4. pH urindrio de 7,0, o que é inapropriadamente alto. Em vigéncia de acidose
sistémica, o rim deveria acidificar a urina (pH < 5,5) para excretar o excesso de H+.

A combinacao de acidose metabdlica com anion gap normal, hipocalemia e pH
urinario elevado (> 5,5) é patognomoénica de Acidose Tubular Renal (ATR) Tipo 1 ou
Distal. Nesta patologia, as células intercaladas do tubulo coletor distal falham em
secretar fons H+, o que impede a acidificacdo urindria e gera perda urindria de
potassio.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Amiloidose): Incorreta. A amiloidose renal costuma se manifestar
predominantemente como sindrome nefrética (proteindria macica) ou insuficiéncia
renal crénica progressiva. Embora possa haver acometimento tubular, ndo é a causa
classica de ATR distal isolada com paralisia hipocalémica.

Alternativa B (Mieloma Mdltiplo): Incorreta. O mieloma multiplo esta classicamente
associado a ATR Tipo 2 (Proximal) ou Sindrome de Fanconi, devido ao dano das
cadeias leves (proteinas de Bence-Jones) no tubulo proximal. Além disso, a paciente
possui calcio e creatinina normais e nao apresenta anemia, o que torna o mieloma
menos provavel.

Alternativa C (Sindrome de Sjégren): Correta. A Sindrome de Sjogren é uma doenca
autoimune que, além das manifestacées de secura (olhos e boca), frequentemente
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causa nefrite tubulo-intersticial crénica. Esta inflamagao pode lesar especificamente
as bombas de prétons no tdbulo distal, levando a Acidose Tubular Renal Tipo 1. E a
principal causa secunddria de ATR distal em mulheres adultas, podendo se
manifestar clinicamente através de episddios de paralisia hipocalémica, como no
caso descrito.

Alternativa D (Doenca de Addison): Incorreta. A Doenca de Addison caracteriza-se
pela insuficiéncia adrenal, com deficiéncia de aldosterona. A falta de aldosterona leva
a acidose metabdlica (ATR Tipo 4), porém o potassio estaria obrigatoriamente
elevado (hipercalemia), e nao reduzido como observado na paciente.

Gabarito: Letra (c).

Questao 51

Esta € uma questao classica que exige o raciocinio clinico sobre o metabolismo do
calcio e as causas de hipercalcemia. Vamos analisar os dados laboratoriais passo a
passo:

1. Calcio total de 13,5 mg/dl: Confirma uma hipercalcemia grave (geralmente
definida acima de 12-13 mg/dl), o que justifica os sintomas neurolégicos
(rebaixamento de consciéncia e crises convulsivas).

2. PTH de 8 pg/ml: O PTH estad suprimido (o valor de referéncia minimo é 15). Isso
indica que a causa da hipercalcemia NAO é o paratireoidismo primério. Estamos
diante de uma hipercalcemia PTH-independente.

3. 25(0OH) vitamina D de 28 ng/ml: Esta é a forma de estoque da vitamina D. O valor
estd normal/baixo, o que descarta intoxicacao por vitamina D exdgena
(colecalciferol).

4. 1,25(0H)2 vitamina D (calcitriol) de 120 pg/ml: Esta é a forma ativa da vitamina D
e estd significativamente ELEVADA.

O ponto-chave da questdo é: por que o calcitriol esta alto se o PTH (que normalmente
estimula sua producdo nos rins) esta suprimido? Isso ocorre quando ha uma
producao extrarrenal de 1l-alfa-hidroxilase (a enzima que converte a vitamina D em
sua forma ativa). As duas principais condicdes que fazem isso sao as doencas
granulomatosas (como sarcoidose e tuberculose) e os linfomas.

Anadlise das alternativas:
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a) CORRETA. O linfoma (tanto Hodgkin quanto nao Hodgkin) pode apresentar
expressao da enzima l-alfa-hidroxilase nas células imunes ou nas préprias células
neopldsicas, levando ao aumento do calcitriol, aumento da absorcdo intestinal de
célcio e consequente hipercalcemia com PTH suprimido.

b) INCORRETA. Embora a amiloidose seja uma doenca sistémica cronica, ela nao é
uma causa tipica de producao ectdpica de 1,25(0H)2 vitamina D ou de hipercalcemia
por esse mecanismo.

c) INCORRETA. A proteina relacionada ao PTH (PTHrp) é produzida em diversas
neoplasias (como carcinoma de células escamosas de pulmao ou rim). No entanto, a
hipercalcemia mediada por PTHrp costuma cursar com niveis BAIXOS ou normais de
1,25(0OH)2 vitamina D, pois o PTHrp nao estimula a conversao renal de forma tao
eficaz quanto o PTH original e a prépria hipercalcemia suprime a producao de
calcitriol.

d) INCORRETA. Na intoxicacao por colecalciferol (vitamina D3), os niveis de 25(0OH)D
estariam extremamente elevados (geralmente acima de 100-150 ng/ml), o que nao é
0 caso do paciente (28 ng/ml).

Questao 52

Analise do caso: A paciente possui artrite reumatoide, uma condicao inflamatoéria
crbnica sistémica. Os exames laboratoriais revelam anemia (Hb 8,8 g/dL) com
volume corpuscular médio no limite inferior/microcitico (VCM 78 fL). O dado
fundamental para o diagndstico é o perfil de ferro: ferritina elevada (650 ng/mL)
associada a uma capacidade total de ligacao do ferro (TIBC) reduzida (150 ug/dL).
Esse padrao laboratorial é o classico da anemia de doenca cronica (ou anemia da
inflamacao).

Alternativa a) Hemdlise: Incorreta. A anemia hemolitica costuma ser normocitica ou
macrocitica (devido a reticulocitose). Laboratorialmente, apresenta elevacao de
bilirrubina indireta, aumento de LDH e reducao de haptoglobina. O perfil de ferro com
ferritina alta e TIBC baixo ndo sugere destruicao periférica de hemacias.

Alternativa b) Ferropenia: Incorreta. Na anemia ferropriva (por deficiéncia de ferro),
0s estoques estao vazios, o que resultaria em uma ferritina baixa (geralmente menor
que 30 ng/mL) e em um TIBC elevado, pois o corpo tenta aumentar a capacidade de
transporte para captar qualquer ferro disponivel. A paciente apresenta ferritina alta,
0 que descarta ferropenia absoluta.

Alternativa c) Deficiéncia de folato: Incorreta. O metotrexato € um antagonista do
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acido folico e pode causar deficiéncia desta vitamina. No entanto, a anemia por
caréncia de folato é obrigatoriamente macrocitica (VCM significativamente elevado,
acima de 100 fL). O VCM de 78 fL da paciente invalida essa hipdtese.

Alternativa d) Aumento de hepcidina: Correta. Este € o mecanismo fisiopatoldgico
central da anemia de doenca crénica. Em estados inflamatérios, citocinas como a
interleucina-6 (IL-6) estimulam o figado a produzir grandes quantidades de hepcidina.
A hepcidina bloqueia a ferroportina, que é a proteina responsavel por exportar o ferro
de dentro das células (macréfagos e enterdcitos) para o sangue. Como resultado, o
ferro fica "sequestrado" nos estoques, aumentando a ferritina, mas nao fica
disponivel para a producdo de novas hemacias, reduzindo o ferro sérico e o TIBC.

Questao 53

Para resolver esta questdo, o primeiro passo fundamental é classificar o derrame
pleural como transudato ou exsudato utilizando os Critérios de Light.

Critérios de Light (o liquido € um exsudato se preencher pelo menos um dos critérios
abaixo):

1. Relacao Proteina do liquido pleural / Proteina sérica > 0,5. No caso: 5,8 / 7,5 =
0,77. (Presente)

2. Relacdo DHL do liquido pleural / DHL sérico > 0,6. No caso: 180 / 240 = 0,75.
(Presente)

3. DHL do liquido pleural > 2/3 do limite superior da normalidade do soro (2/3 de 250
= 166,6). No caso: 180. (Presente)

Como o paciente apresenta um EXSUDATO, passamos a analise das hipdteses
diagnésticas baseadas na clinica e nos marcadores bioquimicos/citolégicos:

a) Tuberculose: Incorreta. A tuberculose pleural € uma causa comum de exsudato,
porém ela cursa classicamente com niveis elevados de Adenosina Deaminase (ADA),
quase sempre acima de 40 U/I. O valor de 18 U/l encontrado no paciente torna este
diagndstico muito improvavel (alto valor preditivo negativo). Além disso, a TB
costuma apresentar um predominio linfocitario mais acentuado e raramente cursa
com pH tao alcalino (7,5).

b) Neoplasia: Correta. Esta é a principal hipotese diagndstica. O paciente tem 65
anos e apresenta um derrame pleural volumoso (caracteristica frequente em
neoplasias). O liquido € um exsudato, o ADA é baixo (afastando TB) e a glicose e o pH
estdo em niveis normais ou limitrofes, o que é comum em fases iniciais de
malignidade pleural. O aspecto amarelo-ambar e a celularidade com presenca de
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mondcitos e linfocitos corroboram a cronicidade do processo neoplasico.

c) Pneumonia: Incorreta. O derrame parapneumoénico geralmente se manifesta com
qguadro clinico infeccioso agudo (febre, tosse e dor pleuritica). Laboratorialmente,
espera-se um predominio nitido de neutréfilos (geralmente acima de 50%). Se fosse
um derrame parapneumoénico complicado ou empiema, observariamos também
gqueda acentuada da glicose (menor que 60 mg/dL) e do pH (menor que 7,2), 0 que
Nnao ocorre aqui.

d) TEP (Tromboembolismo Pulmonar): Incorreta. Embora o TEP possa causar
exsudatos pleurais, o derrame costuma ser de pequeno volume, unilateral e
associado a um quadro de dispneia subita com dor pleuritica. O caso descreve um
derrame volumoso e dispneia progressiva de duas semanas, 0 que aponta mais
fortemente para causas expansivas ou crénicas, como a neoplasia.

Resumo: A combinacao de idade avancada, derrame volumoso, critérios de exsudato
e, crucialmente, um ADA baixo, direciona o raciocinio clinico para a hipdtese de
Neoplasia.

Questao 54

Analise do quadro clinico:

O paciente de 78 anos apresenta sintomas classicos de hipotensao ortostatica,
relatando vertigem ao se levantar. O diagndstico é confirmado pelo exame fisico, que
demonstra uma queda de 22 mmHg na pressao arterial sistélica (de 120 para 98
mmHg) e de 12 mmHg na diastdélica (de 72 para 60 mmHg). O critério clinico para
hipotensdo ortostatica é a reducao da pressao arterial sistélica em pelo menos 20
mmHg ou da diastélica em pelo menos 10 mmHg dentro de trés minutos apés o
paciente ficar em pé. Em idosos, essa condicao é perigosa por aumentar o risco de
guedas e fraturas, sendo frequentemente agravada pela polifarmacia e pela menor
sensibilidade dos barorreceptores.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta: Embora o aumento da ingestao de sal possa ser uma
estratégia para tratar hipotensao ortostatica em pacientes sem outras comorbidades,
em um paciente hipertenso isso é contraindicado. O aumento de sédio pode levar ao
descontrole da pressao arterial sistémica e sobrecarga cardiovascular, nao sendo a
conduta de escolha para quem ja faz uso de trés anti-hipertensivos.

Alternativa b) Incorreta: O anlodipino é um blogueador de canal de calcio que atua
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como vasodilatador periférico. Embora possa contribuir para a queda pressérica, ele
nao atua diretamente na deplecao de volume, que é o mecanismo fisiopatolégico
mais comum por trds da hipotensao ortostatica exacerbada por medicamentos no
idoso.

Alternativa c) Correta: A hidroclorotiazida é um diurético tiazidico. O seu mecanismo
de acao envolve a excrecao de sédio e dgua, o que reduz o volume intravascular. Em
pacientes idosos, a reducao da volemia é o principal fator medicamentoso que
agrava a hipotensao ortostatica. Além disso, a dose de 25 mg é considerada alta para
o inicio do tratamento ou manutencdo em idosos muito sensiveis. Suspender o
diurético é a medida mais eficaz para corrigir a volemia e eliminar os sintomas de
vertigem, mantendo o controle da pressao com as outras classes de medicamentos.

Alternativa d) Incorreta: Substituir o enalapril (um IECA) por losartana (um BRA) nao
corrigiria o} problema. Ambas as classes atuam no sistema
renina-angiotensina-aldosterona e possuem perfis semelhantes em relacao aos
efeitos hemodinamicos posturais. Essa troca s6 seria indicada caso o paciente
apresentasse efeitos colaterais especificos do IECA, como tosse seca persistente.

Questao 55

O gquadro clinico descreve um paciente com cirrose hepatica que, apds o inicio de
terapia diurética (furosemida e espironolactona), evoluiu com alteracdes neuroldgicas
(inversao do ciclo sono-vigilia e flapping), que caracterizam a Encefalopatia Hepatica
(EH). A questao solicita a identificacao do fator precipitante dessa complicacao
dentre as opcoes fornecidas.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A hipercalcemia nao é um fator classicamente associado ao
desencadeamento de encefalopatia hepatica. DistlUrbios do calcio nao costumam
estar envolvidos na fisiopatologia dessa condicao em pacientes cirréticos.

b) Correta. A hipocalemia (baixos niveis de potassio) € um dos principais gatilhos
para encefalopatia hepatica, especialmente apds o uso de diuréticos de algca como a
furosemida. A reducdo do potdssio extracelular induz um gradiente que estimula a
producao renal de aménia (NH3) e a reabsorcdo de ions de hidrogénio. Além disso, a
hipocalemia frequentemente se associa a alcalose metabdlica, que favorece a
conversao do ion amoénio (NH4+) em amonia livre (NH3). Diferente do amoénio, a
amoénia atravessa facilmente a barreira hematoencefdlica, exercendo efeito
neurotéxico.
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c) Incorreta. O disturbio acidobdsico que tipicamente precipita ou agrava a
encefalopatia hepatica é a alcalose metabdlica, e nao a acidose. A alcalose favorece
a passagem de amoénia para o sistema nervoso central. A acidose, teoricamente,
manteria a amoénia na forma ionizada (NH4+), dificultando sua entrada no cérebro.

d) Incorreta. Embora a Peritonite Bacteriana Espontanea (PBE) seja uma causa
frequente de encefalopatia hepatica, o enunciado informa que a paracentese
realizada no inicio da internacao revelou apenas 200 neutréfilos/mm3 e cultura
negativa. O critério diagndstico para PBE é a presenca de mais de 250
neutréfilos/mm3 no liquido ascitico. Portanto, a infeccao foi descartada no momento
da descompensacao, tornando o distUrbio hidroeletrolitico pelo uso de diuréticos a
causa mais provavel para o surgimento do flapping no 32 dia.

Gabarito: Letra (b).

Questao 56

Esta questao aborda o manejo de nédulos tireoidianos baseando-se nas diretrizes de
estratificacao de risco, como o ACR TI-RADS (American College of Radiology) e a ATA
(American Thyroid Association).

O ponto central para a resolucao é o tamanho do ndédulo associado a sua
classificacao de risco. No caso, temos um nédulo TI-RADS 5 (alta suspeicdo), porém
com o maior diametro de 0,9 cm (subcentimétrico).

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. A cintilografia de tireoide ndao é um exame de rotina para
avaliacao inicial de nddulos suspeitos de malignidade. Ela estd indicada apenas
guando o paciente apresenta niveis de TSH suprimidos (tireotoxicose), para
identificar se o nédulo é funcional (hipercaptante ou "quente"), o que reduziria
drasticamente a chance de cancer.

Alternativa (b) Incorreta. Embora o nédulo seja classificado como TI-RADS 5, as
diretrizes internacionais (tanto ACR quanto ATA) recomendam a realizacao de Puncao
Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) apenas em nddulos de alta suspeicao gque possuam
1,0 cm ou mais em seu maior diametro. Como o nddulo da paciente mede 0,9 cm, a
bidpsia imediata ndo é a conduta padrao, visando evitar o sobrediagndstico e
tratamentos desnecessarios de microcarcinomas que, muitas vezes, nao evoluem
clinicamente.

Alternativa (c) Incorreta. A dosagem de TSH é o primeiro passo laboratorial na
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investigacao de um nddulo tireoidiano recém-descoberto. No entanto, a questao
apresenta um cenario onde o nédulo ja foi estratificado morfologicamente pelo
ultrassom como TI-RADS 5. A duavida principal aqui é a conduta intervencionista ou
expectante sobre um nédulo de alta suspeicdao menor que 1,0 cm. Entre as opcdes de
manejo do nédulo em si, a observacdo armada com imagem prevalece.

Alternativa (d) Correta. De acordo com o sistema ACR TI-RADS, para nddulos
classificados como TI-RADS 5 que medem entre 0,5 cm e 0,9 cm, a conduta
recomendada é o acompanhamento ultrassonografico periédico (geralmente anual
nos primeiros anos) para avaliar se haverd crescimento ou alteracao de
caracteristicas. A PAAF s6 seria indicada se o nédulo atingisse a marca de 1,0 cm
durante o seguimento. Mesmo com o histérico familiar de carcinoma papilifero, a
conduta conservadora inicial para nédulos subcentimétricos é a mais aceita na
pratica médica atual para evitar procedimentos invasivos precoces.

Questao 57

A questao aborda uma mudanca fundamental na forma de diagnosticar e classificar a
obesidade, que deixa de focar exclusivamente no indice de Massa Corporal (IMC) e
passa a considerar a presenca ou auséncia de complicacdes metabdlicas e
funcionais. O paciente em questdao apresenta IMC de 31 kg/m? e circunferéncia
abdominal de 108 cm, o que preenche critérios antropométricos para obesidade. No
entanto, ele é assintomatico e possui exames de glicemia, perfil lipidico e pressao
arterial dentro da normalidade.

Alternativa a) Incorreta. O sobrepeso é definido por um IMC entre 25 e 29,9 kg/m2. O
paciente ja atingiu um IMC de 31 kg/m?, o que o0 enquadra em faixas superiores de
adiposidade.

Alternativa b) Incorreta. Embora o IMC de 31 kg/m? classicamente o coloque na
categoria de obesidade grau 1 pela classificacao tradicional da Organizacao Mundial
da Saude (OMS), a questao solicita especificamente a definicao baseada na "nova
proposta de avaliacdo diagndstica". Essa nova visdo prioriza a salde metabdlica e o
impacto clinico da gordura corporal em vez de apenas o cdlculo mateméatico do IMC.

Alternativa c) Incorreta. A obesidade clinica é o termo reservado para casos em que o
excesso de gordura corporal ja resultou em danos a saude, como diabetes,
hipertensao arterial, dislipidemia, esteatose hepatica ou limitagcdes funcionais e
mecanicas. O paciente do caso nao apresenta nenhuma dessas alteracées no
momento.

Alternativa d) Correta. A obesidade pré-clinica define o individuo que possui um IMC
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de obeso (maior ou igual a 30 kg/m?) ou um IMC de sobrepeso associado ao aumento
da gordura visceral (circunferéncia abdominal aumentada), mas que ainda mantém a
homeostase metabdlica, ou seja, ndo possui doencas associadas. O termo ressalta
gue, embora nao haja doenca instalada, o risco aumentado justifica a intervencao
para prevenir a progressao para a obesidade clinica. Essa nomenclatura faz parte de
novas diretrizes que buscam fenotipar melhor o paciente com excesso de peso.

Questao 58

A investigacdo da Doenca Celiaca (DC) deve ser iniciada sempre que houver suspeita
clinica, como no caso da paciente que apresenta sintomas sistémicos (astenia),
gastrointestinais (dor abdominal) e ginecolégicos (oligomenorreia), que podem
refletir ma absorcao de nutrientes.

Embora o enunciado utilize a expressao "plano terapéutico", as alternativas focam na
propedéutica diagndstica, que é o primeiro passo necessario antes de instituir o
tratamento (dieta isenta de gluten).

Alternativa (a) CORRETA: O teste de escolha para o rastreamento inicial da Doenca
Celiaca em adultos é o anticorpo antitransglutaminase tecidual da classe IgA
(tTG-1gA). Este exame apresenta elevada sensibilidade e especificidade. A solicitacao
da IgA total é indispensavel porque a deficiéncia seletiva de IgA é significativamente
mais comum em pacientes celiacos. Se o paciente possuir essa deficiéncia, os testes
baseados em IgA serao falsos-negativos, exigindo a realizacao de testes baseados
em IgG para um diagnéstico correto.

Alternativa (b) INCORRETA: O anticorpo antigliadina (AGA) de primeira geragao caiu
em desuso para o rastreamento inicial devido a sua baixa acurdcia quando
comparado aos testes atuais. O anticorpo antiendomisio (EMA-IgA) é altamente
especifico, mas, por ser um exame mais caro e dependente de analise técnica
(imunofluorescéncia), costuma ser utilizado para confirmar resultados de tTG-IgA
duvidosos ou em protocolos especificos de confirmacao soroldgica.

Alternativa (c) INCORRETA: A pesquisa de HLA DQ2 ou DQ8 possui um excelente
valor preditivo negativo. Ou seja, sua principal utilidade é excluir a possibilidade de
Doenca Celiaca em casos de resultados conflitantes entre sorologia e bidpsia. Se os
autoanticorpos forem negativos em uma paciente com dieta normal (contendo
gluten), a probabilidade de doenca ja € baixa, nao sendo o HLA o préximo passo
imediato na rotina ambulatorial.

Alternativa (d) INCORRETA: A endoscopia digestiva alta com biépsias de duodeno é o
padrao-ouro para o diagnéstico em adultos, porém, por ser um procedimento
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invasivo, deve ser solicitada apds a triagem soroldgica positiva. A pesquisa de HLA
nao é indicada como exame de primeira linha junto a endoscopia.

Em resumo, a conduta inicial mais adequada e custo-efetiva para investigar Doenca
Celiaca é a realizacdo da sorologia tTG-IgA combinada com a dosagem de IgA total.

Questao 59

O caso clinico descreve um paciente de 81 anos, assintomatico, com um achado
laboratorial de TSH de 7,5 mUI/L. Considerando que os demais exames de rotina
estdo normais, assume-se que o T4 livre esta dentro da faixa de referéncia, o que
caracteriza o hipotireoidismo subclinico (HSC).

A conduta no hipotireoidismo subclinico é guiada principalmente pelo valor do TSH,
pela idade do paciente e pela presenca de sintomas ou comorbidades. Em pacientes
idosos, especialmente aqueles acima de 80 anos, os niveis de TSH tendem a
aumentar fisiologicamente com o envelhecimento, e o0s pontos de corte para
tratamento sao mais conservadores.

Alternativa a) Correta. Em pacientes com mais de 80 anos e TSH inferior a 10 muUI/L,
a conduta inicial deve ser expectante. Estudos clinicos, como o ensaio TRUST,
demonstraram que o tratamento do hipotireoidismo subclinico nessa faixa etaria,
com TSH entre o limite superior da normalidade e 10 mUI/L, ndo traz beneficios em
termos de reducao de eventos cardiovasculares, melhora de sintomas depressivos ou
funcdo cognitiva. Além disso, a reposicao desnecessaria de levotiroxina no idoso
aumenta o risco de efeitos adversos graves, como fibrilagcao atrial e osteoporose. A
recomendacao é repetir o exame em 3 a 6 meses para monitoramento.

Alternativa b) Incorreta. O ultrassom de tireoide € um exame morfoldgico, indicado
para a investigacao de ndédulos palpaveis ou bécio ao exame fisico. Ele nao auxilia no
diagnostico funcional da tireoide nem na decisao terapéutica de tratar ou nao um
guadro de hipotireoidismo subclinico.

Alternativa c) Incorreta. A dose de 1,5 mcg/kg/dia é considerada uma dose plena de
reposicao, geralmente indicada para pacientes jovens com hipotireoidismo franco
(TSH elevado e T4 livre baixo). No idoso, qualquer introducao de levotiroxina deve ser
feita com doses baixas (*start low, go slow*) para evitar sobrecarga cardiaca. Além
de a dose estar inadequada para um idoso, o tratamento nao esta indicado neste
caso.

Alternativa d) Incorreta. Embora a dose de 25 mcg/dia seja a dose inicial
frequentemente utilizada em idosos quando ha indicacao de tratamento, o paciente
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em questao (81 anos, assintomatico e com TSH abaixo de 10 mUI/L) ndo possui
critérios para o inicio da terapia hormonal imediata. O risco de iatrogenia
(tireotoxicose exdgena) supera os potenciais beneficios.

Questao 60
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro clinico descreve um paciente idoso com insuficiéncia cardiaca de fragao de
ejecao preservada (ICFEP), sugerida pelo ecocardiograma com funcao normal, mas
com hipertrofia ventricular (espessamento de septo e parede de 14 mm). O achado
de realce tardio subendocardico difuso na ressonancia magnética é um sinal
patognomodnico de amiloidose cardiaca. Outro dado fundamental é a presenca de
proteindria, que sugere o acometimento sistémico da doenca, especialmente nos
rins.

Diante da suspeita de amiloidose cardiaca, o primeiro e mais urgente passo é
diferenciar entre os dois tipos principais: a amiloidose por cadeias leves (AL) e a
amiloidose por transtirretina (ATTR). A amiloidose AL é uma emergéncia
hematoldégica com necessidade de tratamento quimioterapico imediato, e a presenca
de proteinuria reforca essa possibilidade.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) INCORRETA. A cintilografia miocardica com pirofosfato de tecnécio (99mTc-PYP) é
um exame excelente para diagnosticar a amiloidose por transtirretina (ATTR). No
entanto, ela nunca deve ser interpretada isoladamente. Antes de realizar a
cintilografia, é obrigatério excluir a presenca de uma gamopatia monoclonal
(amiloidose AL), pois a cintilografia pode apresentar captacdo positiva em até 20% a
30% dos casos de amiloidose AL, levando a um diagndstico errado e ao atraso no
tratamento de uma doenca agressiva.

b) CORRETA. Esta é a conduta inicial prioritaria. A pesquisa de clones de células
plasmaticas por meio da imunofixacao de proteinas no sangue e na urina, somada a
dosagem de cadeias leves livres no soro, apresenta uma sensibilidade superior a 99%
para identificar a amiloidose AL. Dado o risco de morte rapida na forma AL e a
presenca de proteindria (que indica lesao renal por cadeias leves), descartar ou
confirmar essa forma é o passo mais adequado antes de prosseguir para exames de
imagem especificos para ATTR.

c) INCORRETA. Embora o paciente tenha proteindria e a bidpsia renal possa dar o
diagndstico de amiloidose ao corar positivamente pelo vermelho de Congo, este é um
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procedimento invasivo. A triagem laboratorial com exames de sangue e urina
(conforme descrito na alternativa B) é o passo inicial preconizado pelos protocolos
internacionais de cardiologia e hematologia, por ser menos invasivo e altamente
sensivel.

d) INCORRETA. O mielograma e a biépsia de medula éssea sao realizados para
confirmar a presenca de uma discrasia de plasmdcitos (como o mieloma multiplo)
apés a triagem laboratorial ter detectado a presenca de proteinas monoclonais ou
cadeias leves alteradas. Portanto, nao é o primeiro passo na investigacao da
insuficiéncia cardiaca do paciente, mas sim uma etapa posterior, se os exames de
triagem forem positivos.

Questao 61

O quadro clinico descreve um paciente em choque hemorragico/hipovolémico
progressivo apds uma perda sanguinea macica de 2.300 ml em cirurgia de grande
porte. A analise dos dados hemodinamicos na tabela permite observar a deterioracao
do estado do paciente entre a admissao e a 42 hora na UTI.

Anédlise dos Parametros Hemodindmicos:

Frequéncia Cardiaca (FC): Aumentou de 85 para 125 bpm, indicando uma tentativa
compensatéria de manter o débito cardiaco diante da queda do volume sistdlico.

Pressao Arterial (PA): Houve queda progressiva (de 120/70 para 100/55 mmHg),
mostrando que 0s mecanismos de compensacao estao falhando.

Pressao Venosa Central (PVC): Caiu de 12 para 4 mmHg. A PVC baixa é um marcador
classico de hipovolemia (reducao da pré-carga).

Diurese: Reduziu de 0,5 para 0,2 ml/kg/h. Esta oliguria é pré-renal, refletindo a ma
perfusao dos rins devido ao choque.

Saturacao Venosa Central (ScvO2): Caiu de 79% para 58%. O valor normal é superior
a 70%. Uma ScvO2 baixa indica que os tecidos estdo extraindo mais oxigénio porque
a oferta (DO2) estd insuficiente.

Delta CO2 (P(v-a)CO2): Aumentou de 6 para 10 mmHg. Valores acima de 6 mmHg
indicam um estado de baixo fluxo ou baixo débito cardiaco, o que, neste contexto, é

causado pela falta de volume.

Andlise das Alternativas:
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Alternativa a: Incorreta. O uso de inotropicos (como dobutamina) é indicado quando
ha disfuncdo contratil do coracdo com volume adequado. No caso, o problema
principal é a falta de volume (PVC de 4 mmHg). Aumentar a contratilidade sem
corrigir a volemia nao resolveria o choque.

Alternativa b: Incorreta. O uso de furosemida em um paciente chocado e
hipovolémico é contraindicado, pois agravaria a desidratacao intravascular e a
hipotensao. A glicemia deve ser controlada, mas nao é a prioridade imediata diante
de um choque hemorragico.

Alternativa c: Correta. Esta é a conduta padrao. A expansao com cristaloides visa
restaurar o volume intravascular (pré-carga). Como houve perda de 2,3 litros de
sangue e a ScvO2 estd baixa, a avaliacdo de transfusdao de hemocomponentes é
fundamental para melhorar a capacidade de transporte de oxigénio. A otimizagao do
vasopressor (noradrenalina) ajuda a manter a pressao de perfusao enquanto o
volume é reposto.

Alternativa d: Incorreta. Embora a reposicao volémica seja necessdaria, os cristaloides
sao preferiveis aos coloides (como albuminas ou amidos) na ressuscitacao inicial na
maioria dos protocolos, devido ao perfil de seguranca e custo. Além disso, a
otimizacao hemodinamica a beira-leito é mais urgente no momento do que apenas
solicitar a presenca do cirurgiao.

Questao 62

Para compreender essa questdao, devemos analisar o perfil hemodinamico fornecido
pelo cateter de Swan-Ganz, focando principalmente na Resisténcia Vascular
Sistémica (RVS), que é a chave para o diagndstico diferencial dos choques.

Anadlise dos dados hemodinamicos:

1. Pressao Capilar Pulmonar Ocluida (PCPO/PAPC) e Pressao Venosa Central (PVC)
reduzidas: Isso indica que as pressdes de enchimento das camaras esquerdas e
direitas estao baixas. Ou seja, hd menos volume retornando ao coragcao ou uma
"hipovolemia relativa" por dilatacao dos vasos.

2. Débito Cardiaco (DC) normal: Em fases iniciais ou compensadas de alguns
choques, o DC pode estar normal ou até elevado. Isso exclui causas em que a falha
primaria € a bomba ou uma obstrugcao severa ao fluxo.

3. Resisténcia Vascular Sistémica (RVS) reduzida: Este é o achado patognomoénico.
Em quase todos os outros tipos de choque (hipovolémico, cardiogénico e obstrutivo),
o corpo tenta compensar a queda da pressao arterial aumentando a resisténcia
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vascular (vasoconstricdo). O Unico choque que cursa primariamente com
vasodilatacao (RVS baixa) é o choque distributivo.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O choque obstrutivo (como no tromboembolismo pulmonar ou
tamponamento cardiaco) apresenta, geralmente, débito cardiaco reduzido e pressdes
de enchimento (PVC e/ou PCPO) elevadas. Além disso, a RVS estaria aumentada
COMO mecanismo compensatorio.

b) Correta. O choque distributivo (cujas causas principais sao sepse, anafilaxia e
choque neurogénico) caracteriza-se por uma falha na regulagdo do ténus vascular,
levando a uma vasodilatacao generalizada. Isso explica a RVS reduzida. Como os
vasos estdo dilatados, as pressdes de enchimento (PVC e PCPO) caem, e o débito
cardiaco tende a ser normal ou aumentado (estado hiperdinamico) para tentar suprir
a demanda tecidual.

c) Incorreta. No choque hipovolémico, tanto a PVC quanto a PCPO estao reduzidas, e
o débito cardiaco também cai. No entanto, a RVS estara obrigatoriamente
aumentada, pois o sistema nervoso simpatico promove vasoconstricao periférica
intensa para manter a perfusao dos érgdos vitais.

d) Incorreta. No choque cardiogénico, o problema é a falha da bomba cardiaca. O
débito cardiaco é baixo, o que gera um acumulo de sangue "atras" do coracao,
elevando a PCPO e a PVC (congestao). A RVS também estard aumentada como
mecanismo de compensacao para manter a pressao arterial.

Conclusao: O Unico tipo de choque que apresenta Resisténcia Vascular Sistémica
reduzida é o distributivo.

Questao 63

A gquestao descreve um paciente jovem com quadro agudo/subagudo de alteracao do
comportamento (sintomas neuropsiquiatricos) associado a um provavel evento
convulsivo (perda de contato e liberacao esfincteriana). Diante de um quadro de
encefalopatia a esclarecer em um paciente previamente higido, a prioridade é afastar
causas organicas, especialmente as infecciosas e inflamatdrias.

Alternativa (a) CORRETA: O paciente apresenta sinais de encefalopatia
aguda/subaguda. Apds a realizacdo de uma tomografia de cranio normal (que afasta
lesdes expansivas e hemorragias), o préximo passo fundamental é a analise do
liquido cefalorraquidiano (liquor). A coleta de liquor permite identificar sinais de
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inflamacao (pleocitose, aumento de proteinas) e realizar testes especificos (como
PCR para o virus herpes simples ou pesquisa de anticorpos para encefalite
autoimune, como a anti-NMDA, que é comum em jovens com sintomas psiquiatricos e
crises convulsivas).

Alternativa (b) INCORRETA: A cintilografia cerebral nao possui indicacao no manejo
inicial de quadros de agitacao e confusao mental aguda na emergéncia. Esse exame
€ mais utilizado em protocolos de morte encefdlica ou em avaliacdes especificas de
deméncias e focos epilépticos em ambiente ambulatorial.

Alternativa (c) INCORRETA: Embora a ressonancia magnética (RM) seja superior a
tomografia (TC) para visualizar alteracdes precoces de encefalites (como no lobo
temporal), na pratica da emergéncia, o liquor é prioritdrio para iniciar o tratamento
empirico e confirmar o processo inflamatério/infeccioso. A RM seria o préoximo passo
de imagem, mas a coleta do liquor é mais determinante para a conduta imediata.

Alternativa (d) INCORRETA: Todo quadro psiquiatrico de inicio subito em paciente
sem histérico prévio, especialmente acompanhado de alteracdo do nivel de
consciéncia (Glasgow 14) e crise convulsiva (liberacao esfincteriana), deve ser
considerado de causa organica até que se prove o contrdrio. Encaminhar para a
psiquiatria antes de uma investigacao neurolégica completa € um erro grave, pois
retarda o diagndstico de patologias potencialmente fatais ou com sequelas graves.

Questao 64
Andlise do Caso Clinico

O quadro descreve um paciente com endocardite infecciosa (El) que apresenta uma
complicacao aguda grave. A triade de endocardite, nova bradicardia/hipotensao e
alteracao no eletrocardiograma (ECG) é um sinal classico de extensao perivalvar da
infeccao.

Andlise do Eletrocardiograma (ECG)

Ao observar o tracado, notamos que as ondas P aparecem de forma regular, mas nao
guardam relacao fixa com os complexos QRS. Ha uma dissociacdo atrioventricular
completa: a frequéncia atrial é consideravelmente maior que a ventricular, € nenhum
impulso atrial é conduzido aos ventriculos. Esse achado é diagndstico de Bloqueio
Atrioventricular Total (BAVT).

Anadlise das Alternativas
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Alternativa a) Incorreta. O ECG nao mostra um bloqueio 2:1 (em que uma onda P
conduz e a outra nao), mas sim uma dissociacao total. Além disso, o surgimento de
blogueios na endocardite nunca é considerado esperado ou de resolucdo espontanea;
pelo contrario, € um sinal de alerta para complicacdes graves.

Alternativa b) Incorreta. Embora identifique o BAVT, a conduta estd errada. Em um
paciente com instabilidade hemodinamica (hipotensao e palidez), o marca-passo
tempordario € mandatério para estabilizacao clinica imediata. O risco de embolizacao
por conta do eletrodo de marca-passo € minimo frente ao risco iminente de morte
pela bradicardia extrema e choque.

Alternativa c) Correta. O BAVT em um paciente com endocardite indica que a
infeccao ultrapassou os folhetos valvares e atingiu o sistema de conducao (feixe de
His ou nd atrioventricular), geralmente devido a formacdo de um abscesso perivalvar.
Essa é uma das complicacdes mais temidas da El. A conduta correta envolve a
estabilizacdo hemodinamica com marca-passo temporario e a indicacao de cirurgia
cardiaca de urgéncia, pois o tratamento clinico com antibiéticos isolados nao é capaz
de drenar ou curar abscessos miocardicos.

Alternativa d) Incorreta. O bloqueio de 12 grau é caracterizado apenas pelo aumento
do intervalo PR (> 200 ms), com todas as ondas P seguidas por um QRS. O tracado
mostra uma gravidade muito maior (BAVT), e a simples observacao seria fatal para o
paciente.

Conclusao

O aparecimento de um novo distdrbio de conducdo no contexto de endocardite
infecciosa é um critério diagndstico importante para abscesso de anel valvar
(frequente na valva adrtica, mas possivel na mitral). A instabilidade clinica exige
intervencao rapida (marca-passo) e definitiva (cirurgia).

Questao 65

O caso clinico apresenta um adolescente com quadro de Hemorragia Digestiva Alta
(HDA), provavelmente secundaria ao uso crénico e inadvertido de anti-inflamatérios
nao esteroidais (AINEs), manifestada por melena, sincope (queda no banheiro) e
choque hipovolémico evidente.

Andlise dos indices:

1. Shock Index (indice de Choque): E calculado pela divisdo da Frequéncia Cardiaca
(FC) pela Pressao Arterial Sistélica (PAS).
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Calculo: 130 bpm / 80 mmHg = 1,625 (aproximadamente 1,6).
Um valor acima de 0,9 indica instabilidade hemodinamica e necessidade de
intervencao imediata.

2. Escore de Glasgow-Blatchford (GBS): Utilizado na triagem inicial da HDA para
prever a necessidade de intervencao hospitalar (transfusao, endoscopia ou cirurgia).
Pontuacdo do paciente baseada nos dados clinicos:

- PAS de 80 mmHg: 3 pontos.

- Frequéncia Cardiaca de 130 bpm (maior ou igual a 100): 1 ponto.

- Apresentacao com melena: 1 ponto.

- Apresentacao com sincope (queda no banheiro por provavel hipoperfusao): 2
pontos.

Total parcial: 7 pontos (sem contar os valores de hemoglobina e ureia, que nao foram
fornecidos, mas gue certamente elevariam ainda mais o escore devido a palidez
2+/4+).

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. Embora o Shock Index esteja correto (1,6), o escore de
Glasgow-Blatchford de 7 (minimo) indica alto risco. O prazo de 36 horas para a
realizacao da endoscopia digestiva alta (EDA) é excessivo para um paciente com
instabilidade hemodinamica; nesses casos, a EDA deve ser realizada em carater de
urgéncia (preferencialmente nas primeiras 24 horas) logo apés a estabilizacao
hemodinamica.

b) Correta. O Shock Index de 1,6 reflete o estado de choque (FC/PAS). O escore de
Glasgow-Blatchford é de pelo menos 7 pontos considerando apenas os critérios
clinicos (PAS < 90 = 3; FC > 100 = 1; melena = 1; sincope = 2). Pacientes com GBS
elevado e instabilidade hemodinamica necessitam prioritariamente de estabilizacao
(reposicao volémica vigorosa) seguida de endoscopia digestiva alta de urgéncia para
diagnostico e eventual tratamento da fonte do sangramento.

c) Incorreta. O célculo do Shock Index estd errado (130/80 = 1,6 e nao 1,8). Além
disso, a conduta prioritdria na suspeita de HDA com melena e choque ndo é a
tomografia de cranio ou angiotomografia de abdome, mas sim a estabilizacdo
hemodinamica e a endoscopia digestiva alta. A tomografia de cranio sé seria
discutivel apds a estabilizacdo se houvesse dlvida sobre o trauma, mas o quadro
clinico é claramente de choque hipovolémico por sangramento digestivo.

d) Incorreta. O calculo do Shock Index esta errado (1,8). Embora um GBS de 12 fosse
possivel apds os exames laboratoriais, a conduta de realizar tomografia de abdome
com contraste nao é o padrao-ouro nem a conduta inicial para HDA. O exame de
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escolha para diagndstico e tratamento é a endoscopia digestiva alta.

Questao 66
Para diferenciar clinicamente as hérnias da regiao da virilha, o ponto de referéncia

anatdmico mais importante é o ligamento inguinal, também conhecido como
ligamento de Poupart. Essa estrutura estende-se da espinha iliaca anterossuperior
até o tubérculo pubico e serve como a fronteira entre o canal inguinal e o espaco

femoral.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O anel inguinal interno é o local de origem das hérnias inguinais
indiretas, situando-se lateralmente aos vasos epigdastricos inferiores. Embora seja
uma estrutura crucial na anatomia da regiao, ele ndao é o marco que separa as
hérnias inguinais das femorais.

b) Incorreta. A fascia transversalis forma a parede posterior do canal inguinal. O
enfraguecimento dessa fascia na regiao do triangulo de Hesselbach é a causa
fisiopatoldgica das hérnias inguinais diretas. Ela nao atua como divisor entre o canal

inguinal e o canal femoral.

c) Correta. O ligamento inguinal é o determinante anatdomico para essa diferenciacao.
As hérnias inguinais (diretas e indiretas) emergem sempre acima do ligamento
inguinal. Por outro lado, as hérnias femorais (ou crurais) projetam-se através do anel
femoral, localizando-se sempre abaixo do ligamento inguinal e mediais aos vasos
femorais. Em pacientes com maior paniculo adiposo, essa diferenciacao clinica pode
ser dificil, mas anatomicamente este é o parametro definitivo.

d) Incorreta. Os vasos epigastricos inferiores sao o ponto de referéncia para
diferenciar as hérnias inguinais entre si. As hérnias inguinais indiretas ocorrem
lateralmente aos vasos epigastricos, enquanto as hérnias inguinais diretas ocorrem
medialmente a eles (dentro do triangulo de Hesselbach). Eles ndo sao utilizados para
distinguir hérnias inguinais de femorais.

Questao 67

Analise da Questao: Abdome Agudo Obstrutivo por Bridas

O quadro clinico descreve um paciente jovem com sinais cldssicos de obstrucao
intestinal (dor, distensdo, vomitos e parada de eliminacao de gases e fezes) e
antecedente cirdrgico (apendicectomia), o que torna a principal hipétese diagndstica

ajudamedico.com

68



CL%U AjudaMédico

a obstrucao por bridas ou aderéncias.

Alternativa A (Incorreta): O tratamento nao operatério (conservador) é, de fato, a
conduta inicial na maioria dos casos de obstrucao por bridas, desde que nao haja
sinais de estrangulamento ou peritonite. No entanto, o valor de corte da PCR
(Proteina C-reativa) mencionado (menor que 5 mg/dL) ndo é um critério absoluto ou
amplamente validado na literatura para a tentativa do tratamento clinico. Embora a
PCR elevada possa sugerir sofrimento de alca, a decisao baseia-se primordialmente
na clinica e em exames de imagem.

Alternativa B (Incorreta): A afirmacao de que a lise de bridas nao pode ser realizada
por via laparoscépica estd errada. A laparoscopia é uma opcao vidvel e segura em
casos selecionados, como em pacientes com previsao de brida Unica, auséncia de
distensdao abdominal severa e estabilidade hemodinamica.

Alternativa C (Correta): Esta alternativa reflete o consenso atual. A cirurgia
laparoscopica é indicada em casos selecionados e esta associada a uma menor dor
pds-operatéria, retorno mais rdpido da funcdo intestinal e menor tempo de
internacao (menor morbidade). Contudo, devido a distensao das alcas intestinais,
gue reduz o espaco de trabalho, e a presenca de aderéncias que podem dificultar a
visualizacdo e manipulacado, o risco de lesdo intestinal inadvertida (enterotomia) é
maior na via laparoscépica quando comparada a via laparotomica (aberta).

Alternativa D (Incorreta): Os sinais de faléncia do tratamento conservador incluem o
surgimento de sinais de peritonite e a persisténcia do quadro obstrutivo. Entretanto,
os critérios técnicos estdo incorretos na alternativa: a literatura costuma considerar
falha quando hé drenagem pela sonda nasogastrica superior a 500 mL em 24 horas
(no terceiro dia de tratamento) ou persisténcia da obstrucdo por mais de 48 a 72
horas. O volume de 200 mL mencionado é considerado baixo e nao define, por si s6,
a falha do tratamento.

Gabarito: Letra (c).

Questao 68

O achado cirurgico de aumento das quatro glandulas paratireoides em um contexto
de hiperparatireoidismo primario define o diagndstico de hiperplasia das
paratireoides. Diferentemente do adenoma Unico, que é a causa mais comum de
hiperparatireoidismo e envolve apenas uma glandula, a hiperplasia exige a
manipulacao de todo o tecido paratireoidiano para garantir a cura e evitar recidivas.

Existem duas estratégias cirdrgicas principais para o tratamento da hiperplasia das
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guatro glandulas: a paratireoidectomia subtotal (na qual se removem trés glandulas
e meia) e a paratireoidectomia total acompanhada de autotransplante.

POR QUE A ALTERNATIVA A ESTA CORRETA?

A alternativa descreve a paratireoidectomia total seguida de autotransplante
heterotdpico no antebraco. Ao remover as quatro glandulas do pescoco, elimina-se a
fonte da doenca naquela regiao. O reimplante de pequenos fragmentos de tecido
(cerca de 10 a 20 pedacos de 1 mm) no musculo braquiorradial do antebraco permite
gue o tecido volte a funcionar e produza paratormoénio (PTH) de forma controlada,
evitando o hipoparatireoidismo definitivo. A grande vantagem é que, se a doenca
voltar (hiperplasia do enxerto), a reoperacao no braco € muito mais simples e segura
do que uma nova exploracao cervical. A criopreservacdo é recomendada como
segurancga caso 0 enxerto nao prospere.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa B: Remover as quatro glandulas sem realizar o autotransplante causa
hipoparatireoidismo iatrogénico definitivo. O controle clinico apenas com célcio oral e
vitamina D é dificil, apresenta riscos de complicacbes renais a longo prazo e
prejudica a qualidade de vida da paciente.

Alternativa C: A conduta de apenas biopsiar e nao tratar é inadequada para uma
paciente sintomatica. O diagndstico de hiperplasia pode ser confirmado
intraoperatoriamente por meio do exame de congelacao ou pela analise
macroscépica do cirurgidao. Adiar o tratamento definitivo obrigaria a paciente a
passar por uma reoperacdo cervical, que é tecnicamente muito mais complexa e
arriscada devido a fibrose.

Alternativa D: Se todas as quatro glandulas estao aumentadas e hiperfuncionantes, a
remocao de apenas uma delas nao resolverd o problema. Isso resultara em
hiperparatireoidismo persistente, pois as outras trés glandulas continuarao a secretar
niveis patolégicos de PTH e a manter a hipercalcemia.

Questao 69

A questdo apresenta um caso classico de Tumor Estromal Gastrointestinal (GIST), que
é a neoplasia mesenguimal mais comum do trato digestivo. A descricdo endoscépica
de uma lesao submucosa (abaulamento com mucosa integra) e firme é muito
caracteristica dessa patologia.

Anadlise das alternativas:

ajudamedico.com

70



CL%U AjudaMédico

Alternativa A (Incorreta): O marcador HER2 (Human Epidermal Growth Factor
Receptor 2) é utilizado na avaliacao de prognodstico e na indicacao de terapia-alvo em
casos de adenocarcinoma gastrico e cancer de mama. Ele nao possui relagao com o
diagndstico ou manejo dos GISTs. O marcador imuno-histoquimico de escolha para o
GIST é 0 CD117 (c-Kit).

Alternativa B (Correta): A fisiopatologia do GIST esta intimamente ligada a mutacdes
nos genes que codificam receptores de tirosina-quinase. A mutacao no
proto-oncogene c-Kit esta presente em cerca de 90% a 95% dos casos, levando a
expressao da proteina KIT (CD117). Essa é a marca registrada da doenca e o
principal alvo terapéutico para medicamentos como o imatinibe.

Alternativa C (Incorreta): Ao contrario do adenocarcinoma gastrico, o GIST raramente
apresenta disseminacao linfatica (menos de 1% a 2% dos casos). Por isso, a
linfadenectomia nao é necessaria. O tratamento cirdrgico padrdao é a resseccao
segmentar ou "em cunha" da lesao com margens livres (resseccao RO0O). A
gastrectomia total é reservada apenas para casos em que a localizacao ou o
tamanho do tumor impecam uma cirurgia conservadora.

Alternativa D (Incorreta): A classificacao de Lauren, que divide os tumores em tipos
intestinal e difuso, é exclusiva para o adenocarcinoma gastrico. Para o GIST, os
fatores prognésticos mais importantes sao o tamanho do tumor, o indice mitético
(nUmero de mitoses por campo) e a localizacdao do tumor (o estbmago tem melhor
prognéstico que o intestino delgado).

Questao 70

O tratamento do adenocarcinoma gastrico evoluiu significativamente nos ultimos
anos, migrando de uma abordagem puramente cirdrgica para uma estratégia
multimodal. A seqguir, a andlise detalhada de cada alternativa:

Alternativa (a) CORRETA: Atualmente, para tumores gastricos localmente avancados
(a partir do estdgio T2 ou com presenca de linfonodos positivos), o padrao-ouro é o
tratamento perioperatério. Isso consiste em realizar quimioterapia antes da cirurgia
(neoadjuvante) para reduzir o volume tumoral e tratar micrometéastases, seguida de
gastrectomia com linfadenectomia (preferencialmente D2) e complementacao da
guimioterapia apdés a recuperacao cirdrgica (adjuvante). O esquema FLOT
(fluorouracil, leucovorin, oxaliplatina e docetaxel) é o protocolo de quimioterapia
mais utilizado nesse cenario devido ao ganho comprovado em sobrevida global.

Alternativa (b) INCORRETA: A radioterapia neoadjuvante (antes da cirurgia) é
frequentemente utilizada para tumores de es6fago e da transicao esofagogastrica
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(protocolo CROSS). No entanto, para o adenocarcinoma propriamente gastrico (como
o de antro citado na questao), a quimioterapia isolada é a modalidade neoadjuvante
de escolha. A radioterapia no estbmago apresenta maiores riscos de toxicidade aos
érgaos adjacentes e ndo é o tratamento padrao inicial para tumores locorregionais do
corpo ou antro.

Alternativa (c) INCORRETA: A gastrectomia seguida de quimiorradioterapia adjuvante
(protocolo de Macdonald) foi muito utilizada no passado. Contudo, estudos mais
recentes demonstraram que a quimioterapia perioperatdéria ou a quimioterapia
adjuvante isolada apés uma linfadenectomia D2 adequada sdo superiores ou
preferiveis. A radioterapia adjuvante hoje é reservada principalmente para casos em
que a linfadenectomia foi considerada insuficiente (DO ou D1) ou quando ha margens
comprometidas, nao sendo a recomendacao de primeira linha para todos os casos de
neoplasia de antro.

Alternativa (d) INCORRETA: Esta alternativa apresenta erros conceituais graves. A
"gastrectomia parcial vertical" (conhecida como sleeve) é uma técnica de cirurgia
bariatrica e nao possui principios oncoldgicos. Para o tratamento do cancer de antro,
a cirurgia indicada é a gastrectomia subtotal ou total, dependendo da margem de
seguranca. Além disso, a linfadenectomia é etapa obrigatéria em qualquer intencao
curativa. Pacientes com performance status ruim que nao toleram cirurgia ou
quimioterapia agressiva sao candidatos a cuidados paliativos ou tratamentos menos
invasivos, mas nunca a uma técnica bariatrica sem linfadenectomia para tratar

cancer.

Questao 71
ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente apresenta a classica Péntade de Reynolds: febre, dor abdominal e ictericia
(Triade de Charcot), acrescidas de hipotensao arterial (necessitando de droga
vasoativa) e alteracao do nivel de consciéncia. Esse quadro é altamente sugestivo de
colangite aguda grave. Os exames laboratoriais confirmam o padrao colestatico
(elevacao de bilirrubina e fosfatase alcalina) e o processo inflamatério (leucocitose).
A ultrassonografia confirma a etiologia obstrutiva: um célculo impactado na ampola
de Vater, causando dilatacao da via biliar.

CLASSIFICACAO PELOS CRITERIOS DE TOQUIO 2018 (TG18)

De acordo com as diretrizes de Téquio 2018, a colangite é classificada em trés graus
de gravidade:

ajudamedico.com

72



CL%U AjudaMédico

Grau | (Leve): Nao preenche critérios de moderada ou grave. Responde bem ao
tratamento inicial.

Grau Il (Moderada): Presenca de dois dos seguintes critérios: leucocitose (> 12.000
ou < 4.000), febre alta (= 39 °C), idade = 75 anos, bilirrubina total = 5 mg/dL ou
hipoalbuminemia.

Grau lll (Grave): Presenca de disfuncdo organica em pelo menos um sistema
(cardiovascular, neuroldgico, respiratério, renal, hepatico ou hematoldgico).

No caso em questdao, a paciente apresenta disfuncao cardiovascular (hipotensao
necessitando de noradrenalina) e disfuncao neuroldgica (rebaixamento do nivel de
consciéncia), o que a classifica obrigatoriamente como colangite grau lll (grave).

MANEJO TERAPEUTICO

O tratamento da colangite grave exige suporte em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), antibioticoterapia de largo espectro e, fundamentalmente, a descompressao
biliar de urgéncia/emergéncia. A CPRE (Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscépica) é o método de escolha por ser menos invasivo que a cirurgia e
apresentar altas taxas de sucesso na drenagem.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) Incorreta. A classificacao esta errada. A presenca de disfuncao organica (chogue e
alteracao neuroldgica) define a colangite como grave (Grau lll), e ndo moderada.
Além disso, em quadros graves, a drenagem deve ser emergencial.

b) Incorreta. A classificagdo como moderada esta incorreta. Além disso, a drenagem
biliar na colangite grave nunca deve ser eletiva; o atraso na descompressao biliar em
pacientes com choque séptico de origem biliar estd associado a uma altissima
mortalidade.

c) Correta. Identifica corretamente a gravidade (Grau lll/Grave) devido as disfuncdes
organicas. O manejo proposto segue rigorosamente o protocolo: estabilizacdo
hemodinamica (suporte intensivo), inicio imediato de antibiéticos e drenagem biliar
de emergéncia por CPRE, que é o padrao-ouro.

d) Incorreta. Embora acerte na classificacao de gravidade, a drenagem cirdrgica
imediata nao é a primeira escolha. A cirurgia biliar em vigéncia de sepse grave
apresenta mortalidade muito superior a drenagem endoscépica (CPRE) ou

percutanea. A cirurgia é reservada para casos nos quais os métodos minimamente
invasivos falham ou nao estdo disponiveis.

ajudamedico.com

73



CL%U AjudaMédico

Questao 72
ANALISE DO QUADRO CLINICO:

O paciente apresenta a classica sindrome de Verner-Morrison, também conhecida
pela sigla WDHA (Watery Diarrhea, Hypokalemia, Achlorhydria - Diarreia Aquosa,
Hipocalemia e Acloridria). O VIPoma é um tumor neuroenddcrino pancreatico que
secreta Peptideo Intestinal Vasoativo (VIP). Esse hormoénio estimula a secrecdo
excessiva de agua e eletrélitos no lUmen intestinal, resultando em uma diarreia
aguosa profusa e persistente, mesmo em jejum. A perda macica de potassio e
bicarbonato pelas fezes justifica os achados laboratoriais de hipocalemia e acidose
metabdlica hiperclorémica. O rubor facial (flushing) ocorre devido ao potente efeito
vasodilatador do VIP. A tomografia mostra uma massa hipervascular, caracteristica
comum dos tumores neuroenddcrinos do pancreas.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) Correta: O diagndstico é VIPoma. O manejo inicial deve focar
obrigatoriamente na estabilizacdao clinica, com reposicao agressiva de liquidos e
correcao dos distlrbios eletroliticos (potassio) e acido-basicos (bicarbonato), pois a
espoliacdo é severa. Uma vez estavel, o tratamento de escolha para uma lesao de
2cm localizada no corpo do pancreas, sem evidéncias de metastases, é a resseccao
cirdrgica (pancreatectomia distal), que possui alto potencial curativo.

Alternativa b) Incorreta: O glucagonoma manifesta-se tipicamente pela triade de
eritema migratério necrolitico (lesdes cutaneas bolhosas e crostosas), diabetes
mellitus leve e perda ponderal. Nao é a causa de diarreia aguosa volumosa com
acidose metabdlica e hipocalemia.

Alternativa c) Incorreta: O insulinoma apresenta-se com a Triade de Whipple
(sintomas de hipoglicemia, confirmacao de glicemia baixa e melhora dos sintomas
ap6s administracao de glicose). Ndao ha relacao com diarreia crénica ou flushing.
Além disso, o tratamento para tumores neuroendécrinos funcionantes e sintomaticos
é geralmente cirdrgico, e nao apenas monitoramento, devido ao risco de sintomas
graves e potencial de malignidade.

Alternativa d) Incorreta: O gastrinoma (Sindrome de Zollinger-Ellison) causa Ulceras
pépticas graves, recorrentes e em locais atipicos, além de esofagite severa. Pode
causar diarreia devido ao excesso de acido gastrico que inativa enzimas
pancredticas, mas o perfil clinico nao condiz com a acidose metabdlica
hiperclorémica e o flushing. O tratamento inicial para doenca localizada é o controle
da hipersecrecdao acida com inibidores de bomba de prétons seguido de cirurgia, e
nao quimioterapia neoadjuvante.
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Questao 73
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro descrito € uma emergéncia médica cldssica: o pneumotdrax hipertensivo. O
paciente apresenta a triade diagnéstica fundamental: insuficiéncia respiratéria grave
(dispneia, taquipneia e saturacao de 75%), sinais de choque obstrutivo (hipotensao,
taquicardia e distensdo venosa jugular) e exame fisico toracico compativel (ausculta
abolida unilateralmente).

Em situacOes de trauma, a distensao das veias do pescoco associada a hipotensao e
a auséncia de sons respiratérios em um dos lados do térax confirma o diagndstico de
pneumotérax hipertensivo. O aumento da pressdao no espaco pleural desloca o
mediastino, comprimindo as veias cavas e diminuindo o retorno venoso, o que leva
ao chogue e a morte rapida se nao houver intervencao.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Drenagem de térax): Incorreta. Embora a drenagem de térax em selo
d'agua seja o tratamento definitivo para o pneumotérax, ela demanda tempo para
preparacao de material e técnica. Em um paciente com instabilidade hemodinamica
grave (PA 80 x 50 mmHg), a prioridade absoluta é o alivio imediato da pressao
intratordcica. A drenagem deve ser realizada obrigatoriamente, mas logo apés a
manobra de descompressao imediata.

Alternativa B (Descompressao tordacica): Correta. De acordo com os protocolos do
ATLS (Advanced Trauma Life Support), o pneumotérax hipertensivo é um diagndstico
clinico e nao deve aguardar exames radioldgicos. A conduta imediata é a
descompressao toracica para transformar o pneumotérax hipertensivo em um
pneumotérax simples. Isso pode ser feito via descompressao por agulha
(preferencialmente no 52 espaco intercostal, na linha axilar anterior em adultos) ou
por descompressao digital (toracostomia digital). Esta manobra salva a vida do
paciente ao permitir o retorno do débito cardiaco.

Alternativa C (Toracotomia exploradora): Incorreta. A toracotomia (abertura cirdrgica
ampla do térax) é indicada em situacoes especificas como hemotdérax macico, lesdes
de grandes vasos ou trauma cardiaco penetrante com parada cardiorrespiratéria
presenciada. Nao é a conduta inicial para pneumotérax hipertensivo.

Alternativa D (Intubacao orotraqueal): Incorreta. Realizar a intubacao orotraqueal e
iniciar a ventilacdo por pressao positiva antes de descomprimir o térax em um
paciente com pneumotdrax hipertensivo pode ser fatal. A pressao positiva enviada
pelo ventilador ou pelo Ambu aumentara ainda mais a pressdao no espaco pleural,
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agravando rapidamente o colapso cardiovascular e levando a parada
cardiorrespiratdéria em atividade elétrica sem pulso (AESP). A descompressao deve
sempre preceder a ventilacdo por pressao positiva neste cenario.

Questao 74

Esta questao aborda o manejo do trauma abdominal fechado com lesdao esplénica,
um tema recorrente em provas de residéncia. Para definir a conduta correta,
devemos analisar trés pilares: estabilidade hemodinamica, presenca de irritacao
peritoneal e achados tomogréficos.

Andlise do caso clinico:

A paciente estd hemodinamicamente estdvel (PA 110x70 mmHg e FC 96 bpm) e nao
apresenta sinais de irritacdo peritoneal ao exame fisico. No trauma abdominal
fechado, a estabilidade hemodinamica é o principal critério para indicar o tratamento
nao operatério (TNO). Contudo, a tomografia computadorizada (TC) revelou uma
lesao de alto grau (Grau IV) com a presenca de escape de contraste ("blush" arterial).
O "blush" indica sangramento ativo no momento do exame, o que aumenta
significativamente o risco de falha do tratamento puramente observacional.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A laparotomia exploradora com esplenectomia estd indicada para
pacientes com instabilidade hemodinamica persistente, sinais de peritonite ou falha
comprovada do tratamento conservador. Como a paciente estd estavel, deve-se
priorizar métodos que preservem o baco para evitar complicacées futuras, como a
sepse pos-esplenectomia.

b) Incorreta. A videolaparoscopia ndo é a conduta de escolha neste cendario. Embora
possa ser usada em traumas penetrantes estaveis ou para diagndstico de lesdes
diafragmaticas, na lesao esplénica grau IV com sangramento ativo, a intervencao
necessaria é o controle vascular ou a cirurgia aberta, caso haja instabilidade.

c) Correta. A arteriografia com embolizacao é a conduta padrao-ouro para pacientes
hemodinamicamente estdveis que apresentam "blush" na tomografia,
independentemente do grau da lesao esplénica. Essa técnica permite o controle do
foco de sangramento ativo de forma minimamente invasiva, aumentando as taxas de
sucesso do tratamento nao operatdério e permitindo a preservagao do drgao.

d) Incorreta. O tratamento expectante isolado (apenas observacao, repouso e
exames seriados) é adequado para lesdes esplénicas de baixo grau e sem evidéncia
de sangramento ativo na TC. Na presenca de escape de contraste, a observacao pura
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esta associada a um alto indice de necessidade de cirurgia de emergéncia posterior
por ruptura tardia ou choque. Portanto, a intervencao por radiologia intervencionista
(embolizacao) deve ser associada a observacao na UTI.

Resumo da conduta:
Paciente estavel + Auséncia de peritonite + Tomografia com "blush" = Arteriografia
com embolizacao.

Questao 75

O manejo do trauma renal atual é predominantemente conservador, visando a
preservacao do parénquima renal. A maioria das lesbes, mesmo as de alto grau
(classificadas pela escala AAST), pode ser tratada sem cirurgia, desde que o paciente
apresente estabilidade hemodinamica.

Alternativa a: Esta é a alternativa correta. A instabilidade hemodinamica que nao
responde a ressuscitacao volémica inicial € a principal indicacao absoluta para
laparotomia imediata no trauma renal. Quando o paciente apresenta sinais de
choque hemorrdgico decorrente da lesao renal, a exploracao cirdrgica é mandatéria
para o controle do sangramento, visando salvar a vida do paciente, mesmo que isso
resulte em uma nefrectomia.

Alternativa b: Incorreta. O achado de lesao do sistema coletor, identificado pelo
extravasamento de urina com contraste na fase excretora da tomografia, classifica a
lesdo como Grau IV. Na auséncia de sangramento arterial ativo ou instabilidade, essa
condicao é manejada inicialmente de forma conservadora. Caso o extravasamento
urindrio persista ou cause complicacdes (como urinomas infectados ou dor), opta-se
por procedimentos minimamente invasivos, como a passagem de cateter duplo ] ou
nefrostomia percutanea, e nao por laparotomia imediata.

Alternativa c: Incorreta. A trombose da artéria renal é considerada uma lesao de Grau
V. Apesar da gravidade e do risco de perda funcional do rim, a laparotomia imediata
para tentativa de revascularizacao apresenta taxas de sucesso muito baixas no
trauma contuso, devido ao tempo de isquemia decorrido até o diagndstico. Se o
paciente estiver hemodinamicamente estdvel e possuir o rim contralateral integro, a
conduta costuma ser o manejo expectante ou, em casos selecionados e precoces, a
intervencao via radiologia intervencionista.

Alternativa d: Incorreta. A hematduria, seja ela microscépica ou franca (macroscoépica),
é um sinal clinico de trauma no trato urindrio, mas ndo serve como critério isolado
para indicacao cirdrgica. A persisténcia da hematuria nao indica necessariamente um
sangramento vultoso que exija laparotomia. O tratamento envolve hidratacao e
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observacao; a irrigacao vesical é utilizada apenas para evitar que coagulos obstruam
a uretra ou a sonda vesical de demora.

Portanto, no trauma renal, a decisao cirdrgica baseia-se muito mais no estado clinico
do paciente (estabilidade hemodinamica) do que apenas nos achados anatémicos da
tomografia.

Questao 76

Alternativa a) Incorreta. O rolamento em bloco e a avaliacao do dorso sao
recomendados para pacientes com suspeita de lesao na coluna vertebral,
independentemente de como foram transportados. Embora seja comum em
pacientes imobilizados com prancha e colar, a técnica é o padrao para garantir a
protecao da medula espinhal durante qualquer movimentacao lateral do paciente
politraumatizado.

Alternativa b) Correta. Conforme os protocolos do ATLS (Advanced Trauma Life
Support), a avaliacao detalhada do dorso, realizada por meio do rolamento em bloco,
é uma etapa da avaliacao secundaria. Nesse momento, busca-se por deformidades
na coluna, equimoses ou ferimentos. No entanto, se houver suspeita de uma fonte de
sangramento ativo (hemorragia externa grave) localizada no dorso, o rolamento deve
ser antecipado para a fase C (Circulacao) da avaliacdo primaria, visando o controle
imediato da perda sanguinea.

Alternativa c) Incorreta. A prancha rigida deve, de fato, ser retirada o quanto antes
para prevenir complicacdes como Ulceras por pressao e desconforto. Entretanto, o
momento dessa retirada deve respeitar a priorizacao do atendimento inicial (ABCDE).
Realizar o rolamento assim que o paciente chega, sem antes garantir a
permeabilidade das vias aéreas e a ventilacdo adequada, pode colocar a vida do
paciente em risco.

Alternativa d) Incorreta. Embora a avaliacao sistematica do dorso ocorra apds a
avaliacao primdria, a alternativa deixa de mencionar a excecao crucial descrita na
alternativa B. Se o dorso for o local de uma lesao que cause risco imediato de vida,
como uma hemorragia exanguinante, ele deve ser avaliado e tratado ainda durante a
fase primaria (C). Portanto, a alternativa B é mais precisa e completa dentro da
doutrina de atendimento ao trauma.

ajudamedico.com

78



CL%U AjudaMédico

Questao 77

O caso clinico apresenta um paciente com trauma penetrante e sinais claros de
choque hemorragico grave. Dois indices sao fundamentais para a conduta: o Shock
Index (Frequéncia Cardiaca dividida pela Pressao Arterial Sistdlica), que esta em 1,2
(valor > 0,9 indica choque grave), e o ABC Score (Assessment of Blood
Consumption), que esta em 3 pontos. No ABC Score, uma pontuacao igual ou
superior a 2 é um preditor precoce e preciso da necessidade de Protocolo de
Transfusao Macica (PTM).

A base do tratamento moderno no trauma, conhecida como Ressuscitacao de
Controle de Danos, preconiza a ressuscitacdo hemostatica. Isso significa priorizar o
uso de componentes sanguineos em vez de grandes volumes de cristaloides, visando
prevenir ou tratar a coagulopatia do trauma (a triade letal: acidose, hipotermia e
coagulopatia).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O soro albuminado (albumina) é um coloide que nao possui indicacao na
ressuscitacdo inicial do trauma. Estudos mostram que nao ha beneficio superior aos
cristaloides e, em casos de trauma cranioencefalico associado, pode até aumentar a
mortalidade. O foco deve ser a reposicao de fatores de coagulagao e hemacias.

b) Incorreta. A solucao salina hiperténica pode ser utilizada em contextos especificos
de hipertensao intracraniana, mas nao faz parte do protocolo padrao de
ressuscitacdo hemostatica no choque hemorragico. O tratamento requer a reposicao
equilibrada de componentes do sangue.

c) Correta. Esta alternativa descreve os pilares do Protocolo de Transfusao Macica. A
conduta atual é infundir precocemente Concentrado de Hemacias, Plasma Fresco
Congelado e Plaquetas, geralmente em uma proporcao balanceada (como 1:1:1),
além do Crioprecipitado. O crioprecipitado é essencial para a reposicao de
fibrinogénio, que é o primeiro fator de coagulacao a atingir niveis criticos no trauma
hemorragico.

d) Incorreta. O Plasmalyte é um cristaloide balanceado e a albumina é um coloide.
Embora cristaloides balanceados sejam preferiveis ao soro fisioldgico 0,9% para
evitar acidose hiperclorémica, o paciente em questdo ja possui critérios para
transfusao macica devido a gravidade do choque e ao escore ABC elevado. Portanto,
a reposicao deve ser feita com hemoderivados, e ndao com solucdes sintéticas ou
coloides.
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Questao 78
ANALISE DA QUESTAO

O caso clinico apresenta um paciente idoso, negro, com uma lesao pigmentada no
calcanhar (regido acral). O ponto fundamental para a resolucao da questao é o
achado dermatoscépico descrito: o padrao de crista paralela.

A pele das palmas das maos e plantas dos pés (pele glabra) possui uma anatomia
Unica composta por sulcos e cristas que formam as impressdes digitais. Na
dermatoscopia acral, a localizacao do pigmento em relacao a essas estruturas é o
que define a suspeita de malignidade.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

A alternativa (b) estd correta. O melanoma lentiginoso acral é o subtipo de melanoma
mais comum em individuos de pele negra, ocorrendo nas palmas, plantas e regides
subungueais. O padrao de crista paralela é o sinal dermatoscépico mais caracteristico
e especifico para este diagnéstico. Ele ocorre quando o pigmento (melanina) se
distribui preferencialmente nas cristas cutaneas, onde se localizam as aberturas dos
ductos das glandulas sudoriparas. Esse padrao tem um valor preditivo positivo muito
alto para o melanoma acral precoce. Em contrapartida, lesbes benignas (nevos
acrais) costumam apresentar o pigmento nos sulcos (padrao de sulco paralelo).

A alternativa (a) esta incorreta. O melanoma nodular apresenta-se clinicamente como
uma pdapula ou nédulo de crescimento rapido, frequentemente invasivo desde o
inicio. Seus achados dermatoscépicos costumam ser mais genéricos, como Vvéu
azul-esbranquicado, estruturas polimorfas e vasos atipicos, mas ndao apresentam o
padrao de crista paralela, que é uma caracteristica exclusiva da pele glabra das
extremidades.

A alternativa (c) estd incorreta. O melanoma lentigo maligno é tipico de areas com
exposicdo solar cronica e intensa, como a face e o pescoco de pacientes idosos. A
dermatoscopia dessa regiao foca nas aberturas foliculares, revelando achados como
aberturas foliculares assimétricas, estruturas romboidais e o padrao anular-granular.

A alternativa (d) esta incorreta. O melanoma extensivo superficial € o tipo mais
comum na populacao de pele clara (fototipos baixos), surgindo frequentemente no
dorso de homens e nas pernas de mulheres. Dermatoscopicamente, ele se
caracteriza por uma rede pigmentar atipica, pontos e glébulos de tamanhos e cores
variados, além de areas de regressao, mas nao exibe a conformacao de cristas e
sulcos tipica das regides acrais.
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RESUMO DIDATICO

Para provas de residéncia, memorize o "Bindmio Acral":

1. Pigmento no SULCO paralelo = Sinal de lesao BENIGNA (Nevo).

2. Pigmento na CRISTA paralela = Sinal de MALIGNIDADE (Melanoma Lentiginoso
Acral).

Questao 79
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro de diverticulite aguda complicada, classificada pela
tomografia como Hinchey Il. Na classificacdo original de Hinchey, o estagio Il é
caracterizado pela presenca de um abscesso pélvico, retroperitoneal ou a distancia
do foco inflamatério inicial. O tratamento padrao para o Hinchey Il costuma ser a
antibioticoterapia associada a drenagem percutanea do abscesso (geralmente
indicada quando a colecao € maior que 3 ou 4 cm). No entanto, a conduta cirdrgica
torna-se necessaria quando o quadro clinico sugere que a infeccdo nao estd mais
bloqueada (localizada).

JUSTIFICATIVA DAS ALTERNATIVAS

ALTERNATIVA A (CORRETA): A presenca de sinais de peritonite ao exame fisico (como
dor a descompressao subita e defesa abdominal) é a principal indicagcao clinica para
tratamento cirdrgico de urgéncia. A peritonite indica que houve ruptura do abscesso
ou progressao da doenca para os estdgios Hinchey Il (peritonite purulenta) ou
Hinchey IV (peritonite fecal). Nesses casos, o tratamento conservador ou a drenagem
percutanea ndo sao suficientes, sendo necessaria a laparotomia ou laparoscopia para
controle da fonte de infeccao e lavagem da cavidade.

ALTERNATIVA B (INCORRETA): A leucocitose (17.000/mms3) é um achado laboratorial
comum em processos infecciosos e inflamatérios. Embora ajude a avaliar a gravidade
do paciente, nao é, por si sé, um critério que obrigue a realizacdo de cirurgia. Muitos
pacientes com leucocitose importante respondem bem ao tratamento com
antibidticos.

ALTERNATIVA C (INCORRETA): A temperatura de 37,9 graus Celsius indica febre, que
€ um sinal sistémico de infeccao esperado na diverticulite. A presenca de febre
isolada nao justifica uma intervencao cirdrgica, sendo um parametro utilizado para
monitorar a resposta ao tratamento clinico instituido.

ALTERNATIVA D (INCORRETA): A Proteina C-Reativa (PCR) é um marcador de fase

ajudamedico.com

81



CL%U AjudaMédico

aguda inespecifico. Valores elevados sugerem uma inflamacao sistémica
significativa, mas nao sao critérios determinantes para indicacao cirdrgica. A decisao
de operar baseia-se prioritariamente na clinica do paciente e nos achados de imagem
gue demonstrem complicacdes nao passiveis de tratamento conservador.

RESUMO PARA ESTUDO

Na diverticulite aguda, as principais indicacdes de cirurgia de urgéncia sao:

1. Peritonite generalizada (purulenta ou fecal).

2. Obstrucao intestinal completa.

3. Pneumoperiténio volumoso (sinal de perfuracao livre).

4. Falha do tratamento clinico ou da drenagem percutanea apds 48 a 72 horas.

Como o enunciado menciona sinais de peritonite ao exame fisico, a alternativa A é a
resposta correta.

Questao 80

Diagnéstico: O quadro clinico de dor abdominal subita no andar superior, associado a
vOmitos e a elevacdo de amilase e lipase acima de trés vezes o limite superior da
normalidade, confirma o diagndstico de pancreatite aguda. A histéria prévia de
colelitiase sintomatica aponta para a etiologia biliar.

Alternativa A (Correta): O pilar do tratamento inicial da pancreatite aguda é a
reposicdo volémica precoce e adequada. O objetivo é manter a perfusao organica e
prevenir a necrose pancreatica. O Ringer Lactato é a solucao cristaloide preferencial,
pois estudos demonstram que ele pode reduzir a resposta inflamatéria sistémica em
comparagao ao soro fisiolégico. A taxa de infusdo moderada (em torno de 1,5 a 2,5
ml/kg/h) é atualmente preferida em relacdao a esquemas de ressuscitacao agressiva,
visando evitar complicagdes como sobrecarga volémica e desconforto respiratoério.

Alternativa B (Incorreta): A Proteina C Reativa (PCR) elevada € um marcador de
gravidade e de resposta inflamatéria sistémica, nao sendo um indicador de infeccao
bacteriana por si sé. O uso de antibiéticos, incluindo os carbapenémicos, é reservado
estritamente para casos de necrose pancredtica infectada ou infeccoOes
extrapancreaticas (como colangite ou pneumonia). O uso profilatico de antibidticos
nao é recomendado, independentemente do valor da PCR.

Alternativa C (Incorreta): A analgesia é fundamental no manejo da pancreatite aguda.
Tanto os anti-inflamatdérios quanto os opioides podem ser utilizados. O mito histérico
de que a morfina seria contraindicada por causar espasmo do esfincter de Oddi nao
possui relevancia clinica comprovada, e os opioides sao frequentemente necessarios
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para o controle de dores intensas e refratarias.

Alternativa D (Incorreta): A diretriz atual recomenda o reinicio precoce da dieta por
via oral conforme a tolerancia do paciente (geralmente em casos leves). Caso o
paciente nao tolere a via oral, a preferéncia é sempre pela nutricdo enteral (via
sonda), que ajuda a manter a integridade da barreira intestinal e reduz o risco de
translocacao bacteriana. A nutricdo parenteral é a dltima opcgao, indicada apenas
quando o trato gastrointestinal nao estiver funcional ou quando a via enteral for
impossivel de ser mantida.
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