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Comentarios e Explicacoes

Questao 1
EXPLICACAO DA QUESTAO:

O caso clinico apresenta um paciente jovem com Linfoma de Hodgkin em estdgio
avancado (estagio IV) e presenca de sintomas B (febre, sudorese noturna e perda
ponderal expressiva de 20% do peso habitual). O ponto central da questao é o
conceito moderno de Cuidados Paliativos, que rompe com a ideia de que essa
abordagem se restringe apenas a pacientes terminais ou sem chances de cura.

Alternativa a: Incorreta. O fato de o paciente ser jovem, nao ter comorbidades
prévias ou possuir altas chances de cura ndo exclui a necessidade de cuidados
paliativos. O Linfoma de Hodgkin em estagio IV é uma doenca grave que ameaca a
continuidade da vida e gera grande impacto fisico e emocional, justificando o suporte
paliativo desde o inicio.

Alternativa b: Incorreta. Esta alternativa descreve o modelo antigo e bindrio, no qual
0 paciente recebia ou o tratamento curativo, ou o tratamento paliativo. Hoje, sabe-se
gue os cuidados paliativos devem ser integrados ao tratamento oncoldgico ao longo
de toda a trajetéria da doenca, e ndao apenas no estagio terminal ou apés falhas
terapéuticas.

Alternativa c: Correta. De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS) e as
principais diretrizes oncoldgicas internacionais (como ASCO e ESMO), os cuidados
paliativos devem ser iniciados o mais precocemente possivel diante do diagndstico
de uma doenca grave, progressiva ou ameacadora a vida. A integracao precoce de
uma equipe multiprofissional melhora o controle de sintomas, a qualidade de vida e
pode até prolongar a sobrevida, agindo em conjunto com o tratamento oncolégico
com intencao curativa.

Alternativa d: Incorreta. Os cuidados paliativos nao devem ser uma medida de
excecao reservada apenas para sintomas refratarios ou inesperados. Eles devem ser
oferecidos de forma continua e preventiva para manejar o sofrimento total (fisico,
emocional, social e espiritual) que naturalmente acompanha o diagnéstico e o
tratamento de um cancer avancado.

Gabarito: Letra (c).
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Questao 2

A questdo apresenta o caso de um paciente com Fibrose Pulmonar Idiopatica (FPI) em
estdgio avancado, manifestando sinais claros de insuficiéncia respiratéria e
desconforto respiratério importante (taquipneia, uso de musculatura acesséria e
retracao de furcula). O ponto crucial para a resolucdao é a presenca de Diretivas
Antecipadas de Vontade, nas quais o paciente expressa o desejo de nao ser
submetido a medidas invasivas de suporte de vida, como a intubacao. Nesse cenario,
o foco do tratamento deve ser o alivio sintomatico e o conforto (cuidados paliativos).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A intubacao orotraqueal (IOT) seria a conduta padrao em um quadro de
insuficiéncia respiratéria aguda em outros contextos. No entanto, o paciente possui
diretivas antecipadas de vontade que contraindicam explicitamente esse
procedimento. O respeito a autonomia do paciente é um pilar da bioética e deve ser
mantido, focando-se em medidas de conforto.

b) Incorreta. O paciente ja apresenta uma saturacao de oxigénio de 96% com 12
I/min em mascara nao reinalante. O aumento do fluxo de oxigénio para 15 I/min nao
trara beneficio adicional, pois o problema atual ndo é a hipoxemia (que esta
controlada), mas, sim, a mecanica respiratéria prejudicada e a sensacao subjetiva de
dispneia decorrente da fibrose pulmonar progressiva.

c) Incorreta. O uso de broncodilatadores (B2-agonistas e anticolinérgicos) é indicado
para doencas pulmonares obstrutivas, como asma e DPOC, nas quais hé
broncoespasmo. Na Fibrose Pulmonar Idiopatica, a patologia é restritiva e intersticial,
nao havendo indicacao clinica para essas medicacdes, pois elas nao aliviam a
dispneia causada pela rigidez do parénquima pulmonar.

d) Correta. Os opioides, especialmente a morfina, sao o padrao-ouro para 0 manejo
farmacolégico da dispneia em pacientes em cuidados paliativos ou com doencas
terminais. Eles atuam reduzindo a percepcao subjetiva de falta de ar, diminuindo a
resposta do centro respiratério ao estimulo da dispneia e reduzindo o consumo de
oxigénio pelo miocardio e pela musculatura respiratéria, proporcionando conforto
sem necessariamente acelerar o 6bito quando titulados corretamente. No caso de
Acilino, é a conduta mais adequada para respeitar seus desejos e garantir alivio do
sofrimento.
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Questao 3

Esta questdo exige o conhecimento do Cédigo de Etica Médica (CEM) atualizado
(Resolucao CFM n¢ 2.217/2018), especificamente sobre a distincao entre direitos do
médico e vedacodes (proibicoes).

Alternativa (a) - CORRETA: De acordo com o Artigo 22 do Capitulo IV (Direitos
Humanos), é vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu
representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em
caso de iminente risco de morte. Portanto, desrespeitar o direito de decisao do
paciente é uma proibicdo ética expressa, com a Unica excecdo sendo a protecao da
vida em situacdes de emergéncia extrema.

Alternativa (b) - INCORRETA: Conforme o Capitulo Il (Direitos dos Médicos), inciso VII,
o médico tem o DIREITO de requerer desagravo publico ao Conselho Regional de
Medicina quando atingido no exercicio de sua profissdo ou no desempenho de cargo
ou funcao ética. Nao é uma vedacao.

Alternativa (c) - INCORRETA: De acordo com o Capitulo Il (Direitos dos Médicos),
inciso X, € um DIREITO do médico internar e assistir seus pacientes em hospitais
privados e publicos, com ou sem carater filantrépico, ainda que nao faca parte do seu

corpo clinico, desde que respeitadas as normas técnicas da instituicao.

Alternativa (d) - INCORRETA: Segundo o Capitulo Il (Direitos dos Médicos), inciso XII, é
um DIREITO do médico propor a realizacdo de junta médica ou segunda opiniao
guando o paciente ou seu representante legal o solicitar. Propor uma junta médica
nao configura perda de prerrogativa do médico assistente, mas sim uma pratica de
seguranca e colaboracao profissional.

Resumo: As alternativas B, C e D listam direitos assegurados ao médico pelo CEM,
enquanto a alternativa A descreve uma conduta proibida, alinhada ao principio da
autonomia do paciente.

Questao 4

Explicacao:

Alternativa (a) Incorreta: A idade acima de 80 anos ndao é uma contraindicacao
absoluta para a trombdlise, especialmente na janela de 0 a 3 horas apés o inicio dos
sintomas. Embora tenha sido utilizada como critério de exclusao no estudo ECASS Il
(que validou a janela de 3 a 4,5 horas), diretrizes atuais e evidéncias clinicas
demonstram que pacientes muito idosos também se beneficiam da terapia, nao
sendo um critério de exclusao geral.
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Alternativa (b) Incorreta: O histérico de AVC isquémico prévio sé é considerado um
critério de exclusao se o evento tiver ocorrido nos ultimos 3 meses. Se o AVC
isquémico ocorreu hd mais de 3 meses, o paciente pode receber o trombolitico com
seguranca, desde que preencha os demais requisitos.

Alternativa (c) Correta: A realizacdo de cirurgia de grande porte nos ultimos 14 dias é
um critério de exclusao para a trombdlise intravenosa. O uso do ativador do
plasminogénio tecidual (rtPA) em pacientes recentemente operados gera um risco
muito elevado de hemorragias graves e potencialmente fatais no sitio cirdrgico,
devido a dissolucao de coagulos necessarios para a cicatrizacao.

Alternativa (d) Incorreta: Para que a trombdlise seja realizada com seguranca, a
pressao arterial deve estar rigorosamente controlada. O limite estabelecido pelos
protocolos internacionais é que a pressao sistélica esteja abaixo de 185 mmHg e a
diastdlica abaixo de 110 mmHg. Portanto, ter uma pressao sistélica menor que 185
mmHg €é uma condicao necessaria para o tratamento (critério de
inclusao/elegibilidade), e ndo um critério de exclusao.

Questao 5

Esta questao descreve um caso classico de Esclerose Multipla (EM), fundamentado na
epidemiologia, na histéria clinica e nos achados de imagem.

Andlise do quadro clinico:

A paciente é uma mulher jovem (20 anos), que é a faixa etdria e o sexo mais
acometidos pela patologia. Ela apresenta dois critérios fundamentais para o
diagnéstico de EM: a disseminacdo no tempo e a disseminacao no espaco. A
disseminacao no tempo é evidenciada pelo surto prévio de visao turva (sugestivo de
neurite éptica) ha um ano, que melhorou espontaneamente, e o surto atual de
fraqueza. A disseminacao no espaco é comprovada pelo acometimento de diferentes
partes do sistema nervoso central: o nervo optico (visao turva) e a via piramidal
(fraqueza com hiperreflexia e sinal de Babinski, que indicam lesao do neurénio motor
superior).

Analise da imagem:

A ressonancia magnética de cranio em corte sagital mostra lesdes hiperintensas
(brancas) localizadas na regiao periventricular, orientadas perpendicularmente aos
ventriculos laterais. Esses achados sao conhecidos como Dedos de Dawson, que
representam areas de desmielinizacdo ao redor das veias medulares e sao
patognomodnicos da esclerose multipla.
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Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O glioma é um termo genérico para tumores primarios do sistema
nervoso central. Embora possam causar déficit neuroldégico focal, geralmente se
apresentam como uma massa expansiva Unica e ndo explicariam surtos neurologicos
distintos no tempo e no espaco (neurite dptica prévia e fraqueza atual).

b) Incorreta. O astrocitoma é um tipo de glioma. Assim como mencionado
anteriormente, sua apresentacao costuma ser de uma lesao ocupante de espaco
progressiva, ndo correspondendo ao padrdo de surto-remissdo e as imagens tipicas
de desmielinizacao periventricular vistas no exame.

c) Correta. A esclerose multipla € uma doenca autoimune desmielinizante do sistema
nervoso central. O caso clinico e a imagem sdo soberanos: paciente jovem, histéria
de neurite 6ptica, sintomas motores atuais com sinais de liberacao piramidal e
presenca de Dedos de Dawson na ressonancia magnética.

d) Incorreta. A infeccao por Cryptococcus neoformans geralmente se manifesta como
meningite ou meningoencefalite, sendo mais comum em  pacientes
imunocomprometidos. Os achados de imagem tipicos incluiriam realce meningeo ou
pseudocistos em "bolhas de sabdao" nos nldcleos da base, e nao lesdes
desmielinizantes periventriculares. Além disso, o quadro clinico de surtos isolados ao
longo de um ano nao é compativel com uma infecgao fungica subaguda ou cronica.

Questao 6

CONCEITO GERAL: No contexto de dor lombar inflamatéria em pacientes jovens, a
principal suspeita clinica é o grupo das espondiloartrites axiais. O grande desafio
diagnéstico é identificar a inflamacdo nas articulacdes sacroiliacas em fases iniciais,
antes que ocorram danos dsseos permanentes.

ALTERNATIVA A: Incorreta. O raio X (RX) de coluna ou de bacia é capaz de detectar
apenas alteracdes estruturais crénicas, como esclerose éssea, erosdes grosseiras e
anquilose (fusao da articulacao). Essas alteracdes levam geralmente de 3 a 7 anos de
doenca para aparecerem. Portanto, em um quadro clinico inicial, o RX
frequentemente se apresenta normal, o que caracteriza a espondiloartrite axial nao
radiografica.

ALTERNATIVA B: Correta. A Ressonancia Magnética (RM) de sacroiliacas é o exame
padrao-ouro para o diagnéstico de espondiloartrites axiais em fase inicial. A
sequéncia T2 com supressao de gordura (ou a sequéncia STIR) é a mais sensivel para
detectar o edema de medula dssea subcondral. Este achado é o principal marcador
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de sacroiliite ativa (inflamacao aguda), permitindo o diagndstico precoce e a
instituicao de tratamento antes da evolucao para sequelas estruturais.

ALTERNATIVA C: Incorreta. Embora a sequéncia T1 com uso de contraste (gadolinio)
possa evidenciar o realce inflamatério nas articulagcbes, ela ndao é superior as
sequéncias de supressao de gordura (como o STIR) para identificar a atividade da
doenca. Na pratica clinica e conforme os critérios de classificacdo (como os do ASAS),
a deteccao de edema 6sseo em sequéncias sensiveis a liquido (T2 com supressao ou
STIR) é suficiente e preferencial por nao exigir a administracao de contraste venoso.

ALTERNATIVA D: Incorreta. A Tomografia Computadorizada (TC) de bacia possui
excelente resolucao para avaliar detalhes 6sseos e pode detectar erosdes e
microescleroses mais cedo que o RX convencional. Contudo, assim como o RX, a TC
avalia apenas o dano estrutural (sequela) e ndao consegue visualizar o edema 64sseo,
sendo, portanto, incapaz de diagnosticar um processo inflamatério agudo ou em
atividade.

GABARITO: Alternativa (b).

Questao 7

O exame de FAN (Fator Antinlcleo), realizado por imunofluorescéncia indireta em
células HEp-2, é o teste de triagem inicial para o LUpus Eritematoso Sistémico (LES).
Embora apresente alta sensibilidade, sua especificidade depende do padrao de
fluorescéncia observado, que reflete o tipo de autoanticorpo presente.

Alternativa (c) - CORRETA: O padrao nuclear homogéneo (AC-1) é caracterizado pela
coloracdo difusa e uniforme do nucleo das células em intérfase e da placa
cromossdmica nas células em divisao (metadfase). Este padrao estd associado a
anticorpos contra o DNA nativo (anti-dsDNA), histonas e nucleossomos. O anti-dsDNA
€ um marcador altamente especifico para o LES e esta relacionado a atividade da
doenca, especialmente a nefrite lUpica. Portanto, o padrao homogéneo é o que mais
classicamente se correlaciona com o LES.

Alternativa (a) - INCORRETA: O padrao nuclear pontilhado fino denso (AC-2) esta
associado ao anticorpo anti-DFS70. Na pratica clinica, a presenca isolada deste
padrao é frequentemente utilizada para excluir doencas autoimunes sistémicas, pois
ele é comumente encontrado em individuos saudaveis ou em condicdes nao
autoimunes. Ele nao é um marcador de Lupus.

Alternativa (b) - INCORRETA: O padrao centromérico (AC-3) apresenta pontos finos e
multiplos (geralmente de 46 a 92 pontos) distribuidos pelo nucleo e alinhados na
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placa cromossOmica. Este padrao é altamente especifico para a Esclerose Sistémica
Limitada (antigamente chamada de Sindrome CREST) e nao é caracteristico do Lupus
Eritematoso Sistémico.

Alternativa (d) - INCORRETA: O padrao nucleolar pontilhado (AC-10), assim como
outros padrbdes nucleolares, indica a presenca de anticorpos direcionados a
componentes do nucléolo (como a RNA polimerase |, PM-Scl ou fibrilarina). Esses
padroes sao fortemente associados a Esclerose Sistémica (Esclerodermia) e a
miosites, mas nao sao os padroes tipicos esperados no LUpus.

Questao 8

Esta questdo aborda um quadro clinico classico que exige a integracdo de dados
laboratoriais, histéria clinica e achados de imagem.

Analise do Caso Clinico:

A paciente apresenta uma histéria de asma (desde a infancia e com resposta ao
broncodilatador) que evoluiu com episédios recorrentes de piora, expectoracao
espessa e necessidade de corticoide oral. Os achados laboratoriais sao fundamentais:
eosinofilia periférica significativa (900 céls./mm?3) e niveis de IgE total muito elevados
(>1000 Ul/mL).

Achados de Imagem:

A radiografia de térax mostra opacidades tubulares (seta), conhecidas como sinal do
"dedo de luva", que representam bronquios dilatados preenchidos por muco. A
tomografia computadorizada (TC) de alta resolucao confirma a presenca de
bronquiectasias centrais (proximais), que sao caracteristicas marcantes desta
patologia, diferenciando-as de outras causas de bronquiectasias que costumam ser
mais periféricas.

Anélise das Alternativas:

a) Fibrose cistica: Embora cause bronquiectasias e possa se manifestar no adulto, a
fibrose cistica geralmente apresenta outras manifestacdes (como desnutricao ou
sintomas gastrointestinais) e nao costuma cursar com IgE tao elevada e eosinofilia, a
menos que esteja associada a prépria aspergilose. Além disso, a histéria de asma
familiar e pessoal direciona para outra hipétese.

b) Aspergilose broncopulmonar alérgica (ABPA): Esta é a alternativa correta. A ABPA
é uma reacao de hipersensibilidade imunoldgica (tipos | e Ill) ao fungo Aspergillus
fumigatus, ocorrendo quase exclusivamente em pacientes com asma ou fibrose
cistica. Os critérios diagndsticos estdo todos presentes no caso: histéria de asma, IgE
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total > 1000 Ul/mL, eosinofilia periférica e bronquiectasias centrais na imagem.

c) Imunodeficiéncia comum varidvel: Esta condicdo caracteriza-se por niveis baixos
de imunoglobulinas (IgG, IgA e/ou IgM) e falha na producao de anticorpos, levando a
infeccdes sinopulmonares de repeticao. O enunciado afirma que as outras
imunoglobulinas estdo normais e a IgE estd aumentada, o que descarta essa
hipétese.

d) Deficiéncia de alfa-1 antitripsina: E uma causa genética de DPOC (enfisema
panacinar) e doenca hepatica. Embora possa estar associada a bronquiectasias, o
guadro clinico tipico é de dispneia progressiva e enfisema em bases pulmonares, sem
a relacao direta com eosinofilia e IgE elevada.

Conclusao:

O conjunto de asma de dificil controle, eosinofilia, IgE total acima de 1000 e
bronquiectasias centrais (sinal do "dedo de luva" no raio X) fecha o diagndstico de
Aspergilose Broncopulmonar Alérgica.

Questao 9

Analise do quadro clinico:

A paciente apresenta sintomas constitucionais (emagrecimento e sudorese noturna),
dor pleuritica e tosse seca com evolucdao de dois meses. Como a paciente é
estudante de medicina, ha um risco ocupacional elevado de exposicao ao
*Mycobacterium tuberculosis*. O insucesso terapéutico com amoxicilina/clavulanato
(antibiético para pneumonias bacterianas tipicas) reforca a hipétese de uma etiologia
subaguda/crénica, sendo a tuberculose pleural a principal suspeita diagndstica.

Analise da imagem:

A ultrassonografia de térax exibe uma grande area anecoica (completamente preta)
situada entre a pleura parietal e a pleura visceral. Esse achado é patognomonico de
liquido livre no espaco pleural, caracterizando um derrame pleural. Na imagem,
observa-se ainda o pulmao subjacente com sinal de hepatizacao ou atelectasia
passiva devido a compressao pelo liquido.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O pneumotdrax (presenca de ar) no ultrassom manifesta-se
pela auséncia do deslizamento entre as pleuras (*lung sliding*) e pela presenca de
linhas A (artefatos horizontais) que persistem sem o movimento pulmonar. O ar
impede a formacao de uma janela anecoica como a visualizada na imagem. Além
disso, o quadro clinico de dois meses é incompativel com a urgéncia de um
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pneumotdrax.

Alternativa b: Incorreta. A consolidacao pulmonar apresenta-se ao ultrassom como
um tecido com ecogenicidade semelhante a do figado (hepatizacao pulmonar),
frequentemente contendo pontos brilhantes que representam broncogramas aéreos.
A imagem em guestao mostra liquido fluido, nao parénquima consolidado.

Alternativa c: Correta. O ultrassom confirma o derrame pleural. Em um contexto de
suspeita de tuberculose pleural em paciente jovem, a conduta diagnostica
padrao-ouro envolve a toracocentese para andlise do liquido (bioquimica para
critérios de Light, citometria com predominio de linfécitos, dosagem de ADA elevada)
e a realizacao de bidpsia pleural (geralmente por agulha de Cope), que possui alta
sensibilidade para encontrar granulomas e cultura positiva.

Alternativa d: Incorreta. O ultrassom esta nitidamente alterado pela presenca de um
derrame pleural volumoso. O teste molecular rapido no escarro (TRM-TB) é indicado
para tuberculose pulmonar cavitaria ou parenquimatosa; na forma exclusivamente
pleural, o paciente geralmente nao expectora bacilos, resultando em testes de
escarro negativos na maioria dos casos.

Questao 10

Texto Original:

A endocardite infecciosa em usuarios de drogas intravenosas apresenta um perfil
epidemioldgico e fisiopatolégico distinto daguele observado na populacao geral. A
introducao direta de microrganismos na circulacao venosa, através de agulhas e
substancias contaminadas, direciona os patdgenos primeiramente para as camaras
direitas do coracao.

Alternativa a) Incorreta. O género Streptococcus, especialmente o grupo viridans, é a
causa mais comum de endocardite subaguda em pacientes que ja possuem lesdes
valvares prévias (como sequela de febre reumatica ou prolapso da mitral). A valva
mitral € a mais acometida na populacao geral, mas nao é a principal valva nos
usudrios de drogas.

Alternativa b) Incorreta. O Streptococcus nao é o agente predominante em usudrios
de drogas. Além disso, a valva adrtica é tipicamente acometida em quadros de
endocardite de camaras esquerdas, o0 que nao é o padrao classico inicial em usuarios
de drogas injetaveis.

Alternativa c¢) Incorreta. Embora a alternativa identifigue corretamente o
Staphylococcus aureus como o principal agente etioldégico (devido a sua presenca na
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microbiota da pele e alta viruléncia), ela erra ao apontar a valva mitral como a mais
frequente. O acometimento mitral em usuarios de drogas pode ocorrer, mas € menos
frequente que o acometimento da tricuspide.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa descreve o cenario classico da endocardite
em usuarios de drogas intravenosas. O Staphylococcus aureus é o agente isolado em
60% a 70% dos casos. A valva tricUspide é a estrutura mais frequentemente atingida
(cerca de 50% ou mais dos casos), pois recebe diretamente o fluxo venoso
contaminado proveniente das injecdes periféricas. Uma caracteristica clinica comum
desse quadro é a presenca de multiplos infartos pulmonares sépticos, resultantes da
embolizacdo de vegetacdes da valva tricUspide para a circulacdo pulmonar.

Resumo da associacao para provas:
Usuario de drogas intravenosas + Staphylococcus aureus + Valva TricUspide.

Questao 11

O quadro clinico apresenta um paciente com miocardiopatia isquémica e sinais claros
de instabilidade hemodinamica: dor precordial, hipotensao (PA 88/60 mmHg) e
hipéxia (SatO2 90%). Diante de qualquer taquiarritmia associada a sinais de
instabilidade (hipotensao, alteracao do nivel de consciéncia, dor precordial anginosa
ou insuficiéncia cardiaca aguda), a conduta imediata deve ser a terapia elétrica.

Analise do Eletrocardiograma:

A imagem revela uma taquicardia com complexos QRS largos, o que indica uma
origem ventricular ou uma conducao com aberracao. Ao observar atentamente as
derivacdes (especialmente as precordiais a direita e a tira de ritmo inferior), nota-se
que a morfologia, o eixo e a amplitude dos complexos QRS mudam constantemente,
como se estivessem "girando" ao redor da linha de base. Esse padrao é o diagndstico
classico de taquicardia ventricular polimérfica.

Alternativa a: Incorreta. A taquicardia supraventricular (TSV) monomérfica apresenta
complexos QRS idénticos entre si e, na grande maioria das vezes, estreitos (menores
que 120 ms). O tracado mostrado é claramente de complexo largo e com multiplas
formas, o que invalida o diagnéstico de TSV monomoérfica.

Alternativa b: Incorreta. Embora uma TSV com aberrancia possa gerar QRS largo, ela
manteria uma morfologia fixa. Além disso, o erro principal aqui € a conduta: em
pacientes instaveis (hipotensos e com dor precordial), o uso de farmacos como a
amiodarona nao é a conduta inicial. O atraso na terapia elétrica para tentar uma
reversao quimica pode levar a deterioracdo do quadro para uma parada

cardiorrespiratéria.
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Alternativa c: Correta. O ECG demonstra uma taquicardia ventricular polimérfica pela
variacao ciclica do complexo QRS. A instabilidade hemodinamica (PA 88/60 mmHg e
dor) exige a intervencao elétrica imediata. Vale ressaltar que, na pratica clinica, em
taquicardias polimérficas, o monitor muitas vezes ndo consegue sincronizar com a
onda R devido a sua variacao, sendo necessaria a desfibrilagcao (choque nao
sincronizado). Entretanto, para fins de prova, a alternativa correlaciona corretamente
o diagndstico visual com a necessidade de choque imediato para um ritmo instavel.

Alternativa d: Incorreta. Na fibrilacao ventricular (FV), o coracao nao apresenta
qualquer atividade elétrica organizada, resultando em um tracado totalmente
cadtico, sem QRS identificAveis. Além disso, a FV é um ritmo de parada
cardiorrespiratdria; um paciente em FV nao apresentaria pressao arterial mensuravel
ou consciéncia, ao contrario do paciente descrito, que ainda mantém pulso e
saturacao de oxigénio.

Questao 12
Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. Os inibidores seletivos de recaptacao da serotonina (ISRS)
sao utilizados para tratar a depressao na doenca de Parkinson, porém eles nao
costumam melhorar o tremor; pelo contrario, em alguns casos, podem exacerbar
sintomas extrapiramidais. Além disso, 0 uso concomitante de ISRS com a selegilina
(um inibidor da MAO-B) exige cautela extrema pelo risco tedrico de sindrome
serotoninérgica; embora na pratica clinica com doses baixas de selegilina o risco seja
menor, a afirmacao de que a melhora ocorre principalmente nessa combinacdo é
falsa e clinicamente perigosa.

Alternativa (b) Incorreta. Embora a doenca de Parkinson possa estar associada a
transtornos do controle de impulsos e sintomas obsessivo-compulsivos (muitas vezes
relacionados ao tratamento dopaminérgico), nao existe uma associacao classica ou
caracteristica com transtornos facticios (nos quais o paciente simula sintomas de
forma deliberada para assumir o papel de doente).

Alternativa (c) Incorreta. Esta alternativa afirma o oposto da realidade farmacoldgica.
A clorpromazina (antipsicético de baixa poténcia), a clozapina (antipsicético atipico) e
a bupropiona (antidepressivo) sao conhecidas justamente por reduzir o limiar
epileptogénico, ou seja, elas aumentam o risco de convulsdes, especialmente em
doses mais elevadas.

Alternativa (d) Correta. A depressdao pés-AVC é uma das complicacdes
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neuropsiquiatricas mais comuns. Estudos classicos de neuropsiquiatria (como os de
Robinson e colaboradores) demonstram que lesOes localizadas no hemisfério
esquerdo, especificamente no cértex pré-frontal e nos ganglios da base, apresentam
uma correlacao significativamente maior com o desenvolvimento de quadros
depressivos maiores. A prevaléncia em pacientes com lesdes nessas localizacoes
especificas pode chegar a dois tercos dos casos durante o primeiro ano apds o
evento isquémico.

Questao 13

Para resolver esta questao, é fundamental reconhecer um quadro clédssico de Infarto
Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) ou seu
equivalente eletrocardiografico. O paciente apresenta fatores de risco cardiovascular
importantes (sexo masculino, idade, tabagismo e obesidade) e uma clinica tipica de
sindrome coronariana aguda: dor toracica intensa, em aperto, irradiada para o
membro superior esquerdo, acompanhada de sintomas autondmicos (sudorese e
vOmitos).

O ponto crucial da questao reside no achado do eletrocardiograma. De acordo com as
diretrizes de cardiologia, a presenca de Bloqueio de Ramo Esquerdo (BRE) novo, ou
presumivelmente novo, em um paciente com dor toracica tipica, deve ser
interpretada como um equivalente de IAM com supra de ST. Nesses casos, a conduta
deve ser a reperfusao imediata do miocardio.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Diante de um paciente com clinica de infarto e equivalente
de supra (BRE novo), nunca se deve aguardar o resultado dos marcadores de necrose
miocdardica (como troponina) para iniciar o tratamento. O diagnéstico é clinico e
eletrocardiografico. A espera pelos exames laboratoriais atrasa a reperfusao e
aumenta a mortalidade e as sequelas cardiacas.

Alternativa b) Incorreta. Embora os antitrombdticos e a vaga em UTIl sejam
necessarios, esta conduta é incompleta e passiva. O objetivo principal no IAMCSST ou
BRE novo é abrir a artéria culpada por meio de terapia de reperfusao (quimica ou
mecanica) o mais rapido possivel.

Alternativa c) Correta. Como o paciente estd em uma Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) e apresenta um quadro de IAMCSST (pelo critério do BRE novo com dor tipica),
a terapia de reperfusao esta indicada imediatamente. Caso o servico nao disponha de
hemodinamica para angioplastia primaria em tempo habil (geralmente até 120
minutos de transporte), a trombdlise quimica com fibrinoliticos (como a alteplase),
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associada a dupla antiagregacao plaquetdria e anticoagulacao, é a conduta de
escolha para salvar o miocardio.

Alternativa d) Incorreta. O paciente estd em uma emergéncia médica aguda.
Encaminha-lo via central de vagas para uma consulta ou avaliagcdo posterior com

cardiologista € uma conduta negligente, pois ignora a necessidade de intervencao
imediata para desobstrucao coronariana.

Questao 14

A sindrome do choque téxico (SCT) estafilocécica € uma condicdo aguda e grave
mediada por superantigenos, principalmente a toxina 1 da sindrome do choque
téxico (TSST-1), produzida por certas cepas de *Staphylococcus aureus*. Esses
superantigenos provocam uma ativacao massiva e inespecifica de linfécitos T,
resultando em uma tempestade de citocinas.

Alternativa a: Incorreta. A ocorréncia da sindrome nao esta vinculada a resisténcia
bacteriana a oxacilina. A grande maioria dos casos de SCT é causada por cepas de
*Staphylococcus aureus* sensiveis a oxacilina (MSSA) que possuem 0 gene para a
producao da toxina TSST-1. Portanto, o fenétipo de resisténcia (como o MRSA) nao é
um pré-requisito para o desenvolvimento da sindrome.

Alternativa b: Incorreta. Clinicamente, a SCT cursa frequentemente com hipocalcemia
(diminuicao dos niveis séricos de calcio), e nao hipercalcemia. Essa queda do calcio é
um marcador laboratorial comum e pode estar relacionada a hipoalbuminemia e a
gravidade da resposta inflamatéria sistémica.

Alternativa c: Incorreta. A linezolida é um antibiético da classe das oxazolidinonas
gue inibe a sintese proteica bacteriana ao se ligar a subunidade 50S do ribossomo.
Assim como a clindamicina, a linezolida tem a capacidade de suprimir a producao de
toxinas (superantigenos) pelo estafilococo, podendo ser incluida no esquema
terapéutico, especialmente em casos de alergia ou resisténcia a outras drogas.

Alternativa d: Correta. O uso da clindamicina é uma recomendacdo cldssica no
manejo da sindrome do choque téxico. Por ser um potente inibidor da sintese
proteica, a clindamicina interrompe a producao das toxinas bacterianas de forma
muito mais eficaz do que os antibidticos que agem apenas na parede celular (como
as penicilinas). Ao reduzir a carga de toxinas circulantes, ela ajuda a mitigar a
resposta inflamatdria exacerbada e melhora o desfecho clinico.

Gabarito: Letra d.

ajudamedico.com

15



CL%U AjudaMédico

Questao 15

A relacao entre a COVID-19 e o estado de hipercoagulabilidade foi amplamente
estudada por meio de grandes ensaios clinicos internacionais, como os estudos
ATTACC, ACTIV-4a e REMAP-CAP. Os resultados dessas pesquisas definiram as
diretrizes atuais para o uso de anticoagulantes na doenca.

Alternativa (a) Incorreta: A decisao de iniciar a anticoagulacao, especialmente em
doses terapéuticas, deve sempre considerar o risco de sangramento do paciente. A
plaguetometria € um parametro fundamental para essa seguranca. Pacientes com
trombocitopenia significativa (geralmente abaixo de 50.000/mm3) possuem
contraindicacao para o uso de doses plenas de heparina devido ao alto risco
hemorragico.

Alternativa (b) Correta: Os grandes estudos multiplataforma demonstraram que
pacientes hospitalizados com quadro moderado (aqueles que necessitam de
suplementacdo de oxigénio, mas ainda ndo precisam de suporte de érgaos em
unidade de terapia intensiva) se beneficiam da anticoagulacao em dose terapéutica
com heparina. Nesses casos, observou-se uma reducao na progressao para a
necessidade de ventilacdo mecanica ou suporte cardiovascular.

Alternativa (c) Incorreta: Contrario ao que se imaginava no inicio da pandemia, os
estudos mostraram que pacientes em estado grave (jd admitidos na UTI, em
ventilacdo mecanica ou uso de aminas vasoativas) ndo apresentam melhora nos
desfechos clinicos com o uso de anticoagulacao terapéutica de rotina. Nesses
pacientes, a dose terapéutica aumentou o risco de sangramentos graves sem reduzir
a mortalidade, sendo indicada apenas a dose profilatica usual, a menos que haja
outra indicacao formal (como tromboembolismo venoso confirmado).

Alternativa (d) Incorreta: A afirmacao é genérica e nao se sustenta para todos os
perfis de pacientes. O beneficio da anticoagulacao terapéutica é restrito ao grupo de
pacientes moderados e focado principalmente na reducdo da faléncia de 6rgdos. Nao
houve demonstracao de aumento de sobrevida global que justifigue o uso rotineiro
da dose plena para todos os pacientes internados com COVID-19.

Questao 16

O gquadro clinico apresentado por Fébio, de 17 anos, é classico de uma Sindrome
Nefrética. Os pontos-chave para esse diagndstico sdo: edema progressivo atingindo
anasarca (ascite, derrame pleural e edema de membros inferiores), hipoalbuminemia
importante (2,4 g/dL) e proteindria macica (relacdao proteina/creatinina > 3 e fita
urinaria com ++++). A presenca de dislipidemia (colesterol e triglicerideos elevados)
corrobora o diagnéstico, sendo uma resposta hepatica compensatéria a perda de
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proteinas.
Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A Glomerulonefrite Pds-Estreptocdcica (GNPE) é o protétipo da Sindrome
Nefritica. Ela se manifesta tipicamente com hematulria (geralmente macroscépica),
hipertensao arterial, edema leve/moderado e oliglria, ocorrendo apds uma infeccao
de orofaringe ou pele. O paciente do caso apresenta uma sindrome nefrética pura,
sem hematuria e com fungao renal preservada.

b) Incorreta. A pielonefrite € uma infeccao bacteriana do trato urinario superior.
Manifesta-se com febre, calafrios, dor lombar (sinal de Giordano positivo) e sintomas
irritativos urindrios. Embora possa haver leucocituria, a pielonefrite ndao causa
anasarca, hipoalbuminemia ou proteindria em niveis nefréticos.

c) Incorreta. A Sindrome Nefritica caracteriza-se por um processo inflamatério agudo
nos glomérulos, levando a hematudria glomerular, hipertensao, edema e,
frequentemente, queda da taxa de filtracao glomerular. O caso de Fabio nao
apresenta hematuria (heméacias normais no exame de urina) nem hipertensao
significativa, predominando a perda proteica macica, o que define a Sindrome
Nefrotica.

d) Correta. Em adolescentes e adultos jovens com Sindrome Nefrética primaria (sem
doencas sistémicas evidentes), as causas histolégicas mais comuns sao a Doenca por
Lesdao Minima (DLM) e a Glomeruloesclerose Segmentar e Focal (GESF). A DLM é a
causa principal em criancas, mas também ocorre em adolescentes, enquanto a GESF
é uma causa muito frequente nessa faixa etaria e em adultos. Ambas justificam o
guadro de proteinuria isolada e macica com exames laboratoriais tipicos de nefrose.

Gabarito: Alternativa (d).

Questao 17

O quadro clinico descrito — paciente de &rea endémica com queixa de areas
dormentes e lesdes de pele (placas eritematosas visiveis na imagem) — é cléssico
para o diagndstico de hanseniase.

Analise das alternativas:
a) Incorreta. O tratamento de eleicao (primeira linha) estabelecido pela Organizacao

Mundial da Saude e pelo Ministério da Saude é a Poliquimioterapia Unica (PQT-U),
composta por rifampicina, dapsona e clofazimina. O esquema citado (ROM:
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rifampicina, ofloxacina e minociclina) € um esquema alternativo, utilizado apenas em
casos especificos de intolerancia ou resisténcia medicamentosa, nao sendo a escolha
inicial.

b) Incorreta. Os episddios reacionais (Tipo 1 ou Reacao Reversa e Tipo 2 ou Eritema
Nodoso Hansénico) podem ocorrer em qualquer fase da doenca: antes do
diagnéstico, durante o tratamento ou, frequentemente, apdés a alta por cura
(p6s-PQT). Isso ocorre devido a persisténcia de antigenos bacilares no organismo,
gue desencadeiam respostas imunoldgicas.

c) Incorreta. Com a adocdo do esquema de Poliquimioterapia Unica (PQT-U), as
drogas e as doses didrias e mensais sao as mesmas para pacientes paucibacilares
(PB) e multibacilares (MB). A Unica diferenca entre as classificacbes reside na
duracao do tratamento: 6 doses (meses) para PB e 12 doses (meses) para MB.

d) Correta. A hanseniase pode se manifestar na forma neural pura. Nesses casos, 0
paciente apresenta comprometimento de troncos nervosos (espessamento neural,
dor ou perda de sensibilidade e forca motora no territério do nervo afetado), mas nao
exibe nenhuma lesdo cutanea visivel ao exame fisico. O diagndstico, portanto, pode
ser eminentemente clinico-neuroldgico.

Associacao com a imagem: A foto mostra placas eritematosas infiltradas, algumas
com aspecto anular. No contexto de areas "dormentes", essas lesOes indicam
hanseniase virchowiana ou dimorfa, reforcando a necessidade de avaliacdo da
sensibilidade térmica, dolorosa e tatil sobre as manchas.

Questao 18

A andlise desta questao exige o conhecimento sobre o manejo do diabetes mellitus
em pacientes com doenca renal crénica avancada.

O ponto central da questao é a taxa de filtracao glomerular estimada (eGFR) da
paciente, que é de 25 mL/min/1,73 m?2. De acordo com as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD) e do KDIGO, o uso da metformina é contraindicado
guando a eGFR é inferior a 30 mL/min/1,73 m?, devido ao risco aumentado de
acidose latica. Portanto, a suspensao da metformina é mandatéria.

Além disso, a paciente apresenta sintomas tipicos de hipoglicemia (tonturas e fome
intensa antes das refeicdes). Na insuficiéncia renal avancada, a meia-vida da insulina
é prolongada, pois 0s rins sao responsaveis pela degradacao de cerca de 30% a 80%
da insulina exégena. Com a reducao da funcdo renal, a depuracdao de insulina
diminui, aumentando o risco de eventos hipoglicémicos. Por isso, é necessaria uma
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reducao significativa na dose total de insulina.
Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A metformina deve ser obrigatoriamente suspensa, pois a eGFR (25
mL/min) estd abaixo do limite de seguranca de 30 mL/min. Além disso, manter uma
dose de 0,7 U/kg/dia ainda pode ser excessivo para uma paciente que ja apresenta
sintomas de hipoglicemia e perda de funcao renal.

b) Incorreta. A metformina nao deve ser apenas reduzida, mas sim suspensa. Manter
a dose atual de insulina (que é de aproximadamente 0,9 U/kg/dia) é perigoso, dado o
qguadro clinico de hipoglicemia e a faléncia renal.

c) Correta. Esta alternativa atende aos dois critérios necessarios: suspende a
metformina devido a contraindicacao absoluta pela funcdo renal (eGFR < 30) e reduz
a dose de insulina para um patamar mais seguro (0,4 U/kg/dia). Em pacientes com
eGFR entre 10 e 50 mL/min, recomenda-se geralmente uma reducao de pelo menos
25% na dose de insulina, mas em casos de hipoglicemia sintomdtica, uma reducao

mais agressiva, como para 0,4 U/kg, é tecnicamente adequada para garantir a
seguranca do paciente.

d) Incorreta. Aumentar a dose de insulina para 1 U/kg/dia em uma paciente que ja
estd sofrendo hipoglicemias e possui doenca renal estagio 4 seria um erro grave,
aumentando drasticamente o risco de um evento hipoglicémico severo ou fatal.

Questao 19

O quadro clinico descreve um paciente com Trombocitemia Essencial (TE)
apresentando sangramentos mucocutaneos e gastrointestinais, apesar de uma
contagem de plaquetas extremamente elevada (1.450.000/mm3). Esse fendbmeno é
uma complicacao classica e paradoxal das neoplasias mieloproliferativas com
trombocitose acentuada, conhecida como Sindrome de von Willebrand Adquirida
(SVWA).

Na trombocitose extrema (geralmente acima de 1 a 1,5 milhao de plaquetas), ocorre
a adsorcao e a degradacao proteolitica excessiva dos multimeros de alto peso
molecular do Fator de von Willebrand (FvW) pela superficie das plaquetas. Como
esses multimeros sdao os mais eficazes na mediacao da adesdao plaguetaria ao
endotélio lesado, sua escassez leva a um defeito funcional na hemostasia primaria,
resultando em sangramentos.

Andlise das alternativas:
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a) Incorreta. O paciente ja possui uma contagem altissima de plaquetas. O problema
nao é a quantidade, mas a deficiéncia funcional do Fator de von Willebrand no
plasma. Transfundir mais plaguetas ndo corrigiria o defeito e poderia até agravar a
viscosidade sanguinea ou a prdpria sindrome de consumo do FvW.

b) Incorreta. O plasma fresco congelado contém Fator de von Willebrand, porém em
concentracdes fisioldgicas baixas para a correcao rapida necessaria em um quadro
de hemorragia ativa por SYWA. Além disso, o volume necessario para atingir niveis
terapéuticos seria muito alto, com risco de sobrecarga volémica.

c) Incorreta. O crioprecipitado contém FvW e Fator VIl concentrados, mas uma Unica
unidade é uma dose insuficiente para um adulto de 80 kg em vigéncia de
sangramento grave. Seriam necessarias cerca de 10 a 15 unidades para um efeito
hemostatico inicial, tornando os concentrados de fator uma opc¢ao superior e mais
seqgura.

d) Correta. O tratamento de escolha na emergéncia hemorragica decorrente da
Sindrome de von Willebrand Adquirida por trombocitose é a reposicao do Fator de
von Willebrand. A dose recomendada para episédios de sangramento moderado a
grave varia de 40 a 60 Ul/kg. Para este paciente de 80 kg, o cdlculo de 40 Ul/kg
resulta exatamente em 3.200 Ul, justificando a alternativa. Complementarmente,
deve-se iniciar a citorreducao (geralmente com hidroxiureia) para reduzir a contagem
plaquetdria e resolver a causa-base da sindrome.

Questao 20

O paciente em questao apresenta um quadro de hipernatremia grave (sédio de 165
mEg/L no terceiro dia de internacao). Quando o sddio permanece elevado por um
periodo prolongado (geralmente acima de 48 horas), o cérebro desenvolve
mecanismos de adaptacao por meio da producao de osmois idiogénicos para evitar a
desidratacao neuronal. Se a correcao desse sddio for feita de forma muito rapida, a
agua do compartimento extracelular entra bruscamente nas células cerebrais,
causando edema cerebral, convulsdes e potencial dano neuroldgico permanente.

Alternativa a: Estd correta. As principais diretrizes médicas e tratados de nefrologia
recomendam que, na hipernatremia crénica ou de tempo indeterminado, a reducao
do sodio plasmatico ndo deve ultrapassar 10 a 12 mEg/L em 24 horas. Uma meta
comumente utilizada na pratica clinica é a reducao de 0,5 mEq/L por hora.

Alternativa b: Estd incorreta. Uma reducao de 15 a 17 mEg/L ao dia é considerada
excessiva e perigosa, aumentando significativamente o risco de edema cerebral
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iatrogénico.

Alternativa c: Estd incorreta. Reduzir 20 mEg/L em apenas 12 horas é uma velocidade
extremamente agressiva. Mesmo em casos de hipernatremia aguda documentada
(ocorrida em menos de 24 horas), as correcdes rapidas devem ser feitas com cautela
e monitoramento rigoroso, nunca atingindo valores tao altos em um intervalo tao
curto para um paciente idoso e combalido.

Alternativa d: Esta incorreta. A prioridade no tratamento da hipernatremia nao é a
normalizacao laboratorial imediata, mas sim a seguranca neurolégica do paciente.
Para o Sr. Amaral, que estd com 165 mEq/L, atingir a normalidade (abaixo de 145
mEQ/L) em 24 horas exigiria uma queda de pelo menos 20 mEqQ/L, o que viola os
preceitos de seguranca clinica.

Questao 21

O caso clinico descreve uma apendicite aguda com evolucao de sete dias, o que
caracteriza uma apresentacao tardia. Quando o paciente apresenta sintomas por
mais de cinco dias, geralmente o processo inflamatério ja resultou em um bloqueio
pelo omento e alcas intestinais, formando uma massa inflamatéria ou um abscesso
periapendicular, como confirmado pela tomografia computadorizada.

Alternativa (a) Correta: Em pacientes estaveis com apendicite complicada por
abscesso e evolucao prolongada (fase de plastrao ou abscesso), a conduta
preferencial é o tratamento conservador inicial. Esta consiste em antibioticoterapia
intravenosa de amplo espectro e drenagem percutanea da colecdo, orientada por
imagem (ultrassonografia ou tomografia), caso o abscesso seja passivel de acesso.
Essa estratégia visa tratar a infeccdo e "esfriar" o processo inflamatdrio, evitando
uma cirurgia de urgéncia em tecidos muito fridveis, o que reduz o risco de
complicacbes graves, como fistulas entéricas ou a necessidade de resseccoes
intestinais extensas (hemicolectomias).

Alternativa (b) Incorreta: Embora a via laparoscépica seja o padrao-ouro para
apendicites precoces, realiza-la em um contexto de abscesso bloqueado com uma
semana de evolucao é tecnicamente dificil. A intensa inflamacao e a aderéncia entre
as alcas intestinais aumentam consideravelmente o risco de lesdes iatrogénicas e a
necessidade de conversao.

Alternativa (c) Incorreta: A apendicectomia aberta imediata neste cenario também é
desencorajada como primeira linha. A tentativa de realizar a exérese do apéndice em
meio a um bloqueio inflamatério firme frequentemente resulta em sangramentos e
danos a estruturas adjacentes, apresentando maior morbidade do que a drenagem
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seguida de tratamento clinico.

Alternativa (d) Incorreta: O tratamento puramente conservador por meio de
observacao é insuficiente. Diante de um abscesso periapendicular com febre e
leucocitose, é indispensavel a intervencao terapéutica com antibiéticos e a drenagem
da colecao purulenta para garantir a resolucao do quadro infeccioso e prevenir a

sepse.

Questao 22

Este caso clinico descreve um paciente com sinais classicos de neoplasia maligna de
reto: sangramento, alteracdao do habito intestinal, perda ponderal e uma lesao
vegetante e circunferencial na colonoscopia. O ponto-chave para a decisao
terapéutica é a localizacao da lesao (6 cm da borda anal), o que a caracteriza como
um tumor de reto médio/baixo.

Para tumores de reto que se apresentam de forma avancada localmente (geralmente
a partir do estaddio T3 ou com presenca de linfonodos suspeitos), o protocolo
padrao-ouro envolve o tratamento multimodal.

Explicacao das alternativas:

Alternativa A (Correta): A quimiorradiacdo neoadjuvante (pré-operatéria) é o
tratamento de escolha para tumores de reto médio e baixo que apresentam sinais de
invasao local ou acometimento linfonodal. O objetivo é promover o "downstaging"
(reducao do estadio) e o "downsizing" (reducao do tamanho) do tumor, aumentando
as chances de uma cirurgia com margens livres e permitindo, muitas vezes, a
preservacao do esfincter anal. Apés o tratamento neoadjuvante, realiza-se a Excisao
Total do Mesorreto (ETM), que é a técnica cirdrgica padrao para remover o tumor
junto com sua drenagem linfatica e gordura perirretal, reduzindo drasticamente as
taxas de recidiva local.

Alternativa B (Incorreta): A excisao transanal é reservada apenas para tumores muito
precoces (T1), pequenos (geralmente menores que 3 cm), bem diferenciados e sem
evidéncia de comprometimento linfonodal. A descricdo de uma tumoragao
circunferencial e ulcerada indica uma lesdo avancada, incompativel com essa técnica
minimamente invasiva.

Alternativa C (Incorreta): A resseccao abdominoperineal (cirurgia de Miles) envolve a
retirada completa do reto e do anus, com colostomia definitiva. Embora possa ser
necessaria em tumores muito baixos que invadem o esfincter, ela nao deve ser o
primeiro passo sem a realizagdo da neoadjuvancia prévia. Além disso, uma lesao a 6
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cm da borda anal muitas vezes permite uma cirurgia de preservacao esfincteriana
(resseccao anterior baixa) apds a resposta ao tratamento radioterapico.

Alternativa D (Incorreta): O seguimento clinico ndo é uma opcao para um paciente
com diagnéstico de neoplasia retal sintomatica e operavel. O cancer de reto requer
intervencao ativa (cirurgia e/ou quimiorradioterapia) para controle da doenca e
intencao curativa. O "watch and wait" (observar e esperar) sé é discutido em
protocolos especificos para pacientes que apresentam resposta clinica completa apds
a quimiorradioterapia neoadjuvante, o que nao é o caso inicial deste paciente.

Questao 23

Texto Original:

O quadro clinico descreve um empiema pleural em sua fase fibrinopurulenta. A
paciente apresenta critérios de gravidade no liguido pleural (aspecto turvo, glicose
baixa e alta contagem de glébulos brancos) associados a um achado radiolégico
fundamental: o derrame é loculado, o que significa a presenca de septacodes.

Alternativa (c) - CORRETA: Quando um derrame pleural parapneumdnico evolui para
a formacao de septacdes e lojas (loculado), a drenagem simples por tubo costuma
ser ineficaz, pois o dreno nao consegue alcancar todas as colecdes infectadas
simultaneamente. A decorticacao por videotoracoscopia (VATS) é o préximo passo
indicado porque permite a lise de aderéncias, o desbridamento de tecidos necréticos
e restos de fibrina, além da drenagem completa do espaco pleural. Isso garante a
reexpansao pulmonar e o controle definitivo do foco infeccioso.

Alternativa (a) - INCORRETA: A toracostomia com drenagem pleural fechada seria o
tratamento de escolha para derrames complicados que ainda estivessem na fase
fluida e livre (nao loculados). No cenario de um derrame francamente loculado, o
dreno isolado raramente é suficiente para resolver o problema, frequentemente
necessitando de reintervencdes ou evoluindo para falha terapéutica.

Alternativa (b) - INCORRETA: O tratamento de colecdes purulentas no espaco pleural
segue o principio cirdrgico de esvaziamento de abscessos. A antibioticoterapia
isolada é incapaz de penetrar adequadamente em uma colecao loculada com pH
baixo e nao resolve a restricao mecanica imposta pela fibrina ao parénguima
pulmonar.

Alternativa (d) - INCORRETA: A conduta de observacao é contraindicada. Diante de
febre, dispneia e derrame pleural infectado/loculado, a falta de intervencao imediata
leva ao agravamento da sepse, formacao de casca pleural espessa e encarceramento
pulmonar definitivo, o que exigiria cirurgias muito mais agressivas e invasivas no
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futuro.

Associacao com imagem: Em casos como este, uma radiografia ou tomografia
mostraria colecdes de liquido com contornos convexos e que nao se deslocam com a
mudanca de posicao da paciente, confirmando que o liquido estad aprisionado em
lojas, 0 que justifica a abordagem por videotoracoscopia para limpeza do espaco
pleural.

Questao 24
DIAGNOSTICO E CONDUTA NA SINDROME COMPARTIMENTAL AGUDA

O quadro clinico descrito (dor intensa, parestesia, palidez e edema tenso apés lesao
por esmagamento) é patognomonico de Sindrome Compartimental Aguda. Esta
condicao ocorre quando a pressao dentro de um compartimento osteofascial fechado
aumenta a ponto de comprometer a perfusao capilar, levando a isquemia de
musculos e nervos. Trata-se de uma emergéncia médica em que o tempo de
intervencdo é crucial para a preservacdao do membro.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) Fasciotomia de emergéncia: Esta correta. O tratamento definitivo para
a sindrome compartimental é a descompressao cirdrgica imediata através da
abertura das fascias que envolvem os compartimentos musculares (fasciotomia). Isso
alivia a pressao interna, restaura a perfusdo sanguinea e evita a necrose tecidual.

Alternativa b) Tala gessada e observacao: Esta incorreta. A aplicacdo de qualquer
imobilizacdo externa ou bandagens compressivas é contraindicada, pois limita a
expansao do membro e pode elevar ainda mais a pressao intracompartimental. A
observacao sem intervencdo levaria a danos irreversiveis, como a contratura
isquémica de Volkmann.

Alternativa c) Ressonancia nuclear magnética do antebraco: Estd incorreta. O
diagndstico da sindrome compartimental é eminentemente clinico. Solicitar exames
de imagem complexos retarda desnecessariamente o tratamento cirdrgico. Em casos
de dlvida, a conduta auxiliar seria a medicao direta da pressao intracompartimental,
€ nao a realizacao de exames de imagem.

Alternativa d) Aplicacao de compressas frias: Esta incorreta. O resfriamento do
membro pode causar vasoconstricdo, o que reduz ainda mais o aporte sanguineo
para os tecidos que ja& estao sofrendo isquemia, agravando o quadro clinico do
paciente.
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GABARITO: LETRA A.

Questao 25

Anélise Clinica:

O gquadro clinico descrito — paciente com colite ulcerativa, dor abdominal intensa,
distensao, diarreia sanguinolenta, estado toxémico e dilatagao coldnica maior que 6
cm na tomografia — é o diagnéstico classico de Megacdlon Toéxico. Esta € uma
complicacao potencialmente fatal da Doenca Inflamatdria Intestinal (DIl) que exige
intervencao imediata.

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. Embora os corticosteroides intravenosos e o repouso intestinal facam
parte do manejo clinico inicial para reduzir a inflamacao na colite ulcerativa, o termo
"apenas" invalida a alternativa. O megacdlon téxico € uma emergéncia que requer
cobertura antibidtica e, crucialmente, monitoramento cirlrgico rigoroso, pois o risco
de perfuracdo é iminente.

b) Incorreta. A antibioticoterapia de amplo espectro é fundamental para tratar a
translocacao bacteriana e o estado de sepse, mas, isoladamente, nao trata a causa
inflamatdéria subjacente (que exige corticoides) nem aborda a complicagao
mecanica/cirdrgica da dilatacao progressiva.

c) Correta. O Megacélon Téxico € uma condicao de alto risco cirdrgico. O préximo
passo fundamental, em conjunto com o inicio do tratamento médico agressivo, é a
consulta com a cirurgia de emergéncia. A equipe cirldrgica deve acompanhar o
paciente desde o diagndstico, pois a falha do tratamento médico (geralmente
avaliada em 24 a 72 horas) ou qualquer sinal de perfuracao, peritonite ou hemorragia
incontrolavel indica a necessidade de colectomia total de urgéncia com ileostomia
terminal. O envolvimento precoce do cirurgiao reduz a mortalidade.

d) Incorreta. A avaliacao endoscépica (colonoscopia) é contraindicada na fase aguda
do megacélon téxico. O procedimento de insuflacdo de ar aumenta drasticamente o
risco de perfuracao do célon, que ja se encontra com a parede extremamente fridvel
e distendida. O diagnéstico de megacdlon téxico é essencialmente clinico e
radiolégico.

Resumo do Manejo:
O tratamento do megacélon téxico baseia-se no tripé: 1) Suporte clinico agressivo
(hidratacdo, correcao eletrolitica e antibiéticos); 2) Corticosteroides IV para controle

ajudamedico.com

25



CL%U AjudaMédico

da DII; 3) Avaliacao e acompanhamento continuo da cirurgia para intervencao
oportuna se nao houver melhora rapida.

Questao 26

A Doenca de Crohn é uma patologia inflamatéria idiopatica que pode afetar qualquer
segmento do trato gastrointestinal, da boca ao anus. A diferenciacdo entre ela e a
Retocolite Ulcerativa (RCU) é um tema recorrente em provas, baseando-se
principalmente na profundidade e na distribuicao da inflamacao.

Alternativa (a) Incorreta: O envolvimento continuo do célon, que obrigatoriamente se
inicia no reto e progride de forma ascendente, € a caracteristica marcante da
Retocolite Ulcerativa. Na Doenca de Crohn, o acometimento é tipicamente
descontinuo, apresentando areas de mucosa doente intercaladas por é&reas de
mucosa perfeitamente normal, fenbmeno conhecido como lesdes saltatdrias ou *skip
lesions*.

Alternativa (b) Correta: Esta é a caracteristica histopatolégica fundamental da
Doenca de Crohn. Diferente da RCU, que se limita a mucosa e submucosa, a
inflamacao na Doenca de Crohn é transmural, ou seja, atravessa todas as camadas
da parede intestinal (mucosa, submucosa, muscular e serosa). Esse padrao explica
por que esses pacientes desenvolvem frequentemente complicagbes como fistulas,

abscessos e estenoses.

Alternativa (c) Incorreta: Pseudopdlipos sdo ilhas de mucosa inflamada e
regenerativa que se projetam para o lUmen intestinal em meio a areas de ulceracao.
Embora possam aparecer em casos graves de Crohn, eles sdao achados classicos e
muito mais frequentes na endoscopia de pacientes com Retocolite Ulcerativa crbnica.

Alternativa (d) Incorreta: O acometimento restrito a mucosa é a definicao da
extensao da Retocolite Ulcerativa. Como a Doenca de Crohn é uma condicao que
penetra as camadas profundas da parede do 6rgao (transmural), esta alternativa
descreve a patologia oposta.

Questao 27

O figado é o principal local de sintese de quase todos os fatores de coagulagao
(exceto o Fator VI, que também é produzido nas células endoteliais), além de
proteinas anticoagulantes como a Proteina C e S. Na doenca hepatica, ocorre uma
deficiéncia multissegmentar dessas proteinas, resultando em um alargamento do
Tempo de Protrombina (TP/RNI) e do Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada
(TTPA).
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Alternativa (a) INCORRETA: O concentrado de hemacias é indicado exclusivamente
para o tratamento de anemia sintomatica e melhora da oferta de oxigénio aos
tecidos em casos de hemorragia aguda. Ele ndao contém plasma ou fatores de
coagulacao e, portanto, nao tem capacidade de corrigir uma coagulopatia de
consumo ou de sintese.

Alternativa (b) CORRETA: O plasma fresco congelado (PFC) é o hemocomponente de
escolha para a correcao de coagulopatias associadas a insuficiéncia hepatica com
sangramento ativo. O PFC contém todos os fatores de coagulacao, proteinas
anticoagulantes e o sistema fibrinolitico em concentracdes fisiolégicas. Como o
hepatopata tem deficiéncia de multiplos fatores simultaneamente (especialmente os
fatores Il, V, VII, IX e X), o plasma oferece a reposicao mais abrangente e equilibrada
para restaurar a hemostasia.

Alternativa (c) INCORRETA: A transfusao de plaquetas é indicada para casos de
trombocitopenia grave ou disfuncao plaquetaria. Embora pacientes com doenca
hepética frequentemente apresentem plaquetopenia (devido ao hiperesplenismo ou
reducao da trombopoietina), a questao solicita a correcao da coagulopatia
(deficiéncia de fatores), e nao especificamente da plaguetopenia. Plaquetas nao
corrigem o déficit de fatores de coagulacao sollUveis.

Alternativa (d) INCORRETA: O crioprecipitado € um derivado do plasma rico apenas
em fibrinogénio, Fator VIII, Fator XIll e Fator de von Willebrand. Ele é indicado
principalmente em casos de hipofibrinogenemia isolada. Ele ndo é a escolha ideal
para a doenca hepdtica porque carece de diversos outros fatores essenciais que o
figado parou de produzir, como os fatores do complexo protrombinico (Il, VII, IX e X).

Questao 28

As lesOes por eletricidade podem causar diversas manifestacdes cardiacas, e o tipo
de arritmia gerada depende principalmente da voltagem e do tipo de corrente
envolvida no acidente.

Alternativa a: Incorreta. Embora a taquicardia ventricular possa ocorrer como
consequéncia de uma injdria miocardica apds um choque elétrico, ela nao é a
arritmia mais frequentemente associada ou caracteristica das queimaduras de baixa
voltagem quando comparada a fibrilacdo ventricular.

Alternativa b: Correta. As queimaduras por baixa voltagem (geralmente definidas
como inferiores a 1.000 volts) sao tipicas de acidentes domésticos e frequentemente
envolvem corrente alternada. A corrente alternada é extremamente perigosa para o
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coracao, pois, mesmo em baixas intensidades, pode induzir a fibrilacao ventricular.
Isso ocorre porque a frequéncia da rede elétrica (geralmente 60 Hz) interfere
diretamente no ciclo cardiaco, podendo atingir o periodo vulnerdvel de repolarizacao
ventricular e desencadear a arritmia.

Alternativa c: Incorreta. A assistolia é o ritmo de parada cardiaca classicamente
associado a queimaduras por alta voltagem (acima de 1.000 volts) ou por descargas
atmosféricas (raios). Nessas situacdes, a magnitude da energia causa uma
despolarizacao simultanea e macica de todas as células do miocardio, resultando na
parada imediata da atividade elétrica e mecanica do coracao.

Alternativa d: Incorreta. A bradicardia sinusal ndao é um achado comum ou esperado
como resposta direta ao trauma elétrico agudo. O mecanismo da eletrocussao tende
a provocar arritmias graves por desorganizacao da conducao elétrica ou morte
celular, e ndo apenas uma reducao na frequéncia do né sinusal.

Questao 29

Para compreender a escolha da via de suporte nutricional em pacientes cirdrgicos de
alta complexidade, devemos considerar o estado nutricional prévio, o porte da
cirurgia e a funcionalidade do trato gastrointestinal no pds-operatério imediato.

Alternativa (a) Incorreta: Suplementos nutricionais orais dependem da capacidade do
paciente em ingerir e absorver nutrientes voluntariamente. No pds-operatério
imediato de uma grande cirurgia abdominal, o paciente frequentemente apresenta
nauseas, vomitos ou ileo paralitico (paralisia temporaria do intestino), além do risco
de broncoaspiragao, o que inviabiliza a via oral como suporte principal e seguro neste
momento inicial.

Alternativa (b) Incorreta: Embora a nutricao enteral seja a via preferencial sempre
gue o trato gastrointestinal estiver funcional, o enunciado especifica uma grande
cirurgia abdominal em um paciente de alto risco. Em muitos casos de cirurgias
extensas, pode haver contraindicacao temporaria ao uso do tubo digestivo (como em
anastomoses de alto risco ou ileo prolongado) ou a nutricdo enteral pode nao ser
tolerada em volume suficiente para atingir as metas caléricas e proteicas necessarias
para um paciente ja desnutrido.

Alternativa (c) Correta: A nutricao parenteral por cateter venoso central é indicada no
pds-operatério imediato de grandes cirurgias abdominais quando o paciente
apresenta alto risco de desnutricao e existe a previsao de que a via enteral nao
podera ser utilizada ou nao serd suficiente por um periodo superior a 5 a 7 dias. O
acesso central permite a infusao de solucdes hiperosmolares com alta densidade
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calérica e proteica, garantindo o aporte nutricional necessario para a cicatrizagcao e
recuperacao metabdlica, contornando as limitagcdes funcionais do trato
gastrointestinal recém-operado.

Alternativa (d) Incorreta: O uso exclusivo de fluidos intravenosos (cristaloides) visa
apenas a reposicao hidroeletrolitica e a manutencdao da volemia. Essa conduta nao
prové macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipidios) nem micronutrientes,
sendo insuficiente para um paciente com alto risco de desnutricao, o que agravaria o
estado catabdlico e aumentaria o risco de complicacdes infecciosas e deiscéncia de
suturas.

Questao 30

O quadro clinico descrito aponta para a Insuficiéncia Adrenal Primaria, também
conhecida como Doenca de Addison. Esta patologia decorre da destruicao ou
disfuncdo do cértex adrenal, levando a deficiéncia de glicocorticoides (cortisol) e,
frequentemente, de mineralocorticoides (aldosterona).

A triade de fadiga, perda de peso e hipotensao arterial € marcante pela falta desses
hormoénios. O achado fundamental para diferenciar a causa priméria (na glandula
adrenal) da causa secundaria (na hipdéfise) é a hiperpigmentacao de pele e mucosas.
Isso ocorre porque a queda nos niveis de cortisol remove o feedback negativo sobre a
hipéfise, estimulando a producao excessiva de ACTH. O precursor do ACTH, a
pré-opiomelanocortina (POMC), também da origem ao hormoénio estimulador de
melandcitos (MSH), resultando no escurecimento da pele, especialmente em areas de
dobra, cicatrizes, articulacdes e mucosas.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A Sindrome de Cushing é o oposto da Doenca de Addison, sendo
causada pelo excesso crénico de cortisol. Os pacientes apresentam tipicamente
ganho de peso, obesidade central, hipertensao arterial, estrias violaceas e facies em
lua cheia.

b) Correta. A Doenca de Addison apresenta a deficiéncia hormonal que justifica a
perda de peso e a hipotensao (pela perda de sédio e dgua e falta de efeito pressérico
do cortisol). A hiperpigmentacao é o sinal-chave que confirma a origem adrenal do
problema, devido ao aumento compensatério de ACTH/MSH.

c) Incorreta. O feocromocitoma é um tumor da medula adrenal que secreta
catecolaminas (adrenalina e noradrenalina). O quadro clinico cldssico envolve
paroxismos de hipertensao arterial, cefaleia, palpitacdes e sudorese, o que nao
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condiz com a hipotensao e emagrecimento progressivo relatados.

d) Incorreta. A Sindrome de Conn, ou hiperaldosteronismo primario, é causada pela
producao excessiva de aldosterona. Isso resulta em retencdo de sddio e excrecao de
potdssio, levando a hipertensdo arterial e hipocalemia, quadro clinico divergente dos
sintomas de pressao baixa e fadiga extrema apresentados pelo paciente.

Questao 31

A avaliacao inicial do paciente politraumatizado deve seguir rigorosamente a
sistematizacao do ABCDE proposta pelo protocolo ATLS (Advanced Trauma Life
Support). Ao chegar a sala de trauma, este paciente apresenta sinais criticos de
deterioracao clinica: esta irresponsivo, com respiracao agbnica e hipoxemia grave
(saturacdo de 80%), apesar da assisténcia com bolsa-valvula-mascara (Ambu).

A alternativa (a) esta correta porque a prioridade zero no trauma é a manutencao da
via aérea com protecao da coluna cervical (etapa A). O estado de irresponsividade
sugere uma escala de coma de Glasgow igual ou inferior a 8, o que, somado a
respiracao agonica (gasping), constitui indicacdo absoluta para o estabelecimento de
uma via aérea definitiva (geralmente intubacao orotraqueal). Sem garantir a paténcia
da via aérea e a oxigenacdo, as manobras subsequentes serao ineficazes.

A alternativa (b) apresenta o mesmo sentido clinico da alternativa (a). Em concursos,
guando duas alternativas sao virtualmente idénticas, a banca geralmente considera a
terminologia mais alinhada aos manuais. No contexto do ATLS, o termo utilizado é
estabelecer a via aérea. No entanto, o conceito principal é que o manejo da via aérea
precede as outras intervencgdes.

A alternativa (c) estd incorreta e é perigosa. O torniquete foi aplicado para conter um
sangramento arterial (pulsatil) na coxa. Remover o dispositivo em um paciente
hemodinamicamente instavel e in extremis resultaria em novo sangramento macico,
agravando o choque hipovolémico. A reavaliacao do torniquete sé ocorre apds a
estabilizacdo hemodinamica inicial na fase de revisao secundaria ou em ambiente
cirdrgico.

A alternativa (d) estd incorreta por dois motivos principais. Primeiro, a avaliacdo da
respiracdo e drenagem toracica (etapa B) sucede a garantia da via aérea (etapa A).
Segundo, a descricdao clinica aponta um ferimento soprante no térax direito (ja
tratado inicialmente com curativo de trés pontas), e nao no lado esquerdo. Realizar
uma toracostomia no lado contralateral sem evidéncia de pneumotérax hipertensivo
ndo é a conduta prioritaria.
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Portanto, diante de um paciente com rebaixamento do nivel de consciéncia e faléncia
respiratdria, a conduta imediata e inadiavel é o estabelecimento de uma via aérea
definitiva.

Questao 32

Para resolver essa questao, devemos analisar cada um dos sitios de lesao e aplicar os
critérios do ATLS (Advanced Trauma Life Support) para indicacao de cirurgia de
urgéncia em pacientes vitimas de trauma penetrante e instabilidade hemodinamica.

Andlise clinica do caso:

O paciente apresenta-se em choque grave (provavelmente grau IV), com sinais de
insuficiéncia respiratéria e instabilidade hemodinamica (hipotensdo e taquicardia),
mesmo apos infusdo de volume.

1. Lesao Toracica:

A questao informa que, apos a drenagem de térax a esquerda, houve saida imediata
de 1.800 mL de sangue. O diagndstico é de hemotérax macico. Pelos critérios
cirdrgicos, a drenagem inicial superior a 1.500 mL de sangue (ou 200 mL/hora nas
primeiras 2 a 4 horas) é uma indicacao formal de toracotomia de urgéncia. Além
disso, ha um ferimento soprante no térax direito, sugerindo pneumotérax aberto.

2. Lesao Abdominal:

O paciente sofreu um ferimento por arma de fogo (trauma penetrante) no quadrante
inferior esquerdo do abdome. Em pacientes com ferimentos abdominais penetrantes
gue apresentam instabilidade hemodinamica (pressdo arterial de 86/44 mmHg e
taquicardia), a laparotomia exploradora é mandatéria e urgente. Nao ha necessidade
de exames de imagem (como FAST ou TC) quando o paciente j& esta instavel e
possui uma lesao penetrante evidente.

3. Lesao na Coxa Direita (Vascular):

A descricao de sangramento pulsatil inicial e a auséncia de pulsos distais apds a
retirada do torniquete sao "sinais duros" de lesdo arterial periférica. Embora o
torniquete controle o sangramento temporariamente, a lesao vascular de grande
vaso em um membro requer exploracao cirldrgica e reparo (ou shunt temporario)
para salvar o membro e evitar o retorno do choque hemorragico.

Analise das alternativas:
a) Incorreta. Apenas o térax ndo contempla todas as necessidades do paciente.

Embora a toracotomia seja urgente devido ao hemotdérax macico, o abdome
penetrante com choque e a lesdo vascular da coxa também exigem intervencao
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imediata.

b) Incorreta. O ferimento abdominal isoladamente nao justifica o quadro total. O
paciente morreria pela exsanguinacao toracica e pela lesdo vascular se apenas o
abdome fosse tratado.

c) Incorreta. Esta alternativa exclui o abdome. Em um paciente instavel com
ferimento por projétil de arma de fogo no abdome, a exploracdo cirdrgica é
obrigatéria, pois pode haver hemorragia interna nao visivel externamente ou
perfuracdo de visceras ocas.

d) Correta. Todas as trés dreas apresentam indicacdes precisas para cirurgia de
urgéncia: o térax pelo hemotérax macico (1.800 mL), o abdome pela penetracao por
arma de fogo associada a instabilidade hemodinamica, e a coxa pela evidéncia clara
de lesao arterial (sangramento pulsatil e auséncia de pulsos). O paciente é um
candidato classico para a cirurgia de controle de danos (Damage Control Surgery) em
multiplos sitios.

Gabarito: Letra (d).

Questao 33

Texto Original:

O caso clinico descreve um paciente com trauma multissistémico (térax, abdome e
extremidade) apresentando sinais de choque e insuficiéncia respiratéria iminente. O
foco da pergunta, entretanto, é o conhecimento tedrico sobre o manejo geral do
trauma toracico penetrante.

Alternativa (a) Incorreta: No contexto de um trauma agudo, o pericardio é uma
estrutura fibrosa e rigida que nao se expande rapidamente. Por isso, volumes
pequenos de sangue no espaco pericardico, variando entre 15 mL e 50 mL, ja podem
ser suficientes para causar restricao ao enchimento cardiaco e levar ao
tamponamento cardiaco. O valor de 150 mL mencionado na alternativa é mais
relacionado a derrames pericardicos crénicos, onde o saco pericardico teve tempo de
sofrer hipertrofia e distensao.

Alternativa (b) Correta: Esta é uma afirmacao classica do ATLS (Advanced Trauma
Life Support). A vasta maioria das lesdes toracicas, sejam elas por trauma contuso ou
penetrante, nao exige intervencdes cirdrgicas complexas como uma toracotomia.
Cerca de 80% a 85% dos casos sao resolvidos com medidas de suporte basico, como
oxigenoterapia, analgesia e a realizacao de uma toracostomia com drenagem pleural
fechada (dreno de térax) para tratar pneumotdérax ou hemotérax.
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Alternativa (c) Incorreta: Lesdes de grandes vasos (como a aorta, veia cava ou
artérias pulmonares principais) sao altamente letais. Embora ocorram no trauma
penetrante, elas nao sao classificadas como "comuns" no ambiente hospitalar porque
a maioria das vitimas morre antes de receber atendimento médico (mortalidade
pré-hospitalar). Estatisticamente, as lesdes de parénguima pulmonar e vasos
intercostais sao muito mais frequentes entre os sobreviventes que chegam a sala de
trauma.

Alternativa (d) Incorreta: O hemotdérax retido é a presenca de sangue ou codgulos
gue permanecem no espaco pleural apés a drenagem inicial. A principal medida para
evitar o empiema (infeccdo do espaco pleural) é a drenagem completa e eficaz do
sangue, muitas vezes necessitando de uma videotoracoscopia precoce para limpeza
da cavidade. Embora o uso de antibidticos possa ser feito durante a insercao do
dreno, o uso profilatico prolongado especificamente para o hemotdrax retido nao é a
conduta padrao para reduzir o empiema; o tratamento é mecanico (retirada do
sangue que serve como meio de cultura).

Questao 34

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Na pratica cirdrgica de trauma, o reparo primario (sutura
simples) de lesdes no intestino delgado ou grosso é indicado quando a lesao envolve
menos de 50% da circunferéncia da alca e ndo ha evidéncia de desvascularizagdo do
segmento. Se a lesdo atingir 50% ou mais da circunferéncia, ou se houver
comprometimento do suprimento sanguineo (mesentério), a conduta indicada é a
resseccao do segmento seguida de anastomose ou estomia, para evitar o risco de
estenose ou fistulas.

Alternativa b) Incorreta. Nos ferimentos penetrantes por arma de fogo (FAF), o érgao
mais comumente lesionado é o intestino delgado (presente em aproximadamente
50% dos casos), seguido pelo cdélon (intestino grosso) em cerca de 40% e o figado em
30%. O intestino grosso é o segundo ou terceiro mais comum, dependendo da
casuistica, mas nao o primeiro.

Alternativa c) Correta. O FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma)
tem como objetivo principal a deteccdao de liquido livre na cavidade peritoneal,
sugerindo hemoperitdnio em pacientes vitimas de trauma. No entanto, ele apresenta
baixa sensibilidade para o diagndstico de lesdes de visceras ocas (intestino,
estdmago) e lesbes de 6rgaos sdélidos que nao geraram sangramento volumoso no
momento do exame. O ar intestinal e o pequeno volume de secrecdo entérica
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liberada inicialmente dificultam a visualizacao ultrassonografica.

Alternativa d) Incorreta. A afirmacao apresenta dois erros principais. Primeiro,
embora a maioria dos ferimentos por arma de fogo que penetram a fascia abdominal
exija exploracao cirdrgica, o manejo de ferimentos por arma branca pode ser
conservador (observacao seriada) em pacientes estaveis. Seqgundo, em um paciente
in extremis e hemodinamicamente instavel, como o descrito no caso (pulso fraco,
respiracao agobnica, hipotensao), a laparoscopia é contraindicada. Nesses casos, a
conduta correta é a laparotomia exploradora imediata para controle de danos, pois a
laparoscopia ndo permite a rapidez necessaria e o pneumoperiténio poderia agravar
o estado hemodinamico do paciente.

Questao 35

O ponto central para resolver esta questao é o reconhecimento do estado clinico do
paciente: ele estd "in extremis", apresentando instabilidade hemodinamica,
insuficiéncia respiratéria e ferimentos multiplos (térax, abdome e coxa). Trata-se de
um cendrio clédssico para a aplicacao dos principios da Cirurgia de Controle de Danos
(Damage Control).

Na Cirurgia de Controle de Danos, o objetivo primordial é o controle rdpido da
hemorragia e da contaminacao, postergando reconstrucdes definitivas e demoradas
para um segundo momento, apds a estabilizacao do paciente na UTI (correcao da
triade letal: acidose, coagulopatia e hipotermia).

Anadlise das alternativas:

a) Correta. A colocacdao de uma derivacao intravascular temporaria (shunt) é a
conduta de escolha no controle de danos para lesdes arteriais de extremidades em
pacientes instaveis. O shunt permite a reperfusdao imediata do membro, evitando a
isquemia prolongada, enquanto o cirurgiao foca nas lesdes que trazem risco iminente
de morte (como o trauma toracico e abdominal). Apds a estabilizacao fisioldégica do
paciente em ambiente intensivo, ele retorna ao centro cirdrgico para a reconstrugao
definitiva.

b) Incorreta. A anastomose primaria término-terminal é uma técnica de reparo
definitivo. Embora ideal em pacientes estaveis com perda minima de tecido arterial,
ela demanda tempo cirdrgico e precisao técnica que nao sao compativeis com um
paciente apresentando respiracao agonica e choque. Tentar um reparo definitivo
agora aumentaria o tempo de exposicao cirdrgica e o risco de morte no
intraoperatério.
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c) Incorreta. A ligadura da artéria femoral superficial € um procedimento rapido, mas
carrega um risco consideravel de isquemia critica do membro e necessidade de
amputacado posterior. Como o shunt intravascular tempordrio é uma técnica rédpida e
eficaz para manter a viabilidade do membro sem prolongar excessivamente a
cirurgia, ele é preferivel a ligadura em artérias de grande calibre de membros.

d) Incorreta. A reconstrucao com enxerto de veia safena magna é o "padrao-ouro"
para reparos arteriais complexos em traumas de extremidades. No entanto, € um
procedimento demorado que exige a colheita da veia em um sitio doador e suturas
vasculares meticulosas. Em um paciente com multiplos ferimentos e sinais de
faléncia fisiolégica, realizar esse procedimento agora violaria todos os preceitos do
controle de danos, levando ao agravamento do quadro clinico.

Questao 36

Para responder corretamente a essa questdo, é fundamental seguir a sistematizacao
do atendimento ao trauma proposta pelo protocolo ATLS (Advanced Trauma Life
Support). Independentemente da estabilidade aparente dos sinais vitais ou do
mecanismo de trauma, a prioridade absoluta no primeiro contato com o paciente é a
realizacao da avaliacdo primaria.

Abaixo, a andlise detalhada de cada alternativa:

Alternativa (a) Incorreta: A toracostomia com drenagem fechada (dreno de térax) é
um procedimento terapéutico indicado para o tratamento de condicdes como
pneumotdérax ou hemotérax. No cendrio descrito, o paciente apresenta saturacdao de
oxigénio de 98% e frequéncia respiratéria de 20 ipm, o que indica estabilidade
respiratoria inicial. Realizar uma drenagem antes de completar a avaliacao clinica e
obter exames diagnésticos (se o paciente estiver estavel) seria uma conduta
precipitada e invasiva sem indicacao clara imediata.

Alternativa (b) Correta: O primeiro passo no manejo de qualquer paciente
traumatizado é a avaliacao primaria sistematica, seguindo a sequéncia ABCDE (Vias
aéreas, Respiracao, Circulacdo, Incapacidade neuroldgica e Exposicao). Mesmo que o
paciente pareca bem, a avaliacdo priméria permite identificar lesbes com risco
iminente de morte que podem nao ser ébvias a primeira vista. Além disso, a etapa de
Exposicao (letra E) é crucial para despir o paciente e procurar outros ferimentos que
podem ter ocorrido durante a briga, garantindo que nenhuma outra lesao penetrante
seja negligenciada.

Alternativa (c) Incorreta: O exame FAST é um método de imagem auxiliar,
geralmente realizado durante a etapa C (Circulacao) da avaliacao primaria, focado na
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busca de liquido livre (sangue) na cavidade abdominal ou no saco pericardico.
Embora seja Util, ele nao é o primeiro passo absoluto. O meédico deve primeiro
realizar a avaliacdo clinica e garantir a estabilizacdo das vias aéreas e respiracao
antes de proceder a exames de imagem focados.

Alternativa (d) Incorreta: A radiografia de térax é considerada um exame adjunto a
avaliacao primaria. Ela é fundamental para o diagnéstico de lesdes pleurais em
pacientes com ferimentos penetrantes no térax, mas deve ser solicitada apds ou
durante a avaliagao clinica inicial (especialmente apds o exame fisico do térax na
etapa B). O protocolo exige que a abordagem sistematica comece pela avaliacdo
clinica do paciente, e ndo por exames radioldgicos.

Em resumo, a questao testa o conhecimento do aluno sobre a hierarquia do
atendimento inicial ao trauma. A resposta sempre sera a avaliacdao primaria (ABCDE)
como acao imediata, garantindo que a abordagem seja organizada e que as
prioridades vitais sejam respeitadas.

Questao 37

ANALISE DO CASO CLINICO:

O paciente apresenta um trauma penetrante no hemitérax direito por arma branca. A
evolucao clinica mostra uma queda subita da pressao arterial (chogue obstrutivo ou
hipovolémico), associada a sons respiratérios reduzidos e macicez a percussao no
lado afetado, com a traqueia centralizada.

O achado de macicez a percussao é o ponto-chave para diferenciar o diagnéstico: ele
indica a presenca de liquido no espaco pleural (hemotérax). Se houvesse
hipertimpanismo e desvio da traqueia, o diagndstico seria pneumotdrax hipertensivo.
Diante de um hemotdrax volumoso com instabilidade hemodinamica, a conduta
imediata é a drenagem tordcica para expansao pulmonar, alivio da pressao
intratoracica e quantificagao do sangramento.

POR QUE A ALTERNATIVA (A) ESTA CORRETA?

A insercao de um dreno de térax (tubo de toracostomia) calibroso (geralmente entre
28F e 32F) no quinto espaco intercostal, entre as linhas axilares média e anterior, é o
procedimento padrdo para o tratamento do hemotérax. Este passo permite a
evacuacao do sangue, o que pode melhorar o retorno venoso e a funcao respiratoéria,
além de ser o critério diagndéstico para avaliar a necessidade de uma toracotomia de
urgéncia (caso o débito inicial seja superior a 1.500 ml ou continuo acima de 200
ml/h).

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?
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Alternativa (b): A descompressao por agulha (Angiocath) no segundo espaco
intercostal é a conduta imediata para o pneumotérax hipertensivo. No entanto, o
paciente apresenta macicez (sangue) e nao hipertimpanismo (ar), e sua traqueia esta
na linha média, o que torna essa manobra ineficaz para o quadro de hemotdrax.

Alternativa (c): Embora o paciente possa vir a precisar de uma toracotomia se o
sangramento for macico, a drenagem toracica deve ser realizada primeiro no
departamento de emergéncia. A toracotomia imediata em sala cirdrgica é indicada
apdés a confirmacao de hemotdérax macico pelo dreno ou em casos especificos de
parada cardiorrespiratdria traumatica presenciada.

Alternativa (d): O protocolo de transfusao macica pode ser necessario devido ao
choque, mas a realizacdo de uma tomografia computadorizada (TC) é absolutamente
contraindicada em pacientes com instabilidade hemodinamica (pressao arterial
sistélica de 60 mmHg). Pacientes instaveis devem ser estabilizados e tratados com
manobras invasivas imediatas ou levados diretamente ao centro cirdrgico, sem
passar pela radiologia.

Questao 38

A gquestao aborda as indicacbes e as vias de acesso cirdrgico no trauma toracico
penetrante. Para resolvé-la, é necessario integrar o conhecimento sobre a anatomia
do trauma, as indicacbes de toracotomia de emergéncia e as técnicas cirdrgicas
adequadas para cada cenario.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. A toracotomia de emergéncia na sala de trauma
(reanimadora) é indicada em pacientes com trauma tordcico penetrante que
apresentam sinais de vida ou que sofrem parada cardiorrespiratéria (PCR)
presenciada pela equipe ou com tempo de transporte muito curto (geralmente
inferior a 15 minutos). A via de escolha é a toracotomia anterolateral esquerda,
realizada no quarto ou quinto espaco intercostal. Essa abordagem é preferida,
mesmo em ferimentos a direita, pois permite acesso imediato ao pericardio (para
alivio de tamponamento cardiaco), massagem cardiaca interna e, crucialmente, o
clampeamento da aorta descendente para redistribuir o fluxo sanguineo para o
cérebro e coracdo, além de controlar hemorragias infradiafragmaticas.

Alternativa b) Incorreta. Embora a necessidade persistente de transfusao para
manter a estabilidade hemodinamica sugira um sangramento ativo importante (como
lesdo de vasos intercostais ou grandes vasos), o que é uma indicacao classica de
toracotomia, o erro reside no local e na técnica. A esternotomia mediana exige o uso

ajudamedico.com

37



CL%U AjudaMédico

de uma serra esternal e equipamentos especificos, sendo realizada quase
exclusivamente no centro cirdrgico, e nao na sala de emergéncia. Além disso, para
um ferimento lateral no hemitérax direito, a toracotomia lateral seria mais apropriada
para controle de sangramento pulmonar ou de parede.

Alternativa c¢) Incorreta. Um ferimento abaixo da margem costal sugere um trauma
toracoabdominal, que requer investigacao para lesbes em érgaos abdominais (como
figado ou diafragma), geralmente via laparotomia ou laparoscopia, a depender da
estabilidade. A toracotomia anterior transversa (clamshell), que consiste na uniao de
duas toracotomias anterolaterais com seccdo do esterno, é uma incisao
extremamente agressiva e heroica, indicada em casos de lesbes cardiacas
complexas ou sangramentos macicos bilaterais, nao sendo a abordagem padrao para
um ferimento subcostal isolado.

Alternativa d) Incorreta. Um ferimento medial a linha medioclavicular situa-se na area
de transicao para o mediastino (zona de perigo para lesdes cardiacas e de grandes
vasos). Contudo, a simples presenca do ferimento em um paciente
hemodinamicamente estdvel, como o do caso (PA 110/63 mmHg, FC 96 bpm), nao é
indicacao imediata de cirurgia. Esse paciente deve ser submetido a exames
diagnésticos, como o FAST (focado no pericardio) ou janela pericardica. Novamente,
a esternotomia mediana é um procedimento de centro cirdrgico e nao deve ser
realizada de forma rotineira na sala de emergéncia.

Questao 39

O ferimento descrito localiza-se na Zona Il do pescoco, definida anatomicamente
como o espaco entre a cartilagem cricoide (limite inferior) e o angulo da mandibula
(limite superior). No manejo do trauma cervical penetrante que ultrapassa o musculo
platisma, o objetivo principal é identificar ou excluir lesdes em trés sistemas vitais:
vascular, respiratério e digestério.

Alternativa a: Incorreta. A observacao clinica isolada de ferimentos que penetram o
platisma é considerada insegura. Estruturas profundas podem sofrer lesdes que nao
se manifestam imediatamente de forma exuberante no exame fisico inicial, como
pequenas perfuracdes esofagicas ou lesdes vasculares contidas. O atraso no
diagnéstico dessas condicdes aumenta drasticamente a morbidade e a mortalidade.

Alternativa b: Incorreta. A angiotomografia computadorizada do pescoco é o
padrao-ouro atual para a avaliacao inicial e para o rastreio de lesbes vasculares
(carétidas e jugulares). No entanto, ela ndo é suficiente para descartar com absoluta
seguranca lesdes na via aérea e, principalmente, lesdes no es6fago, que podem
passar despercebidas em exames de imagem transversais.
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Alternativa c: Incorreta. Esta opcao contempla a avaliacao do sistema vascular e do
sistema respiratério (por meio da broncoscopia). Embora seja uma investigacao mais
ampla, ela peca por omitir a avaliagdo do sistema digestério. O es6fago é uma
estrutura de dificil avaliacdo e lesdes nao diagnosticadas nesta regiao podem levar a
quadros graves de mediastinite.

Alternativa d: Correta. Esta alternativa propde a investigacao completa e sistematica
das estruturas nobres do pescoco, conhecida classicamente como estudo triplo. A
angiotomografia ou angiografia serve para avaliar os vasos cervicais; a broncoscopia
é utilizada para visualizar diretamente a integridade da arvore respiratéria (laringe e
traqueia); e a esofagogastroduodenoscopia (ou esofagograma) é essencial para
descartar lesOes esofagicas. Em pacientes estdveis, essa abordagem diagndstica
multimodal garante que nenhuma lesdo silenciosa em estruturas criticas passe
despercebida.

Questao 40

Andlise do caso: O paciente sofreu um trauma toracico penetrante e apresentou uma
drenagem inicial de 800 mL. Esse volume ndo atinge os critérios classicos para
toracotomia de emergéncia (geralmente drenagem imediata maior que 1.500 mL ou
débito continuo superior a 200 mL/h). Entretanto, a radiografia de controle revela um
hemotérax retido significativo, que é a persisténcia de sangue e coagulos no espaco
pleural mesmo apds a drenagem tubular.

Alternativa (a) Correta: A videotoracoscopia (VATS) é o procedimento de escolha para
o manejo do hemotérax retido. Ela permite a limpeza completa da cavidade pleural, a
remocao de coagulos e a reexpansao do pulmao. A intervengao precoce (idealmente
entre 24 e 72 horas apdés o trauma) reduz o tempo de internacao e previne
complicacbes graves, como o empiema (infeccao do espaco pleural) e o fibrotérax
(cicatrizacao que impede a expansao pulmonar).

Alternativa (b) Incorreta: A toracotomia é uma cirurgia muito mais invasiva e nao é
necessaria neste momento, pois o paciente esta hemodinamicamente estavel e nao
apresenta sangramento ativo macico que justifique a abertura formal do térax. A
videotoracoscopia consegue resolver o problema de forma minimamente invasiva.

Alternativa (c) Incorreta: A colocacao de um novo dreno, seja de grosso calibre ou um
cateter Pigtail, raramente é eficaz no hemotdrax retido. Isso ocorre porque o sangue
remanescente geralmente estd coagulado ou organizado em lojas (loculacdes), o que
impede que o liquido flua livremente para fora do térax através de um tubo simples.
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Alternativa (d) Incorreta: A observacao e radiografias seriadas seriam aceitaveis
apenas para hemotérax residuais minimos (geralmente menores que 200 a 300 mL).
Como a questdo descreve um volume liquido significativo, a conduta expectante
aumenta muito o risco de o paciente desenvolver pneumonia, empiema ou
encarceramento pulmonar, exigindo cirurgias muito mais complexas no futuro.

Questao 41

O tema central desta questao envolve o diagnodstico diferencial das infeccOes
congénitas, frequentemente agrupadas sob a sigla TORCH. O enunciado destaca dois
achados fundamentais: a retinocoroidite (ou coriorretinite) e a hiperproteinoraquia
(aumento acentuado de proteinas no liquido cefalorraquidiano).

Alternativa (a): Correta. A toxoplasmose congénita é classicamente associada a
Tétrade de Sabin, composta por coriorretinite, hidrocefalia, calcificacdes
intracranianas difusas e retardo mental. A retinocoroidite € o achado mais frequente,
ocorrendo em cerca de 80 por cento dos casos. Além disso, a infeccao pelo
Toxoplasma gondii no sistema nervoso central provoca uma reacao inflamatéria
intensa, o que resulta em uma hiperproteinoraquia acentuada no liquor, muitas vezes
ultrapassando valores de 1000 mg/dL, o que ajuda a diferenciad-la de outras
infeccdes.

Alternativa (b): Incorreta. O citomegalovirus (CMV) é a infeccao congénita mais
comum. Embora possa causar coriorretinite e calcificacdes, as calcificacdes no CMV
sao tipicamente periventriculares (acompanhando o trajeto dos ventriculos) e nao
difusas como na toxoplasmose. Os achados mais marcantes do CMV sao a
microcefalia e a surdez neurossensorial, sendo esta Ultima a principal sequela a longo
prazo.

Alternativa (c): Incorreta. A rubéola congénita é caracterizada pela Triade de Gregqg:
catarata (ou glaucoma congénito), cardiopatia congénita (principalmente a
persisténcia do canal arterial) e surdez. A alteracao ocular tipica da rubéola é a
retinopatia em sal e pimenta, que difere da retinocoroidite exsudativa e cicatricial
vista na toxoplasmose.

Alternativa (d): Incorreta. A sifilis congénita precoce manifesta-se com rinite sifilitica
(coriza serossanguinolenta), lesbes cutaneas (pénfigo palmoplantar),
hepatosplenomegalia e alteracdes 6sseas (periostite e metafisite). Na fase tardia,
pode ocorrer a ceratite intersticial, mas nao é a causa classica relacionada a
retinocoroidite e hiperproteinoraquia isoladas como descritas no enunciado.

ajudamedico.com

40



CL%U AjudaMédico

Questao 42

O fundamento central para resolver essa questdo é a compreensao da diferenca
entre vacinas de agentes vivos atenuados e vacinas inativadas. Em pacientes com
imunodeficiéncia primaria (erros inatos da imunidade), o sistema imunoldégico nao
possui competéncia para controlar a replicacao de microrganismos, mesmo que estes
estejam enfraquecidos (atenuados). Portanto, a administracao de agentes vivos pode
desencadear a doenca de forma grave ou disseminada.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Embora apresente a BCG e o Rotavirus (que sao vacinas de
agentes vivos), esta alternativa cita a Pneumo 10 (conjugada/inativada), a Hepatite A
(inativada) e a Raiva (inativada). Vacinas inativadas nao tém capacidade de
replicacao e, por isso, nao sao contraindicadas por risco de infeccao vacinal em
imunodeprimidos.

Alternativa b: Correta. Todas as vacinas listadas nesta opcao sao compostas por
agentes vivos atenuados:

- Triplice viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (virus vivos).

- Rotavirus: Virus vivo atenuado.

- BCG: Mycobacterium bovis atenuada.

- Pélio Oral (VOP): Virus vivo atenuado (Sabin).

- Febre amarela: Virus vivo atenuado.

- Varicela: Virus vivo atenuado.

Este grupo representa as principais vacinas do calendario que devem ser evitadas ou
criteriosamente avaliadas em criancas com imunodeficiéncia.

Alternativa c: Incorreta. A vacina contra o Haemophilus influenzae tipo b (Hib) € uma
vacina inativada (conjugada). Ela nao oferece risco de replicacao no hospedeiro e é
recomendada para pacientes imunodeprimidos para prevenir infeccdes por germes
encapsulados.

Alternativa d: Incorreta. O erro desta alternativa estd na inclusdao da Coronavac. A
Coronavac é uma vacina de virus inativado (virus morto). Assim como outras vacinas
inativadas, ela pode ser administrada em pacientes imunossuprimidos, pois nao
causa a doenca, embora a resposta imunolédgica (producao de anticorpos) possa ser
menor do que em individuos sem imunodeficiéncia.

Em resumo, a alternativa B é a Unica que agrupa exclusivamente vacinas vivas
atenuadas, que sao as formalmente contraindicadas no contexto de
imunodeficiéncias primdrias devido ao risco de doenca iatrogénica pelo préprio
agente da vacina.
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Questao 43

A questao aborda a conduta inicial e o rastreamento de malformac¢des associadas em
um recém-nascido com suspeita clinica de Sindrome de Down (Trissomia do 21).
Devido a alta prevaléncia de malformacdes congénitas nessa populacao, protocolos
de diretrizes pediatricas, como os da Academia Americana de Pediatria e da
Sociedade Brasileira de Pediatria, estabelecem exames prioritarios logo apds o
nascimento.

Explicagao das alternativas:

a) Incorreta. A angiorressonancia cerebral ndao € um exame de triagem neonatal para
a Sindrome de Down. Embora pacientes com a sindrome apresentem um risco
aumentado de doencas vasculares cerebrais ao longo da vida (como a Doenca de
Moyamoya), esse exame nao € indicado de rotina no periodo neonatal, sendo
reservado para casos com sintomas neuroldgicos especificos.

b) Incorreta. O termo ecocardiografia cerebral parece ser uma confusao
terminoldgica. Se o examinador se referia a ultrassonografia transfontanelar, ela
pode ser realizada para avaliar o sistema nervoso central, mas nao é a prioridade
absoluta ou o exame padrao-ouro de rastreamento para todos os recém-nascidos
com Down, pois as malformacodes cardiacas sao muito mais frequentes e impactantes
no prognéstico imediato.

c) Incorreta. A radiografia da coluna cervical é utilizada para avaliar a instabilidade
atlantoaxial (frouxiddo dos ligamentos entre a primeira e a segunda vértebra
cervical), que é comum na Sindrome de Down. No entanto, esse exame ndo é
realizado na sala de parto ou no periodo neonatal imediato. A triagem radiolégica
costuma ser recomendada apenas a partir dos 3 anos de idade ou se houver
sintomas neuroldgicos sugestivos de compressao medular.

d) Correta. Cerca de 40% a 50% dos recém-nascidos com Sindrome de Down
apresentam cardiopatia congénita, sendo o defeito do septo atrioventricular (DSAV) a
lesdo mais caracteristica, seguido por comunicacdao interventricular (CIV) e
comunicacao interatrial (CIA). Como muitas dessas cardiopatias podem nao
apresentar sopros ou sinais de insuficiéncia cardiaca nas primeiras horas de vida
devido a resisténcia vascular pulmonar ainda elevada, o ecocardiograma com
Doppler é obrigatério para todos os recém-nascidos com diagndstico ou suspeita de
trissomia do 21, independentemente do exame fisico cardiovascular.
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Questao 44
A sepse neonatal é classificada em precoce ou tardia de acordo com o0 momento do

seu surgimento e o modo de transmissao. A sepse neonatal precoce é aquela que
ocorre nas primeiras 48 a 72 horas de vida, sendo decorrente de transmissao
vertical, ou seja, a partir de microrganismos presentes no trato genital materno que

ascendem para o liquido amniético ou contaminam o recém-nascido durante o parto.
Andlise das alternativas:

a) Streptococcus do grupo B e Escherichia coli: CORRETA. Estes sao os principais
agentes etioldégicos da sepse precoce no mundo todo. O Streptococcus agalactiae
(Streptococcus do grupo B) é o germe mais prevalente em muitos paises, embora a
incidéncia tenha reduzido com o uso de profilaxia intraparto. A Escherichia coli é a
segunda causa mais comum, sendo particularmente frequente e agressiva em
recém-nascidos prematuros.

b) Staphylococcus epidermidis e Neisseria meningitidis: INCORRETA. O
Staphylococcus epidermidis (estafilococo coagulase-negativo) é o principal agente da
sepse neonatal tardia, geralmente associado a procedimentos invasivos e ambiente
hospitalar (UTI Neonatal). A Neisseria meningitidis € uma causa rara de sepse no
periodo neonatal imediato.

c) Staphylococcus aureus e Neisseria gonorrhoeae: INCORRETA. O Staphylococcus
aureus costuma estar associado a infeccOes de pele ou sepse tardia adquirida no
ambiente hospitalar. Ja a Neisseria gonorrhoeae é classicamente relacionada a
conjuntivite neonatal (oftalmia gonocécica), mas raramente causa sepse sistémica
precoce.

d) Streptococcus pneumoniae e Acinetobacter baumannii: INCORRETA. O
Streptococcus pneumoniae é uma causa importante de sepse e pneumonia em
lactentes e criancas maiores, mas é raro no periodo neonatal precoce. O
Acinetobacter baumannii é um germe tipicamente hospitalar, com perfil de
multirresisténcia, envolvido em surtos de sepse tardia em unidades de terapia
intensiva.

Em resumo, para provas de residéncia e concursos, ao falar em sepse neonatal
precoce, os agentes de escolha sempre serao o Streptococcus do grupo B (S.
agalactiae) e a E. coli.
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Questao 45
A alternativa correta é a letra (d).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

A) ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (INCORRETA): O AVC em criancas costuma
manifestar-se com déficits neurolégicos focais e subitos, geralmente unilaterais
(hemiparesia). O quadro descrito € de uma paralisia simétrica e ascendente, o que
nao condiz com a apresentacao clinica de um evento isquémico ou hemorragico
cerebral.

B) MIELITE TRANSVERSA (INCORRETA): A mielite € uma inflamacdo da medula
espinhal. Embora possa causar fraqueza nos membros inferiores, ela tipicamente
apresenta um nivel sensitivo bem definido (o paciente perde a sensibilidade a partir
de certa altura do tronco) e disfuncdo precoce de esfincteres (bexiga neurogénica). A
progressao ascendente classica ("dos pés para cima") é a marca das
polirradiculoneuropatias periféricas, ndo de lesdes medulares.

C) NEUROMIELITE OPTICA (INCORRETA): Trata-se de uma doenca inflamatéria do
sistema nervoso central que combina episddios de mielite transversa com neurite
Optica (perda visual e dor ocular). O quadro clinico apresentado nao menciona
gueixas visuais nem sinais medulares especificos, focando apenas na fraqueza
ascendente e arreflexia.

D) SINDROME DE GUILLAIN-BARRE (CORRETA): O caso clinico descreve a
apresentacao classica da Sindrome de Guillain-Barré (SGB), que é a principal causa
de paralisia flacida aguda apds a erradicacao da poliomielite. Os pontos-chave para o
diagndstico aqui sao:

1. Paralisia flacida simétrica e ascendente (comeca nos membros inferiores e
progride proximalmente).

2. Arreflexia ou hiporreflexia (perda de reflexos profundos), indicando lesao de
neurdnio motor inferior.

3. Dor em membros inferiores, que é um sintoma proeminente e comum no inicio do
guadro em pacientes pediatricos.

SINTESE PARA PROVAS:

A triade paralisia ascendente + arreflexia + simetria em um contexto de evolucao
aguda (dias ou semanas) define clinicamente a Sindrome de Guillain-Barré até que se
prove o contrario. O diagndstico pode ser complementado futuramente com a anélise
do liquido cefalorraquidiano (demonstrando dissociacdo proteinocitolégica) e
eletroneuromiografia.

ajudamedico.com

44



CL%U AjudaMédico

Questao 46

O quadro clinico descrito é classico para o diagnéstico de Sindrome
Hemolitico-Urémica (SHU), uma das principais causas de injdria renal aguda em
criancas. A questao apresenta a triade patognomoénica da doenca: anemia hemolitica
microangiopatica, trombocitopenia e insuficiéncia renal aguda, geralmente
precedidas por um quadro de diarreia sanguinolenta.

Anadlise das alternativas:

a) Purpura alérgica: Também conhecida como Purpura de Henoch-Schoénlein,
caracteriza-se clinicamente por purpura palpavel (principalmente em membros
inferiores), artralgia ou artrite e dor abdominal. Embora possa apresentar
acometimento renal (hematdria e proteinuria), a contagem de plaquetas na purpura
alérgica é tipicamente normal ou até elevada, o que descarta o diagndstico diante da
plaquetopenia de 40.000/mm?3 apresentada pelo paciente.

b) PuUrpura trombocitopénica idiopatica (PTI): A PTI manifesta-se tipicamente como
uma trombocitopenia isolada em uma crianca previamente higida. Ndo h3,
caracteristicamente, anemia (a menos que haja sangramento vultoso) nem disfuncao
renal associada. O histérico de gastroenterite prévia e a elevacao de ureia e
creatinina tornam esse diagndéstico improvavel.

c) Sindrome Hemolitico-Urémica (SHU): Esta é a alternativa correta. A SHU "tipica" é
frequentemente desencadeada pela toxina Shiga (produzida principalmente pela
bactéria E. coli 0157:H7), que causa lesao endotelial apés um episdédio de colite
(diarreia com sangue). A fragmentacdao de hemacias nos microvasos gera anemia
hemolitica (hemoglobina de 7 g/dL e palidez), o consumo de plaquetas na
microvasculatura gera trombocitopenia (40.000/mm3* e manchas roxas) e a
microangiopatia nos glomérulos leva a insuficiéncia renal aguda (ureia e creatinina
elevadas).

d) Colite ulcerativa: E uma doenca inflamatéria intestinal crénica. Embora possa
causar diarreia com sangue e anemia (por perda ferropriva ou doenca crbnica), nao
justifica o surgimento agudo de plaquetopenia severa e insuficiéncia renal aguda no
contexto de um lactente de nove meses logo apds um quadro infeccioso intestinal.

Em resumo, a sequéncia "gastroenterite com sangue + palidez/anemia +
plaquetopenia + elevacao de escérias renais" define o diagnéstico de Sindrome
Hemolitico-Urémica.
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Questao 47

A questao aborda uma imunodeficiéncia primaria caracterizada por uma triade clinica
muito especifica: infeccbes de repeticao, eczema e trombocitopenia com plaguetas
pequenas.

Alternativa A: Correta. A Sindrome de Wiskott-Aldrich (SWA) é uma imunodeficiéncia
combinada (afeta tanto a imunidade celular quanto a humoral) ligada ao
cromossomo X. Ela ocorre devido a mutacdes no gene WASP, que codifica a proteina
de mesmo nome, essencial para a polimerizacao da actina e organizagao do
citoesqueleto em células hematopoiéticas. A caracteristica laboratorial
patognomobnica é a microtrombocitopenia (plaguetas com volume reduzido), que
causa sangramentos desde o periodo neonatal. O eczema atdpico costuma ser grave
e as infeccdes recorrentes surgem devido ao defeito progressivo na funcao de
linfécitos T e B.

Alternativa B: Incorreta. A Sindrome de Chédiak-Higashi € um defeito no trafego de
vesiculas intracelulares (gene LYST). Suas marcas principais sao o albinismo
oculocutaneo parcial, a presenca de granulos gigantes nos neutréfilos e infeccoes
piogénicas de repeticdo. Nao apresenta microtrombocitopenia nem o eczema
caracteristico da SWA.

Alternativa C: Incorreta. A Sindrome de DiGeorge é causada por uma microdelecao
no cromossomo 22qgl1l.2, resultando em defeitos no desenvolvimento da terceira e
quarta bolsas faringeas. O quadro clinico classico envolve malformacdes cardiacas,
hipocalcemia por hipoparatireoidismo e deficiéncia de células T devido a hipoplasia
ou aplasia do timo. Nao estd associada a defeitos plaguetarios.

Alternativa D: Incorreta. A Doenca de Bruton (agamaglobulinemia ligada ao X) € uma
imunodeficiéncia humoral pura decorrente de uma falha na maturacao dos linfocitos
B (mutacao na tirosina-quinase de Bruton - BTK). O paciente apresenta niveis muito
baixos ou ausentes de todas as classes de imunoglobulinas e auséncia de linfécitos B
circulantes, manifestando infeccdes bacterianas recorrentes, mas sem alteracdes nas
plaguetas ou eczema.

Questao 48

O sinal radiografico da "dupla bolha" é um achado patognomoénico de obstrucdo
duodenal em recém-nascidos. Ele representa a distensao do estbmago e da porcao
proximal do duodeno por ar, com uma constricao entre eles (o piloro) e auséncia de
gdas no restante do trato intestinal.

Alternativa (a) Incorreta. Na atresia pildérica, a obstrucao ocorre na saida do
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estbmago, antes de chegar ao duodeno. Dessa forma, o exame radiografico
mostraria apenas uma "bolha Unica", correspondente ao estbmago dilatado, sem a
presenca da segunda bolha duodenal.

Alternativa (b) Correta. A atresia duodenal é a principal causa desse sinal. A primeira
bolha, localizada a esquerda, é o estbmago dilatado; a segunda bolha, a direita da
linha média, é o bulbo duodenal também dilatado. Como a obstrucao é completa e
ocorre precocemente no desenvolvimento fetal, nao ha passagem de gdas para o
restante do intestino (intestino distal sem ar). Vale lembrar que essa condicao tem

forte associacao com a Trissomia 21 (Sindrome de Down).

Alternativa (c) Incorreta. A gastrosquise é uma malformacao da parede abdominal,
caracterizada pela herniacdo de alcas intestinais para fora do abdome, geralmente a
direita do cordao umbilical. O diagndstico é clinico ou ultrassonografico (pré-natal), e
nao apresenta o padrao de dupla bolha no raio X.

Alternativa (d) Incorreta. A atresia ileal é uma obstrucdao intestinal baixa.
Radiograficamente, ela se manifesta com multiplas alcas de intestino delgado
dilatadas e diversos niveis hidroaéreos, uma vez que o ar preenche todo o trajeto do
delgado até o ponto da atresia no ileo, e ndo apenas o estbmago e o duodeno.

Questao 49
COMENTARIO TECNICO

A base da reanimacao neonatal reside na compreensao da fisiopatologia da transicao
fetal-neonatal. Diferente dos adultos, em que a parada costuma ser de origem
cardiaca subita, no recém-nascido a causa primaria é quase sempre a insuficiéncia
respiratodria (asfixia). Por isso, o foco do protocolo é a aeracao dos pulmoes.

POR QUE A ALTERNATIVA C ESTA CORRETA?

A ventilacao pulmonar (especificamente a Ventilacdo com Pressao Positiva - VPP) é
considerada o procedimento isolado mais importante e eficaz na reanimacao do
recém-nascido. Ao expandir os pulmoOes e estabelecer a troca gasosa, o médico
reverte a hipoxemia e a acidose, o que naturalmente faz com que a frequéncia
cardiaca suba. Na grande maioria dos casos, uma ventilacdo bem executada é
suficiente para reanimar o neonato, dispensando manobras invasivas.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: A massagem cardiaca é uma medida excepcional, necessaria em
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menos de 1% dos nascimentos. Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), ela s6 deve ser iniciada se a frequéncia cardiaca permanecer abaixo
de 60 batimentos por minuto APOS a realizacdo de ventilacdo pulmonar adequada e
efetiva. Tentar realizar massagem sem antes ventilar o paciente é um erro técnico.
Alternativa B: O uso de adrenalina é uma das Ultimas etapas do algoritmo. E
reservada apenas para casos gravissimos em que a frequéncia cardiaca nao subiu
mesmo apds ventilacdo e massagem cardiaca tecnicamente corretas. Nao é,
portanto, o procedimento mais efetivo ou comum.

Alternativa D: O oxigénio inalatério a 100% nao é mais a recomendacao inicial
padrao. Atualmente, as diretrizes recomendam iniciar a ventilacao com ar ambiente
(21% de oxigénio) em bebés com mais de 34 semanas, ajustando a concentracgao
apenas se necessario, guiado pela oximetria de pulso. O uso excessivo de oxigénio
(hiperoxia) pode causar estresse oxidativo e danos teciduais ao recém-nascido. Além
disso, o oxigénio inalatdrio passivo nao substitui a necessidade de pressao positiva
para abrir os alvéolos.

RESUMO: O sucesso da reanimacao neonatal depende quase inteiramente de uma
ventilagao pulmonar precoce e eficaz. Este é o "passo de ouro" do protocolo.

Questao 50

A Sindrome de Patau é uma condicao genética caracterizada pela trissomia do
cromossomo 13. A descricdo clinica apresentada é classica para essa patologia,
destacando-se as malformacoes de linha média e extremidades.

Alternativa A: Incorreta. A alteracdo no cromossomo 8 refere-se a Sindrome de
Warkany 2. E uma trissomia rara em nascidos vivos, cujos sinais clinicos incluem
sulcos profundos nas palmas e plantas, anomalias de coluna e orelhas proeminentes,
nao correspondendo ao quadro de holoprosencefalia e polidactilia descritos.

Alternativa B: Incorreta. A trissomia do cromossomo 12 costuma ser letal no Utero.
Uma variacdo é a Sindrome de Pallister-Killian (isocromossomo 12p em mosaico), que
apresenta caracteristicas como alopecia temporal e fronte proeminente, sem a
correlacao classica com os achados da questao.

Alternativa C: Correta. A Sindrome de Patau é definida pela presenca de um
cromossomo 13 adicional. O fenétipo clinico € marcado por defeitos graves no
desenvolvimento do prosencéfalo (holoprosencefalia), microftalmia, ldbio leporino e
fenda palatina centrais, além de polidactilia pés-axial e malformacdes viscerais,
exatamente como descritos no enunciado.
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Alternativa D: Incorreta. A trissomia do cromossomo 18 é a Sindrome de Edwards.
Embora também apresente malformacées multiplas, seus sinais distintivos sdo a
micrognatia, o occipital proeminente, os pés em cadeira de balango (*rocker-bottom
feet*) e a cldssica postura das maos com sobreposicao de dedos (indice sobre o
médio e minimo sobre o anular), o que a diferencia da Sindrome de Patau.

Questao 51

A questdo aborda o diagnéstico laboratorial da anemia ferropriva, focando
especificamente na avaliacao dos estoques de ferro no organismo. Para responder
corretamente, é necessario distinguir entre os marcadores de transporte, os indices
hematimétricos e os marcadores de reserva.

Andlise das alternativas:

a) Transferrina sérica: Incorreta. A transferrina é a principal proteina de transporte do
ferro no plasma. Na anemia ferropriva, a capacidade total de ligacao do ferro (TIBC) e
os niveis de transferrina costumam estar elevados (uma tentativa do corpo de
aumentar a captacao de ferro), enquanto a saturacao da transferrina fica baixa. No
entanto, ela reflete o transporte e a disponibilidade imediata, e nao a quantidade
total de ferro estocado nos tecidos.

b) Hemoglobina corpuscular média (HCM): Incorreta. O HCM é um indice
hematimétrico que mede o peso médio da hemoglobina dentro de cada hemacia. Na
anemia ferropriva, o HCM diminui, caracterizando a hipocromia. Assim como o VCM,
essa alteracdo ocorre em estdgios mais avancados da deficiéncia, apdés o
esgotamento das reservas, nao servindo para estimar os estoques corporais de forma
direta ou precoce.

c) Ferritina sérica: Correta. A ferritina é a principal proteina de reserva intracelular de
ferro, encontrada principalmente no figado, baco e medula éssea. Uma pequena
guantidade circula no soro e é diretamente proporcional as reservas totais de ferro
do organismo. Por isso, a ferritina sérica é considerada o teste laboratorial mais
sensivel e especifico para detectar a deficiéncia de ferro, sendo o primeiro parametro
a se alterar (reduzir) quando os estogues comecam a diminuir. Vale lembrar que, por
ser uma proteina de fase aguda, ela pode estar falsamente elevada em processos
inflamatorios ou infecciosos.

d) Volume corpuscular médio (VCM): Incorreta. O VCM mede o tamanho médio das
hemacias. Na anemia ferropriva, as células tornam-se pequenas (microcitose),
resultando em um VCM baixo. No entanto, a microcitose é uma alteracdo morfoldgica
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tardia, que sé surge quando o ferro disponivel para a eritropoese ja estd exaurido.
Portanto, o VCM indica uma consequéncia da falta de ferro, mas nao quantifica as
reservas corporais.

Resumo: A ferritina sérica é o parametro de escolha para avaliar as reservas de ferro,
sendo o marcador que se reduz precocemente, antes mesmo da instalacao da
anemia propriamente dita.

Questao 52
A alternativa CORRETA é a (a).

A Sindrome Nefrética Idiopatica da infancia é representada, em cerca de 80% a 90%
dos casos, pela Doenca de Lesbes Minimas (DLM). Abaixo, a andlise detalhada de
cada alternativa:

Alternativa (a): CORRETA. Recebe o0 nome de Doenca de Lesdes Minimas justamente
porque os glomérulos apresentam aspecto normal ou com alteracdes insignificantes
guando analisados pela microscopia 6ptica (MO). A alteracao caracteristica dessa
patologia, que é a fusao ou apagamento dos processos podocitarios, sé é visivel
através da microscopia eletrdnica.

Alternativa (b): INCORRETA. Por definicao, a forma "idiopatica" nao possui uma
causa-base ou patologia sistémica subjacente identificada. Além disso, a maioria dos
casos ndo apresenta lesdes glomerulares especificas na avaliacdo inicial por
microscopia comum, como explicado na alternativa anterior.

Alternativa (c): INCORRETA. Na sindrome nefrética, ocorre, de fato, a
hipoalbuminemia (devido a perda macica de albumina na urina). Entretanto,
observa-se geralmente uma hipogamaglobulinemia, pois as imunoglobulinas (como a
IgG) também sao perdidas na urina. Na eletroforese de proteinas, o que costuma
estar aumentado sao as fracdes alfa-2 e betaglobulinas, devido ao aumento
compensatério na sintese de lipoproteinas pelo figado.

Alternativa (d): INCORRETA. A Sindrome Nefrética Idiopéatica (tanto a Doenca de
Lesdes Minimas quanto a Glomeruloesclerose Segmentar e Focal — GESF) cursa com
niveis de complemento (C3 e C4) normais. A presenca de consumo de complemento
(hipocomplementemia) deve direcionar a investigacao para outras glomerulopatias,
como a glomerulonefrite pds-estreptocdcica, nefrite IUpica ou glomerulonefrite
membranoproliferativa.
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Questao 53

O quadro clinico descrito é classico do eritema infeccioso, uma doenca exantematica
causada pelo parvovirus B19. A patologia é conhecida por apresentar uma evolugao
em trés estdgios: o primeiro é o sinal da face esbofeteada (placa eritematosa nas
bochechas, com palidez perioral e poupando o nariz e a testa); o segundo é o
exantema maculopapular que evolui para um aspecto rendilhado ou reticulado no
tronco e nos membros; e o terceiro é a recidiva do exantema por semanas,
desencadeada por luz solar, calor ou estresse. A auséncia de febre e o bom estado
geral no momento da erupcao sao marcas registradas desta condicao, pois o
exantema surge quando a fase de viremia j& passou.

Alternativa A: Incorreta. O sarampo manifesta-se com um quadro prodromico grave,
caracterizado por febre alta, tosse, coriza e conjuntivite (facies catarral). O exantema
€ morbiliforme, de progressao cefalocaudal lenta, e a crianca apresenta-se
nitidamente toxemiada e em mau estado geral.

Alternativa B: Correta. A descricao da placa vermelho-rubra na bochecha, poupando
a regido perioral, é a definicdo semidtica do sinal da bochecha esbofeteada,
patognomodnico do eritema infeccioso. A descricao da progressao para os membros e
a estabilidade clinica da paciente confirmam a hipétese.

Alternativa C: Incorreta. No exantema subito (roséola), a principal caracteristica é a
febre alta que desaparece subitamente (em crise) apdés 3 a 5 dias, seguida pelo
aparecimento do exantema. O exantema da roséola inicia-se tipicamente no tronco e
nao apresenta o padrao de face esbofeteada descrito na questao.

Alternativa D: Incorreta. A rubéola apresenta um exantema maculopapular rosado de
progressao cefalocaudal rapida, mas é fortemente acompanhada por linfadenopatia
retroauricular, occipital e cervical. Embora seja uma doenca leve, a morfologia da
erupcao facial descrita na questdo é especifica para o eritema infeccioso e nao para a
rubéola.

Questao 54

Para resolver essa questao, é necessario identificar a patologia descrita no enunciado
anterior (questao 53), que, com base no gabarito apontando o Parvovirus B19,
corresponde ao Eritema Infeccioso (também conhecido como Quinta Doenca).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O Paramixovirus é a familia do virus do sarampo. O sarampo
caracteriza-se clinicamente por um prédromo marcado por febre alta, tosse, coriza,
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conjuntivite e a presenca das manchas de Koplik na mucosa oral, seguidas por um
exantema maculopapular morbiliforme de progressao craniocaudal.

b) Incorreta. O Togavirus (especificamente o género Rubivirus) é o agente etioldgico
da rubéola. A rubéola costuma apresentar um quadro clinico mais leve, com febre
baixa e linfonodopatia retroauricular, occipital e cervical posterior, além do exantema
maculopapular fino.

c) Correta. O Parvovirus humano B19 é o agente causador do Eritema Infeccioso. Esta
doenca exantematica é tipica da idade escolar e apresenta uma evolucdo classica em
trés fases: 1) fase da "face esbofetada" (eritema malar bilateral poupando a regidao
perioral); 2) exantema rendilhado ou reticulado em tronco e membros; 3) recidiva do
exantema desencadeada por fatores como exposicao solar, calor, exercicio fisico ou
estresse. Vale lembrar que o Parvovirus B19 tem tropismo pelos precursores
eritroides, podendo causar crise aplastica em pacientes com anemias hemoliticas
cronicas.

d) Incorreta. Os herpes-virus humanos tipos 6 (mais comum) e 7 sdo os agentes do
Exantema Subito (ou Roséola Infantum). A caracteristica marcante dessa doenca é a
febre alta que desaparece subitamente (em crise), sendo imediatamente seguida
pelo surgimento do exantema maculopapular, que se inicia no tronco e progrede
para pescoco e membros.

Portanto, a alternativa C é a correta por associar o agente etiolégico ao quadro
clinico do Eritema Infeccioso sugerido pelo contexto.

Questao 55

A classificacdo de Gross é a mais utilizada mundialmente para descrever as variagdes
anatdmicas da atresia de es6fago e das fistulas traqueoesofagicas. Para responder a
essa questao, € necessario memorizar a correlacao entre a letra (tipo) e a anatomia
correspondente:

Alternativa a) Incorreta. A estenose congénita do es6fago refere-se a um
estreitamento do lumen esofagico, mas ndao a uma interrupcao completa (atresia).
Ela ndo faz parte da classificagcao de Gross para atresia de es6fago.

Alternativa b) Incorreta. A atresia de es6fago sem fistula traqueoesofagica (conhecida
como "atresia pura") corresponde ao Tipo A de Gross. E a segunda forma mais
comum, caracterizada por um grande espaco entre os cotos esofagicos e auséncia de
ar no abdome ao raio X.
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Alternativa c) Correta. O Tipo D de Gross é uma forma rara de apresentacao em que
existe atresia (interrupcao do es6fago) associada a duas fistulas: uma que comunica
o coto proximal (superior) com a traqueia e outra que comunica o coto distal
(inferior) com a traqueia.

Alternativa d) Incorreta. A atresia de es6fago com fistula distal é o Tipo C de Gross.
Esta é a forma mais frequente, ocorrendo em cerca de 85% a 90% dos casos clinicos.
Nela, o coto superior € em fundo cego e o coto inferior comunica-se com a traqueia,
geralmente préximo a carina.

Resumo da Classificacao de Gross:

Tipo A: Atresia pura (sem fistula).

Tipo B: Atresia com fistula proximal.

Tipo C: Atresia com fistula distal (mais comum).
Tipo D: Atresia com fistula proximal e distal.
Tipo E: Fistula em H (fistula sem atresia).

Questao 56

A vacina tetravalente contra a dengue (Qdenga) é composta por virus vivos
atenuados dos quatro sorotipos do virus da dengue (DENV-1, 2, 3 e 4). Sua principal
caracteristica é a capacidade de gerar resposta imune tanto em individuos que ja
tiveram a doenca (soropositivos) quanto naqueles que nunca foram infectados
(soronegativos).

Alternativa a: Esta é a alternativa correta. De acordo com as recomendacodes da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), da Sociedade Brasileira de Imunizacdes
(SBIm) e da aprovacao regulatéria da ANVISA, a vacina Qdenga é indicada para
criancas a partir dos 4 anos de idade, estendendo-se até adultos de 60 anos. O
esquema vacinal consiste em duas doses, com intervalo de trés meses entre elas.

Alternativa b: Esta alternativa esta incorreta porque a idade minima de 9 anos
refere-se a vacina anterior, a Dengvaxia (da Sanofi Pasteur). Diferente da Qdenga, a
Dengvaxia sé pode ser administrada em quem ja teve dengue comprovada, entre 9 e
45 anos.

Alternativas c e d: Ambas estao incorretas. Embora o Ministério da Salde tenha
delimitado o publico-alvo de 10 a 14 anos para as campanhas de vacinacdao no
Sistema Unico de Saude (SUS) em 2024, essa foi uma deciséo estratégica e logistica
baseada na disponibilidade limitada de doses e nos dados epidemioldgicos de
hospitalizacdes. No entanto, a recomendacao clinica e o licenciamento da vacina pela
SBP para o publico em geral permanecem sendo a partir dos 4 anos de idade.
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Questao 57

A questdao aborda a manutencao do aleitamento materno diante do desafio do
retorno da mae ao trabalho. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o
Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), a recomendacao é o
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade e complementado até os
dois anos ou mais. No caso descrito, o lactente tem cinco meses e a mae voltara a
trabalhar em um més, coincidindo com a época recomendada para o inicio da
alimentacao complementar.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A alimentacao complementar nao deve ser antecipada para os cinco
meses sem indicacao médica especifica. Além disso, a formula de seguimento nao é
necessaria se a mae puder prover seu proprio leite. O aleitamento exclusivo deve ser
buscado até o sexto més completo.

b) Incorreta. A introducao de férmula infantil de seguimento sem necessidade clinica
promove o desmame precoce e priva o lactente dos beneficios imunoldgicos e
nutricionais do leite materno. A prioridade deve ser sempre a oferta do leite da
prépria mae.

c) Correta. Esta é a orientacdo mais adequada e preconizada pelas politicas de saude
publica. Ao iniciar a ordenha (seja manual ou mecanica) e aprender o
armazenamento correto do leite (até 12 horas em geladeira e até 15 dias em
congelador/freezer, seguindo as normas brasileiras), a mae garante que o cuidador (a
avol) possa oferecer o leite materno na sua auséncia. Isso permite a manutencdo do
aleitamento materno exclusivo até os seis meses e sua continuidade apds o inicio da
alimentacao complementar.

d) Incorreta. A alimentacdo complementar nao deve ser iniciada tardiamente (apés
0S seis meses), pois, a partir dessa idade, as necessidades nutricionais de
micronutrientes, como ferro e zinco, aumentam, e o leite materno isoladamente
deixa de suprir todas as demandas do lactente, embora continue sendo uma fonte
fundamental de calorias e protecao imunoldgica.

Questao 58

O zinco é um elemento essencial para o crescimento linear e para a funcao
imunoldgica, sendo particularmente critico para recém-nascidos de muito baixo peso
(aqueles com peso ao nascer inferior a 1.500g). De acordo com o Manual de
Seguimento do Recém-Nascido Pré-termo da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP),
as recomendacdes de suplementacao sao desenhadas para suprir as altas demandas
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metabdlicas desse grupo apds a estabilizacao inicial.
Andlise das alternativas:

Alternativa A - INCORRETA: Embora a dose de 5mg/dia esteja correta, a
recomendacao ndo prevé o inicio obrigatério desde o nascimento (periodo em que o
aporte é feito via parenteral ou por fortificantes no leite) nem a extensao até os 12
meses de idade corrigida como regra geral de seguimento.

Alternativa B - INCORRETA: A dose de 10mg/dia e o inicio desde o nascimento estdo
incorretos. Doses mais elevadas de zinco sao reservadas para casos especificos de
deficiéncia comprovada ou patologias de ma absorcdo, nao sendo a diretriz de
suplementacao profilatica para prematuros de muito baixo peso.

Alternativa C - INCORRETA: A idade de inicio (36 semanas) esta correta de acordo
com o cronograma de transicao para o cuidado ambulatorial, mas a dose de
10mg/dia e o tempo de manutencao de 12 meses divergem do protocolo oficial da
SBP.

Alternativa D - CORRETA: Esta alternativa reflete exatamente o que consta no Manual
da SBP. Para prematuros de muito baixo peso, a suplementacao de zinco deve ser de
5mg/dia, iniciada no momento em que o lactente atinge 36 semanas de idade
corrigida (fase que frequentemente coincide com a alta hospitalar ou preparo para
ela) e mantida por um periodo de seis meses.

Resumo da recomendacao SBP para Zinco (Muito Baixo Peso):
- Dose: 5 mg/dia.

- Inicio: 36 semanas de idade corrigida.

- Manutencao: Por 6 meses.

Questao 59
Andlise do quadro clinico:

O caso descreve uma crianca de cinco anos com a triade cldssica da sindrome
nefritica: edema (palpebral e de membros inferiores), hipertensdo arterial (130x90
mmHg é um valor significativamente elevado para essa faixa etaria) e hematuria (50
hemacias por campo no exame de urina). A presenca de lesdes crostosas na pele é
um dado fundamental, pois sugere uma piodermite prévia, apontando para a
Glomerulonefrite Difusa Aguda (GNDA) pés-estreptocécica como principal etiologia.
Os achados de estertores pulmonares, figado palpavel a 2 cm do rebordo costal e
aumento da drea cardiaca no raio X indicam que a crianca apresenta sinais de

ajudamedico.com

55



CL%U AjudaMédico

sobrecarga de volume (congestdo volémica), que é a principal complicacdao da queda
da filtracao glomerular nesta sindrome.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A pielonefrite é uma infeccdo do trato urindrio superior que
se manifesta tipicamente com febre alta, dor lombar e queda do estado geral.
Embora possa haver leucocitiria e hematuria, ela nao evolui com a triade nefritica
(edema, hipertensao e hematudria) nem com sinais de congestao sistémica.

Alternativa b) Incorreta. A sindrome nefrética se caracteriza por edema acentuado,
mas sua marca laboratorial é a proteindria macica (normalmente 3+ ou 4+ no exame
de urina) e hipoalbuminemia severa. No caso clinico, a proteinuria é discreta (apenas
1+) e a presenca de hipertensao e hematuria glomerular direciona o diagndstico para
sindrome nefritica.

Alternativa c) Incorreta. Esta alternativa erra no diagnéstico (nao é sindrome
nefrética) e na conduta. O uso de antibiéticos na sindrome nefrética sé ocorreria em
complicacdes especificas, como a peritonite bacteriana espontanea, que se
manifestaria com dor abdominal, febre e ascite, sintomas ausentes no caso.

Alternativa d) Correta. O diagnéstico é de sindrome nefritica. O tratamento
fundamental nessa fase aguda visa controlar a hipervolemia, que é a causa da
hipertensao e da congestao pulmonar. As medidas iniciais incluem restricao hidrica,
dieta hipossédica e uso de diuréticos de alca (como a furosemida) para promover a
excrecao de sédio e dgua. O uso de anti-hipertensivos deve ser avaliado caso a
pressao arterial nao normalize apenas com a diureticoterapia.

Gabarito: Alternativa d.

Questao 60

O quadro clinico descrito é cldssico e aponta diretamente para a Vélvula de Uretra
Posterior (VUP). Vamos analisar os pontos-chave da questao e por que as outras
alternativas estao incorretas:

Alternativa A (Correta): Valvula de uretra posterior.

A VUP é a causa mais comum de obstrucao infravesical (abaixo da bexiga) em
recém-nascidos do sexo masculino. Ela consiste na presenca de membranas
an6malas na uretra prostatica que impedem o fluxo normal da urina. Os achados
tipicos presentes no enunciado sao:

1. Sexo masculino: A patologia é exclusiva de meninos.
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2. Jato urindrio em gotejamento: Indica uma obstrucao a saida da urina pela uretra.

3. Bexiga palpavel (bexigoma): Ocorre devido a dificuldade de esvaziamento vesical,
levando a hipertrofia do detrusor e retencdo urinaria.

4. Uretero-hidronefrose bilateral: Como a obstrucao é na uretra, a pressao retrégrada
atinge a bexiga, os dois ureteres e ambos 0s rins.

Alternativa B (Incorreta): Refluxo vesicoureteral primario.

O refluxo consiste no retorno da urina da bexiga para o ureter devido a
incompeténcia da juncao vesicoureteral. Embora possa causar hidronefrose, ele nao
justifica o jato urindrio em gotejamento nem a bexiga palpavel, pois nao ha uma
obstrucdo mecanica a saida da urina pela uretra.

Alternativa C (Incorreta): Estenose de juncao vesicoureteral.

Nesta condicao, a obstrucao ocorre no ponto onde o ureter se insere na bexiga.
Geralmente é unilateral. Por ser uma obstrucao supravesical (acima da bexiga), ela
nao causa distensao da bexiga nem alteracao no jato urinario.

Alternativa D (Incorreta): Obstrucao de juncao ureteropélvica.

E a causa mais comum de hidronefrose neonatal, mas a obstrucdo ocorre na saida da
pelve renal para o ureter. Portanto, o ureter tem calibre normal (ndao ha
uretero-hidronefrose, apenas hidronefrose) e a bexiga nao é afetada. Além disso,
costuma ser unilateral e nao altera o jato urinario.

Resumo: Diante de um recém-nascido do sexo masculino com bexigoma, jato urinario
fraco e dilatacao bilateral de todo o trato urinario superior, o diagndéstico de Valvula
de Uretra Posterior deve ser a primeira e principal hipétese diagndstica.

Questao 61
ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a: Esta incorreta. O exemplo "Me fale um pouco mais sobre essa dor" é
uma pergunta aberta e facilitadora. Perguntas abertas sao aquelas que permitem ao
paciente expressar seus sentimentos e percepcdes com suas préprias palavras, sem
gque o examinador imponha limites ou direcione a resposta para um "sim" ou "nao".

Alternativa b: Esta incorreta. O exemplo "Sua dor piora com a claridade?" é uma
pergunta fechada, pois restringe a resposta do paciente a uma confirmacao ou
negacao ("sim" ou "nao"). Perguntas focadas sao perguntas abertas que direcionam o
paciente para um tema especifico j& mencionado, mas ainda permitindo que ele fale
livremente sobre aquele tépico.
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Alternativa c: Esta incorreta. Embora "Como eu posso te ajudar?" seja uma pergunta
aberta, ela é considerada uma pergunta de abertura ou exploratéria geral, sendo a
forma mais ampla de iniciar a entrevista. A definicao dada na alternativa (dar
liberdade focando em um assunto) descreve melhor as perguntas abertas focadas, e
nao a pergunta de abertura citada.

Alternativa d: Estd correta. As perguntas fechadas sao técnicas de comunicacao
utilizadas para obter dados especificos, confirmar suspeitas clinicas ou coletar
informacdes objetivas no final da investigacao de um sintoma. Elas limitam a
resposta do paciente a uma ou poucas palavras, como ocorre ao questionar a idade,
o estado civil ou a presenca de um sinal clinico pontual. O exemplo "Qual é a sua
idade?" encaixa-se perfeitamente nesta definicao.

Questao 62
COMENTARIO DA QUESTAO

O tema central desta questdao € a Comunicacao Clinica, especificamente as técnicas
de facilitagdo e escuta ativa dentro do Método Clinico Centrado na Pessoa. O objetivo
inicial de uma consulta é permitir que o paciente apresente sua narrativa e suas
preocupacoes sem interrupcdes precoces, o que é conhecido como o tempo de fala
livre.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): Ecoar ou parafrasear consiste em repetir as Ultimas
palavras do paciente ou reescrever uma frase curta com o mesmo sentido. Essa
técnica demonstra que o médico estd ouvindo atentamente e sinaliza para o paciente
que ele pode continuar desenvolvendo aquele raciocinio. E uma técnica facilitadora
classica.

Alternativa B (CORRETA/GABARITO): Perguntas focadas ou fechadas (que exigem
respostas curtas como "sim" ou "nao") sao restritivas por natureza. Se o médico inicia
a consulta com perguntas focadas, ele assume o controle da narrativa e impede que
0 paciente exponha suas demandas de forma livre. Para estimular a fala no inicio da
consulta, devem-se utilizar perguntas abertas (Ex.: "O que trouxe o senhor aqui
hoje?"). Portanto, esta é a alternativa que apresenta uma conduta incorreta para o
objetivo proposto.

Alternativa C (Incorreta): Resumir periodicamente o que o paciente disse ajuda a
organizar o pensamento do préprio paciente e confirma se o médico compreendeu a
histéria corretamente. Ao ouvir o resumo, o paciente frequentemente se sente
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estimulado a adicionar detalhes importantes que haviam sido esquecidos ou a
corrigir informacodes, mantendo o fluxo da comunicacao.

Alternativa D (Incorreta): O siléncio acompanhado de linguagem nao verbal
adequada (contato visual, inclinacao do corpo para frente, balancar a cabeca
positivamente) é uma das ferramentas mais poderosas para estimular a fala. Muitas
vezes, 0 paciente precisa de alguns segundos para organizar pensamentos
complexos ou dolorosos. Interromper esse siléncio precocemente pode bloquear a
revelacao de demandas importantes (as chamadas demandas ocultas).

RESUMO DIDATICO

Para garantir que o paciente fale livremente nos primeiros minutos, o médico deve
utilizar técnicas facilitadoras (abertas) e evitar técnicas inibidoras (fechadas). O uso
de perguntas focadas deve ser reservado para as etapas posteriores da consulta,
durante a anamnese dirigida, para esclarecer pontos especificos apés a narrativa
livre ter sido concluida.

Questao 63

Alternativa a) Incorreta. Nas consultas de recém-nascidos, o Ministério da Saude
estabelece que o acolhimento, o apoio ao aleitamento materno e o fortalecimento do
vinculo entre mae e bebé sao prioridades absolutas. A orientacao sobre
amamentacao nao deve ser vista como um obstaculo a gestao do tempo, mas sim
como uma das intervencdes mais eficazes para a reducao da morbimortalidade
neonatal. O exame fisico é essencial, mas deve ser realizado de forma integrada ao
aconselhamento.

Alternativa b) Incorreta. A recomendacao do Ministério da Salde e da Sociedade
Brasileira de Pediatria para a prevencao da anemia ferropriva em criancas nessa
faixa etaria € a suplementacao profilatica com ferro elementar, e nao o rastreamento
laboratorial sistematico (exames de sangue) em todas as criancas assintomaticas. O
foco é a prevencao via suplementacado e orientacdo nutricional.

Alternativa c) Incorreta. O conceito de "evitar excesso de apego" é clinicamente
inadequado. As diretrizes de salde da crianca enfatizam a importancia do apego
seguro e do vinculo afetivo para o desenvolvimento emocional e cognitivo saudavel.
O fortalecimento dos lacos entre a crianca e seus cuidadores é um fator de protecao
para a salude mental.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa descreve precisamente os marcos do
desenvolvimento psicossocial abordados nos manuais de Atencao Basica. Por volta
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dos dois anos de idade, a crianca entra em uma fase de individuacao e busca por
autonomia (frequentemente chamada de "adolescéncia do bebé"). A orientagao aos
pais sobre como equilibrar a imposicao de limites necessarios com o estimulo a
independéncia é uma pratica essencial da puericultura nessa etapa.

Questao 64

Alternativa A (Correta): Esta alternativa reflete dados epidemioldgicos reais
discutidos em documentos como o Mapa da Violéncia e as diretrizes da Politica
Nacional de Salde Integral da Populacdo Negra. No periodo citado, houve uma
reducao da mortalidade por armas de fogo na populacao branca, enquanto os indices
na populacao negra subiram drasticamente. Na salde publica e na sociologia, essa
disparidade é atribuida ao racismo estrutural, que resulta em menor protecdo social e
maior vulnerabilidade dessa populacdo aos determinantes externos de salde e
violéncia.

Alternativa B (Incorreta): O preenchimento do campo raca/cor é obrigatério em todos
os sistemas de informacao do Ministério da Saude, conforme estabelecido pela
Portaria n? 344, de 2017. A coleta desse dado é fundamental para a andlise da
situacdo de saude, permitindo identificar desigualdades e planejar acbes de
equidade. Nao cabe ao profissional decidir se o preenchimento é pertinente ou nao.

Alternativa C (Incorreta): Estudos como a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) mostram
gue a percepcao de saude nao é igual entre essas populacbes, mesmo quando
ajustada pela renda. A populacao negra frequentemente apresenta uma
autopercepcao de saude pior, o que estd ligado ao impacto acumulado do racismo ao

longo da vida, a menor qualidade do cuidado recebido e a maior exposicao a riscos
sociais que a renda, isoladamente, nao consegue mitigar.

Alternativa D (Incorreta): A afirmacao esta incorreta tanto do ponto de vista
estatistico quanto conceitual. A incidéncia de sifilis em gestantes € um marcador de
vulnerabilidade social e falha na assisténcia pré-natal, atingindo de forma
desproporcional mulheres pretas e pardas. O colorismo (discriminacao baseada na
tonalidade da pele) e o racismo estrutural impactam diretamente o acesso a saude e
a qualidade do tratamento, sendo determinantes centrais na prevaléncia de doencgas
infectocontagiosas.
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Questao 65

Para compreender esta questao, é necessario revisitar os principios fundamentais da
Medicina de Familia e Comunidade (MFC), amplamente baseados na obra de lan
McWhinney e nos atributos da Atencao Primaria a Saude de Barbara Starfield.

Alternativa a) Incorreta. Embora o médico de familia atenda a todas as faixas etarias
e ciclos de vida, a MFC ndo é uma simples soma de outras especialidades (Pediatria,
Ginecologia e Clinica Médica). A MFC é uma especialidade com corpo de
conhecimento préprio, centrada no Método Clinico Centrado na Pessoa e na
abordagem sistémica, e ndo meramente uma atuacgao técnica fragmentada de outras

areas.

Alternativa b) Incorreta. A atuacao da MFC é centrada na pessoa, e nao na unidade
de saude ou exclusivamente em programas verticais de gestao. O foco esta no
contexto do individuo, de sua familia e de sua comunidade. Os programas de saude
(como Hiperdia ou Pré-natal) sao ferramentas organizacionais, mas o cuidado deve
ser individualizado e adaptado as necessidades reais da populacao adscrita.

Alternativa c) Incorreta. A adscricdo (cadastramento e territorializacao) é essencial
para o exercicio da MFC. Sem um territério definido e uma populacao sob sua
responsabilidade, o médico ndao consegue exercer a continuidade do cuidado
(longitudinalidade) nem realizar o diagndstico comunitdrio, que sdo pilares da
especialidade.

Alternativa d) Correta. A relagcao médico-pessoa é, de fato, o alicerce da Medicina de
Familia e Comunidade. Um dos principios classicos de McWhinney afirma que o
médico de familia é um recurso para uma populacdo especifica, e o vinculo
estabelecido ao longo do tempo permite um melhor manejo das incertezas, maior
adesao ao tratamento e uma compreensao profunda do processo saude-doenca. O
compromisso do médico é com a pessoa, independentemente da presenca ou
auséncia de doenca.

Questao 66

Esta questao aborda o manejo clinico de cefaleias na Atencao Primdria e a
identificacao de sinais de alerta (*red flags*) que indicam a necessidade de
investigacdo urgente para afastar causas secundarias graves.

Andlise do quadro clinico:

Embora a paciente tenha um histérico sugestivo de enxaqueca (dor pulsatil,
unilateral, com nauseas e fotofobia no periodo pré-menstrual), a apresentacao atual
traz elementos de gravidade que mudam completamente a conduta:
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1. Inicio durante atividade fisica intensa.

2. Descricao como "a pior dor de cabeca da vida" (cefaleia em trovoada ou
*thunderclap*).

3. Ocorréncia de desmaio (sincope).

4. Presenca de rigidez de nuca ao exame fisico (sinal meningeo).

5. Turvacao visual.

Esses achados sdo sinais classicos de alerta (critérios SNOOP) e levantam a principal
suspeita diagndstica de Hemorragia Subaracnoide (HSA), uma emergéncia
neurolégica com alta morbimortalidade. Mesmo com o exame neurolégico focal
normal, a presenca de rigidez de nuca e a intensidade da dor exigem avaliacao
imediata em ambiente hospitalar com tomografia de cranio e, se necessario, coleta
de liquor.

Explicacao das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. Priorizar a demanda administrativa/laboral da paciente em
detrimento de sinais clinicos de gravidade é um erro grave de conduta. Medicar e
liberar a paciente sem investigar a causa secundaria coloca sua vida em risco, uma
vez que analgésicos podem mascarar temporariamente os sintomas de uma
hemorragia intracraniana.

Alternativa (b) Incorreta. O topiramato é uma medicacao para profilaxia (prevencao)
de enxaqueca e nao deve ser iniciado em um quadro agudo com sinais de alarme. O
encaminhamento ambulatorial é inadequado, pois a paciente necessita de
propedéutica de urgéncia.

Alternativa (c) Correta. Diante de sinais de alarme como inicio sUbito ao esforco,
rigidez de nuca, sincope e a descricdo de "pior dor da vida", a conduta imediata é o
encaminhamento para um servico de urgéncia e emergéncia para realizagao de
exames de imagem e estabilizacao, visando excluir principalmente a Hemorragia
Subaracnoide.

Alternativa (d) Incorreta. Embora o acolhimento e a avaliacao psicossocial sejam
pilares da Atencao Primaria, eles nao devem postergar o manejo de uma condicao
potencialmente fatal. Atribuir sintomas neuroldégicos agudos e sinais meningeos
apenas a pressdes no trabalho ou transtornos de ansiedade é um equivoco
diagndstico perigoso neste contexto.
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Questao 67

Esta questdo aborda o manejo de uma paciente em uso cronico de benzodiazepinicos
(Rivotril) sob a ética do Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), uma ferramenta
fundamental na Atencdo Priméria a Saude.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a prevencao quaternaria (evitar danos causados por
intervencdes médicas excessivas) seja um conceito aplicavel ao caso, a recusa
abrupta em renovar a receita nao condiz com o Método Clinico Centrado na Pessoa.
Amanda faz uso cronico ha dois anos e ja apresenta sintomas de abstinéncia
(irritabilidade e insbnia). A interrupcdao subita pode causar riscos graves, como
convulsdes. Além disso, uma decisao unilateral do médico sem pactuacao fere a
alianca terapéutica.

Alternativa b) Correta. Esta alternativa aplica os componentes do MCCP. Primeiro,
explora a experiéncia da pessoa com a doenca e com o tratamento (entender o
significado do medicamento). Segundo, entende a pessoa como um todo (olhar
integral sobre a vida e a saude). Terceiro, busca um "terreno comum" para o plano
terapéutico, propondo uma reducao gradual (desmame), que é a conduta clinica
segura para evitar a sindrome de abstinéncia, em vez de uma proibicao impositiva.

Alternativa c) Incorreta. O erro principal aqui é a recomendacao de "suspender o
benzodiazepinico imediatamente". Clinicamente, isso é contraindicado para usuarios
de longa data devido aos sintomas de privacdo. Além disso, focar apenas no
diagnéstico formal (depressao ou ansiedade) de forma isolada reflete um modelo
puramente biomédico, e nao o centrado na pessoa, que deve considerar o contexto e
o sofrimento subjetivo.

Alternativa d) Incorreta. Renovar a receita sem questionamentos ou orientacdes é
uma conduta omissiva. O MCCP nao significa fazer apenas o que o paciente quer,
mas sim construir um plano compartilhado que vise a salde e a autonomia. O uso
prolongado de Rivotril estd associado a déficit cognitivo, risco de quedas e
dependéncia; portanto, o médico tem o dever de informar esses riscos e propor
alternativas para a promocao da saude.

Conclusao: O plano ideal deve acolher o sofrimento da paciente (luto e dependéncia),
explicar os riscos da manutencao do fadrmaco e pactuar uma estratégia de reducao
progressiva e segura, respeitando o tempo e o contexto de Amanda.
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Questao 68

Para compreender os niveis de prevencao, utilizamos frequentemente a matriz de
Leavell e Clark ou a classificacao de Marc Jamoulle. Esta questao foca na relacao
entre a percepcao do paciente (sentir-se doente ou nao) e a intervengao médica.

Alternativa A (Incorreta): A descricao apresentada refere-se a prevencao secundaria,
nao a terciaria. Na prevencdo secunddaria, o paciente é assintomatico (sente-se bem),
mas a doenca ja esta presente em sua fase inicial ou pré-clinica. O objetivo aqui é o
rastreamento e o diagndstico precoce para iniciar o tratamento oportuno e evitar
sequelas. A prevencao terciaria, por outro lado, ocorre quando a doenca ja é
manifesta e busca-se a reabilitacao ou a reducao de incapacidades.

Alternativa B (Correta): A prevencao quaternaria € um conceito que visa detectar
individuos em risco de intervencdes médicas excessivas ou desnecessarias (excesso
de diagndstico ou excesso de tratamento) e protegé-los de novos danos médicos
(iatrogenia). Na matriz de Jamoulle, isso ocorre frequentemente quando o paciente
apresenta um sofrimento ou sintoma (sente que hé algo errado), mas o médico nao
identifica uma patologia organica definida que justifique intervencbes agressivas. O
foco é a escuta ética e o principio do "primum non nocere" (primeiro, ndao causar
dano).

Alternativa C (Incorreta): Na prevencdo primdria, o objetivo é impedir que a doenca
surja, atuando sobre os fatores de risco ou causas (como vacinacao e orientacdes de
estilo de vida). Portanto, nessa fase, o paciente nao apresenta a doenca e
geralmente se sente bem. Se o paciente j& apresenta sintomas e o médico detecta
uma doenca, a oportunidade para a prevencao primaria daquela patologia especifica
ja passou.

Alternativa D (Incorreta): A prevencao secundaria pressupde que 0 paciente esteja
assintomatico (sinta-se bem), permitindo que exames de rastreio identifiquem a
doenca antes que ela cause sintomas clinicos. Quando o paciente ja ndo se sente
bem e o médico confirma a doenca, estamos no campo do diagndstico clinico e
tratamento curativo tradicional, que visa impedir a progressao para estagios que
exigiriam prevencao terciaria (reabilitacado).

Questao 69

Alternativa (a) Incorreta: Para que o rastreamento seja eficaz, a doenca deve possuir,
preferencialmente, uma fase pré-clinica longa. A fase pré-clinica é o intervalo entre o
momento em que a doenca pode ser detectada por um teste e o surgimento dos
primeiros sintomas. Se essa fase for curta, a janela de oportunidade para o
diagnéstico precoce é reduzida, dificultando o sucesso do rastreio.
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Alternativa (b) Incorreta: Programas de rastreamento sao ferramentas de saude
publica aplicadas de forma sistematica a populacdes ou grupos de risco (como
mulheres de certa faixa etdria para o cancer de mama), seguindo protocolos
padronizados. O processo individualizado, feito durante uma consulta clinica de
rotina, é tecnicamente chamado de busca de caso (case-finding), e nao de programa
de rastreamento populacional.

Alternativa (c) Correta: O conhecimento profundo da histéria natural da doenca é um
dos critérios fundamentais estabelecidos por Wilson e Jungner para a implementacao
de um rastreio. E necessario entender como a doenca evolui da fase latente para a
fase sintoméatica para garantir que o diagndéstico precoce e o tratamento imediato
realmente alterem o desfecho clinico e tragam beneficios superiores aos riscos do
rastreamento.

Alternativa (d) Incorreta: O custo € um dos pilares mais importantes na decisao de
implementar um programa de rastreamento. Recursos em saulde publica sao finitos,
e 0 programa deve demonstrar custo-efetividade. Isso significa que o gasto com
testes, diagndsticos confirmatérios e tratamentos deve ser economicamente
equilibrado em relacdo aos beneficios gerados e aos gastos totais do sistema de
salde.

Questao 70

O enunciado descreve uma situacao em que o Médico de Familia e Comunidade
(MFC) atua como o organizador do fluxo assistencial do paciente, articulando-se com
outro ponto da rede de atencao (o CAPS) para resolver um problema clinico e social.
Para responder corretamente, devemos associar essa acao aos atributos da Atencao
Primaria a Salude (APS) propostos por Barbara Starfield.

Explicacao das alternativas:

a) Longitudinalidade: Refere-se a existéncia de um vinculo terapéutico e
acompanhamento do paciente ao longo do tempo, independentemente da presenca
ou auséncia de doencas. Embora o MFC conheca Marina e seu filho, o foco da
guestao nao é a duracao do acompanhamento, mas sim a capacidade do médico de
integrar o tratamento que o paciente recebe em diferentes servicos. Portanto, nao é
o atributo principal em evidéncia nesta acao especifica.

b) Integralidade: Significa que a unidade de salde deve estar preparada para
oferecer um conjunto de servicos que atenda as necessidades biolégicas,
psicoldgicas e sociais do individuo, além de garantir o acesso a todos os niveis de
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complexidade do sistema. Embora o médico esteja cuidando da saude mental, o
ponto central do caso € a sincronizacao entre a APS e o0 servico especializado para
viabilizar o ajuste terapéutico e o suporte a familia.

c) Coordenacao do cuidado (Gabarito): Este é o atributo que permite ao médico de
APS atuar como o centro de comunicacdo e o responsavel pela continuidade da
atencao. A coordenacao se manifesta quando o médico sincroniza as informacdes e
as condutas entre diferentes servicos (neste caso, APS e CAPS). O uso do
matriciamento como ferramenta para discutir o caso e realizar o ajuste
medicamentoso conjunto é o exemplo classico de coordenacdo do cuidado,
garantindo que o paciente nao fique "perdido" nos vazios entre os diferentes niveis
de atencao.

d) Acesso/Primeiro contato: Refere-se a acessibilidade e a utilizacao do servico de
salde como porta de entrada preferencial para cada nova necessidade de saude.
Embora Marina tenha tido facilidade em acessar a unidade e falar com o médico, o
gue permitiu a resolucao efetiva do problema clinico complexo (a crise de
esquizofrenia e a falha terapéutica) foi a articulacdo com o CAPS, e ndo apenas o fato
de ela ter conseguido entrar na unidade.

Em resumo, a alternativa (c) estd correta porque o médico exerceu o papel de
ordenador da rede, utilizando o matriciamento para integrar o cuidado especializado
(CAPS) com o acompanhamento territorial, garantindo a continuidade e a eficacia do
tratamento.

Questao 71

A maldria é uma doenca infecciosa febril aguda, cujos determinantes sociais e
ambientais sdo cruciais para sua manutencao e propagacao. Na regidao amazonica, a
relacdo entre atividades econ6micas predatérias e o perfil epidemioldgico da doenca
€ um tema recorrente em provas de residéncia.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. Existe uma correlacao direta e bem documentada entre o
garimpo ilegal e o aumento da maldria. O desmatamento e as escavacdes para a
extracao de minérios criam colecbes de aguas paradas e ensolaradas, que sao
criadouros ideais para o mosquito Anopheles darlingi, principal vetor da doenca. Além
disso, a alta mobilidade dos trabalhadores, que circulam entre areas endémicas e
areas sem transmissao, aliada as condicOes precarias de moradia (geralmente em
abrigos sem protecao contra mosquitos), facilita a disseminacao do Plasmodium.
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Alternativa b) Incorreta. Ao contrario do que afirma a alternativa, o garimpo ilegal é
uma das atividades antropogénicas mais relatadas e impactantes em terras
indigenas (como no territério Yanomami). Ele é identificado como o principal motor
de surtos graves de maldria entre povos indigenas, pois desestrutura os servicos de
salde locais, polui rios e introduz o patégeno em populacdes vulneraveis.

Alternativa c) Incorreta. Devido a natureza clandestina, remota e itinerante do
garimpo ilegal, essas areas apresentam um enorme vazio assistencial. Embora as
Unidades de Estratégia de Saude da Familia fluviais existam na Bacia Amazobnica,
elas dificilmente conseguem alcancar ou cobrir de forma sistematica os
acampamentos de garimpo situados em &reas de dificil acesso ou protegidas por
vigilancia armada dos garimpeiros.

Alternativa d) Incorreta. Atualmente, a vacinacdo contra a malaria (como a
RTS,S/AS01) estd sendo implementada de forma prioritdria em regides da Africa
Subsaariana com alta transmissao por Plasmodium falciparum em criancas. No Brasil,
o perfil predominante é de Plasmodium vivax e a vacina ainda nao é uma estratégia
de salde publica responsavel por uma queda considerdvel na incidéncia. O controle
da malaria no Brasil ainda se baseia no diagndéstico precoce, tratamento oportuno e
controle vetorial.

Questao 72

A abordagem de Saude Unica (One Health) é um modelo transdisciplinar e integrado
gue reconhece que a saude dos seres humanos, dos animais domésticos e silvestres,
das plantas e do meio ambiente estao estreitamente relacionadas e sao
interdependentes. Este conceito € fundamental na salde publica moderna para a
prevencao de zoonoses, controle de resisténcia antimicrobiana e garantia da
seguranca alimentar.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A promocéo da satde na visdo de Saude Unica rompe com o
modelo puramente antropocéntrico. Ela entende que nao é possivel garantir a sadde
humana de forma isolada se 0s ecossistemas estiverem degradados ou se houver
desequilibrios na salude animal, que frequentemente atuam como sentinelas ou
fontes de patdgenos.

Alternativa b: Incorreta. A colaboracao entre diferentes disciplinas e setores é o pilar
principal desta estratégia. Problemas complexos, como pandemias e mudancas
climaticas, exigem a atuacao conjunta de médicos, veterindrios, bidlogos,
engenheiros ambientais e outros profissionais para serem solucionados.
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Alternativa c: Correta. Esta alternativa define com precisao a esséncia da Saude
Unica. O foco estd na integracéo entre os quatro eixos (humano, animal, vegetal e
ambiental) para buscar o equilibrio do ecossistema e encontrar solugdes
colaborativas e sustentaveis para os desafios de salde global.

Alternativa d: Incorreta. A premissa fundamental da Saude Unica é justamente a
interdependéncia. Cerca de 60 por cento das doencas infecciosas humanas
conhecidas e 75 por cento das doencas infecciosas emergentes sao de origem
zoondtica, o que demonstra que a saude humana e a animal estdao profundamente
conectadas.

Questao 73
ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Incorreta. A Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI) fundamenta-se no principio da atencao diferenciada. Isso significa que a
simples expansao da cobertura do SUS, sem a devida adaptacao cultural, é
insuficiente. A politica reconhece que a eficacia do tratamento depende do respeito
as crencas, valores e tradicbes de cada etnia, promovendo o didlogo entre o
conhecimento biomédico e a medicina tradicional.

Alternativa B: Incorreta. A descentralizacdao € um principio organizativo importante,
materializado pela criacao dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEls). No
entanto, a descentralizacdo sozinha n&o garante o acesso adequado. E indispensével
gue essa organizacao considere as particularidades epidemiolégicas (quais doencas
sao mais comuns em determinado grupo) e culturais para que o servico de salde
seja resolutivo e respeitoso.

Alternativa C: Correta. A efetivacao da politica de salde indigena exige superar o
modelo padrao de atendimento urbano. Isso inclui a criacao de tecnologias
apropriadas para éareas remotas e a adaptacdao dos servicos convencionais. O
conceito central é a interculturalidade: as equipes de salde devem estar preparadas
para lidar com as especificidades operacionais (logistica em areas de dificil acesso) e
culturais (lingua, rituais e concepc¢des de salde/doenca) dos povos indigenas.

Alternativa D: Incorreta. A diretriz da PNASPI busca a territorializacao, ou seja, levar a
assisténcia primaria para dentro das terras indigenas através das Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI). A centralizacdo em grandes cidades
dificultaria o acesso geografico, promoveria o desenraizamento cultural e
sobrecarregaria o sistema sem resolver as demandas basicas de salde nas aldeias.
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CONCLUSAO

A alternativa C esta correta, pois contempla a necessidade de um modelo de atencao
que seja, ao mesmo tempo, complementar ao SUS e diferenciado em sua execucao,
respeitando a diversidade sociocultural dos povos originarios para garantir a
equidade.

Questao 74
COMENTARIO DA QUESTAO

O tema central da questao é o impacto da poluicdo atmosférica, especificamente a
oriunda de grandes queimadas de biomassa, sobre a salde humana. As queimadas
liberam uma mistura complexa de gases (monodxido de carbono, 6xidos de
nitrogénio) e material particulado (MP). O material particulado fino (MP 2,5), por seu
diametro reduzido, consegue ultrapassar a barreira alveolar, atingir a circulacao
sistémica e desencadear processos inflamatdérios e estresse oxidativo tanto local
guanto sistemicamente.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a fumaca possa causar irritacdes oculares e
dermatites de contato em pessoas suscetiveis, o impacto sistémico e a mortalidade
associada a poluicdo do ar ndo estdo centrados em infeccdes intestinais. O foco
epidemioldgico das queimadas esta nas doencas crénicas nao transmissiveis (DCNTSs)
respiratérias e vasculares.

Alternativa b) Incorreta. Este € um erro comum em provas. A poluicdo do ar ndo é um
problema estritamente respiratério. A literatura médica e as diretrizes da
Organizacao Mundial da Saude (OMS) comprovam que a inalacao de poluentes é um
fator de risco maior para eventos cardiovasculares, como infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca e acidentes vasculares cerebrais (AVC), devido a inflamacao
endotelial e hipercoagulabilidade.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa descreve com precisao a realidade
fisiopatoldgica. A inalagao de poluentes das queimadas agrava doencas respiratérias
preexistentes (como asma, DPOC e bronquite) por meio de irritacao direta e
inflamacao das vias aéreas. Simultaneamente, a translocacao de particulas finas para
o sangue e a liberacdao de mediadores inflamatérios sistémicos aumentam
significativamente o risco de eventos isquémicos cardiovasculares, como o infarto.
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Alternativa d) Incorreta. As gueimadas tém um impacto massivo na saude publica. A
dispersao dos poluentes pode ser lenta, dependendo de condicdes climaticas (como
inversao térmica), e a poluicdo pode viajar milhares de quilometros, afetando areas
urbanas distantes do foco do incéndio. Além disso, as politicas governamentais
muitas vezes nao conseguem conter os efeitos imediatos da exposicao aguda da
populacao.

Gabarito: Letra (c).

Questao 75
EXPLICACAO:

Esta questdo aborda o principio da Participacdo Popular no Sistema Unico de Saude
(SUS), também conhecido como Controle Social, que é um dos pilares organizativos
do sistema, regulamentado principalmente pela Lei n2 8.142/1990.

Alternativa a) Incorreta. O controle social ndao deve ser realizado de forma isolada ou
apenas por meio de queixas diretas aos gestores. A legislacao brasileira instituiu os
Conselhos de Saude e as Conferéncias de Saude como instancias oficiais e
deliberativas. Afirmar que os conselhos sao pouco influentes é um erro conceitual,
pois eles tém o poder legal de influenciar as decisdes e fiscalizar a movimentacao
financeira e a execucao das politicas de saude.

Alternativa b) Correta. A participacao popular é exercida de forma plena por meio dos
Conselhos de Salde. Em comunidades tradicionais, como a quilombola, essa
participacao é essencial para garantir a Equidade, permitindo que as especificidades
culturais, sociais e territoriais sejam levadas em conta na formulagao de politicas
publicas. Os conselhos atuam tanto na discussao de demandas quanto na fiscalizacao
e monitoramento das unidades de Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Alternativa c) Incorreta. A participacao popular nao é intermediada ou restrita aos
profissionais de saude. De acordo com o principio da paridade estabelecido na Lei n?
8.142/1990, os Conselhos de Saude devem ser compostos por 50% de
representantes dos usuarios (comunidade). Os profissionais de salde ocupam apenas
25% das vagas, enguanto os outros 25% sao destinados a gestores e prestadores de
servicos. A comunidade deve ter voz direta e ativa.

Alternativa d) Incorreta. A adesao a campanhas de saude e vacinacao faz parte do
cuidado individual e coletivo, mas nao caracteriza o conceito de Controle Social. A
participacao popular no SUS vai além de ser um receptor de orientacdes; ela
pressupbde o envolvimento politico na gestdo, no planejamento, na fiscalizacdo das
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verbas e na avaliacao dos resultados dos servicos de salude prestados aquela
comunidade.

Gabarito: Letra (b).

Questao 76

A classificacao de risco da dengue, estabelecida pelo Ministério da Saude, é
fundamental para definir a conduta terapéutica e o local de atendimento do paciente.
Ela é dividida em quatro grupos: A, B, C e D.

Alternativa a: Incorreta. O Grupo A engloba pacientes com suspeita de dengue que
nao apresentam sinais de alarme, ndo possuem condicdes clinicas especiais (como
gestantes, idosos ou portadores de comorbidades) e nao apresentam riscos sociais.
Como a paciente do caso apresenta dor abdominal e vomitos, ela nao pode ser
classificada neste grupo.

Alternativa b: Incorreta. O Grupo B inclui pacientes com suspeita de dengue que
também nao possuem sinais de alarme, mas que apresentam alguma condicao
clinica especial, risco social ou prova do lago positiva. Embora seja um grupo que
requer observacao, a presenca de sinais de alarme (dor abdominal e vOmitos
persistentes) eleva a classificacdo para o préoximo nivel.

Alternativa c: Correta. O Grupo C é caracterizado pela presenca de pelo menos um
sinal de alarme. De acordo com o protocolo oficial, sao sinais de alarme: dor
abdominal intensa e continua, vémitos persistentes, acimulo de liquidos (ascite,
derrame pleural), hipotensao postural, hepatomegalia dolorosa, sangramento de
mucosa e aumento repentino do hematdcrito. A paciente descrita apresenta dois
desses sinais (dor abdominal intensa e vomitos), o que a enquadra obrigatoriamente
no Grupo C, exigindo internacao para hidratacao venosa imediata.

Alternativa d: Incorreta. O Grupo D é reservado para os casos de dengue grave, onde
j& existem sinais de choque (como pulso rapido e fino, extremidades frias,
enchimento capilar lento), desconforto respiratério grave ou disfuncao grave de
orgaos. A questao afirma explicitamente que a paciente ndo apresenta sinais de
choque, o que descarta a classificacao no grupo D.
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Questao 77

A guestao aborda a salde das populacbes do campo, da floresta e das &guas,
pautada pela Politica Nacional de Saude Integral dessas populagdes (PNSIPCFA). Para
responder corretamente, o candidato deve conhecer o perfil epidemiolégico e os
riscos ocupacionais e ambientais especificos desses territérios.

Alternativa a) Incorreta. O uso de agrotéxicos é uma das principais causas de
intoxicacdes exdgenas agudas e crbnicas nessas regides, ocorrendo tanto por
ingestao de dgua e alimentos contaminados quanto pela exposicao direta durante o
manuseio e a aplicacdo. Além disso, o cancer de pele ndao é o Unico agravo de
destaque; a exposicao solar intensa também contribui para desidratacao, insolacdo e
afeccOes oculares (como o pterigio).

Alternativa b) Correta. Esta alternativa descreve com precisao a realidade dessas
populacdes. A exposicdao prolongada a radiacao ultravioleta sem protecao adequada
eleva o risco de neoplasias cutaneas. O manuseio de defensivos agricolas sem
Equipamentos de Protecao Individual (EPIs) é o principal fator de risco para
intoxicacbes. Somado a isso, as atividades laborais em matas e areas agricolas
predispdem a acidentes com animais peconhentos (como serpentes e escorpides) e a
doencas osteomusculares devido ao esforco fisico intenso, posturas inadequadas e
carregamento de peso.

Alternativa c) Incorreta. Embora o estilo de vida possa ser fisicamente ativo, as
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), como hipertensao arterial e diabetes,
nao sao raras. Essas populacdes atravessam processos de transicao nutricional e
envelhecimento, e o acesso limitado a servicos de salde e medicamentos muitas
vezes agrava o controle dessas patologias. Afirmar que tais doencas sao raras é um
erro epidemioldgico.

Alternativa d) Incorreta. As doencas ocupacionais relacionadas ao trabalho,
especialmente as osteomusculares (como lombalgias e tendinites), sao
extremamente relevantes e representam uma das principais causas de morbidade e
afastamento do trabalho no campo. Elas nao podem ser consideradas de menor
relevancia; pelo contrario, sao problemas estruturais da salde do trabalhador rural,
independentemente do nivel de inovagao tecnoldgica aplicada na producao.
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Questao 78
Anédlise Clinica e Laboratorial:

O paciente apresenta um quadro classico de sindrome ictérica (ictericia, collria e
acolia fecal), o que direciona a investigacao para hepatites virais agudas ou
obstrucdes biliares. O histérico de relacdes sexuais desprotegidas e vacinagao
incompleta reforca a hipdtese infecciosa.

A interpretacdo da sorologia é a chave para resolver a questao:

1. Hepatite A: O marcador IgM é o anticorpo de fase aguda. Como o Anti-HAV IgM é
reagente, o diagndstico de Hepatite A aguda esta confirmado. O Anti-HAV IgG
também estd reagente, o que € comum no curso da infeccao aguda ou indica
imunidade permanente apds o quadro.

2. Hepatite B: O paciente possui HBsAg nao reagente e Anti-HBc total nao reagente, o
gue descarta infeccdo atual ou prévia. O Anti-HBs reagente de forma isolada indica
gue o paciente é imunizado via vacinacao, apesar de ele referir vacinacao incompleta
(provavelmente recebeu as doses necessarias para gerar anticorpos ou nao se
recorda corretamente).

3. Hepatite C: O HCV nao reagente descarta a infeccdo pelo virus C.

4. Mononucleose (Epstein-Barr): O perfil de IgG reagente com IgM nao reagente
indica uma infeccdo passada (cicatriz soroldgica), e ndo um quadro agudo no
momento.

Anélise das Alternativas:

a) Incorreta. Para Hepatite B aguda, o HBsAg deveria estar reagente e o Anti-HBc IgM
também. O padrao do paciente (apenas Anti-HBs reagente) é de vacinagao.

b) Incorreta. O marcador para Hepatite C (HCV) resultou nao reagente, invalidando
esta hipdtese. Além disso, a Hepatite C raramente se manifesta de forma aguda com
ictericia exuberante.

c) Correta. O diagndstico de Hepatite A aguda é dado pela presenca do marcador IgM
reagente em um paciente com sintomas compativeis. Atualmente, observa-se um
aumento de casos de Hepatite A em adultos jovens devido a transmissao fecal-oral
relacionada a praticas sexuais especificas.

d) Incorreta. Embora o virus Epstein-Barr possa causar hepatite e ictericia, o IgM nao
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reagente descarta a fase aguda da mononucleose infecciosa. O IgG isolado aponta
apenas contato prévio com o virus.

Questao 79

Para resolver esta questao, é necessario conhecer as diretrizes de rastreamento do
Ministério da Saude (MS) e do INCA, que diferem das recomendacdes de algumas
sociedades de especialidade.

Alternativa A (Correta): O Ministério da Saude recomenda a mamografia como
método de rastreamento para mulheres de risco habitual. A periodicidade deve ser
bienal (a cada 2 anos). A faixa etaria alvo oficial descrita nos manuais do MS é de 50
a 69 anos; porém, muitas bancas de concurso utilizam o limite de 74 anos,
baseando-se em diretrizes internacionais de forca de evidéncia semelhante (como a
USPSTF) ou em atualizacbes de discussdes de salde publica. O que define a
alternativa como correta e caracteristica do MS &, principalmente, o inicio aos 50
anos e o intervalo de 2 anos.

Alternativa B (Incorreta): O rastreamento anual iniciado aos 40 anos é a
recomendacao da Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e da Federacao Brasileira
das Associacbes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo). O Ministério da Saude nao
recomenda o rastreio sistematico antes dos 50 anos para mulheres de risco habitual,
por considerar que o0s riscos (como resultados falso-positivos e bidpsias
desnecessarias) superam os beneficios nessa faixa etaria.

Alternativa C (Incorreta): O Ministério da Salde nao recomenda o rastreamento
populacional organizado para o cancer de proéstata. A orientacao oficial é que o
rastreio ndo seja feito de forma rotineira. Em vez disso, recomenda-se a estratégia de
diagnéstico precoce para homens com sinais e sintomas ou a decisdao compartilhada,
na qual o médico explica os riscos e possiveis beneficios do PSA para o paciente que
solicita o exame espontaneamente.

Alternativa D (Incorreta): Segundo as diretrizes do Ministério da Salde para o
rastreamento do cancer do colo do Utero, a faixa etaria recomendada é dos 25 aos 64
anos para mulheres que ja iniciaram a vida sexual. Além disso, a periodicidade nao é
anual de forma continua: o exame deve ser realizado anualmente apenas nos dois
primeiros anos; se ambos os resultados forem normais, as préximas coletas devem
ser feitas a cada 3 anos.
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Questao 80

Esta questdo aborda a organizacao da agenda na Estratégia Saude da Familia,
focando no atributo essencial da Atencdo Primaria a Saude (APS) denominado Acesso
(ou Primeiro Contato). O objetivo é identificar o modelo gque melhor concilia a
demanda espontanea com o acompanhamento crénico.

Alternativa A (Incorreta): Definir um ndmero fixo e elevado de atendimentos por hora
(como quatro ou mais) foca apenas em produtividade quantitativa e nao garante a
qgualidade ou o atributo do acesso. O tempo de consulta deve ser flexivel e centrado
na pessoa, variando conforme a complexidade de cada caso. Impor metas rigidas de
tempo pode prejudicar o vinculo e a resolutividade.

Alternativa B (Incorreta): O modelo de agendas divididas rigidamente por grupos de
patologias ou ciclos de vida (como o "dia do hipertenso" ou "dia da gestante") é
considerado ultrapassado. Esse formato cria barreiras de acesso, pois se um paciente
hipertenso tiver uma queixa na terca-feira, mas o dia dele for apenas na
segunda-feira, ele acaba nao sendo atendido ou sobrecarrega prontos-socorros. A
agenda moderna deve ser polivalente e capaz de atender diferentes demandas em
qualquer turno.

Alternativa C (Correta): O Acesso Avancado (Advanced Access) é atualmente a
estratégia mais recomendada para a gestdao da clinica na Medicina de Familia e
Comunidade. O lema central é "faca o trabalho de hoje, hoje". O sistema busca
reduzir o tempo de espera para consultas, idealmente resolvendo a demanda no
mesmo dia ou em até 48 horas. Para isso, a agenda é reorganizada: deixa-se de
agendar a maior parte das vagas com meses de antecedéncia e reserva-se uma
parcela significativa (geralmente 50% ou mais) para a demanda espontanea do
préprio dia, permitindo que o paciente consiga atendimento quando ele sente que
precisa.

Alternativa D (Incorreta): Organizar a agenda apenas por ordem de chegada gera
filas fisicas precoces, desigualdade no acesso e ndao permite a estratificacdao de risco.
Embora oferecer multiplos canais de agendamento (telefone, aplicativos) seja
positivo, isso é apenas uma ferramenta de marcacdo e nao uma metodologia de
gestao da clinica como o Acesso Avancado. O modelo de "ordem de chegada" puro
costuma ser ineficiente para o acompanhamento longitudinal dos pacientes.
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Questao 81

ALTERNATIVA A: INCORRETA. Embora as artérias uterinas sejam, de fato, ramos da
divisao anterior da artéria iliaca interna (também conhecida como hipogastrica), elas
nao acessam o Utero na altura do fundo. A artéria uterina percorre o ligamento largo
e atinge o Utero na altura do istmo (transicao entre o corpo e o colo uterino). A partir
desse ponto, ela emite ramos descendentes para a vagina e ramos ascendentes que
percorrem as faces laterais do corpo uterino em direcao ao fundo.

ALTERNATIVA B: CORRETA. Esta é uma das relacdes anatébmicas mais importantes da
pelve feminina, especialmente para a pratica cirdrgica de histerectomia. O ureter
atravessa o paramétrio (que compde a base do ligamento cardinal) passando por
baixo da artéria uterina, cerca de 1,5 a 2 cm lateralmente ao colo do Utero. Esse
cruzamento é conhecido classicamente pela regra mnemoédnica de que a "agua
(ureter) passa por baixo da ponte (artéria)". Apds esse trajeto, o ureter entra na
bexiga para compor o trigono vesical.

ALTERNATIVA C: INCORRETA. Existe uma confusao comum entre a anatomia arterial
e a venosa nesta alternativa. No caso das artérias, tanto a artéria ovariana direita
gquanto a esquerda sao ramos diretos da aorta abdominal, originando-se logo abaixo
da saida das artérias renais. A assimetria descrita na alternativa ocorre na drenagem
venosa: a veia ovariana direita drena para a veia cava inferior, enquanto a veia
ovariana esquerda drena para a veia renal esquerda.

ALTERNATIVA D: INCORRETA. A tuba uterina possui quatro segmentos principais:
porcao intersticial (ou intramural), istmo, ampola e infundibulo. A porcao mais
estreita da tuba é a intersticial, que atravessa a musculatura do Utero, ou o istmo. O
infundibulo é justamente o oposto: é a extremidade distal em formato de funil, que
se abre préximo ao ovario e termina em fimbrias, sendo uma das porcdes de maior
[Gmen.

Questao 82

O ponto central desta questdao é o manejo de lesdes precursoras do cancer do colo do
Utero em pacientes que ja possuem indicacdao cirdrgica por patologia benigna
(leiomiomatose).

O diagnéstico de carcinoma *in situ* (NIC Ill) por meio de bidpsia dirigida por
colposcopia nao exclui totalmente a possibilidade de carcinoma invasor em outras
areas do colo nao biopsiadas. Antes de realizar uma histerectomia por doenca
benigna, é mandatdrio excluir a presenca de cancer invasor, pois, caso ele exista, a
cirurgia indicada seria radical (com margens e linfadenectomia), € nao uma
histerectomia simples.
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Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A histerectomia tipo Piver 3 (Wertheim-Meigs) € uma cirurgia radical
indicada para o tratamento de cancer do colo do Utero invasor (estadiamentos
iniciais como IB1). O carcinoma *in situ* é uma lesao pré-invasiva (estagio 0).
Realizar uma cirurgia de tamanha morbidade sem a confirmacao de invasao seria um
supertratamento.

b) Incorreta. Embora a paciente tenha indicacao de histerectomia total abdominal
devido a leiomiomatose, realizar o procedimento diretamente na presenca de um
carcinoma *in situ* € um erro de conduta. A biépsia é apenas uma amostragem. Se a
peca cirdrgica da histerectomia revelar, posteriormente, um cancer invasor, a
paciente terd sido submetida a uma cirurgia incompleta (subtratada), o que
compromete o prognéstico e dificulta a abordagem complementar.

c) Incorreta. A traquelectomia radical com linfadenectomia € uma técnica de
preservacao da fertilidade para pacientes com cancer de colo invasivo em estagios
muito iniciais que desejam engravidar. A paciente tem 46 anos, prole provavelmente
constituida e possui leiomiomatose sintomdética, nao havendo indicacdo para
preservacao uterina.

d) Correta. A exérese da zona de transformacao (EZT) ou conizacao é o procedimento
de escolha nesta situacao. Ela possui dois objetivos: tratar a lesao de alto grau e,
principalmente, fornecer uma peca cirdrgica completa para o estudo histopatolégico
minucioso. Esse estudo é o Unico capaz de excluir com seguranca a invasao estromal
(cancer invasor). Apés o resultado do cone confirmar que se trata apenas de
carcinoma *in situ*, a paciente podera realizar a histerectomia para tratar sua
leiomiomatose com total seguranca oncoldgica. O teste de Schiller no intraoperatério
ajuda a delimitar as margens da lesdao para garantir a retirada de toda a area
suspeita.

Questao 83

Esta questdao aborda dois temas fundamentais na ginecologia e na ética médica: a
escolha de métodos contraceptivos em adolescentes e a autonomia desse grupo
etario frente ao sigilo médico e a autorizacao dos pais.

Alternativa A (Incorreta): Embora o preservativo seja essencial para a prevencao de
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (ISTs), ele possui uma taxa de falha
considerdvel no uso tipico (cerca de 18%). Para uma jovem que busca evitar uma
gestacao indesejada e aumentou a frequéncia das relacbes, a estratégia de dupla
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protecao (preservativo somado a um método de alta eficacia) é a conduta ideal e
recomendada.

Alternativa B (Incorreta): A minipilula de noretisterona (0,35 mg) exige um rigor
extremo no horario da tomada, com uma janela de tolerancia de apenas 3 horas.
Devido a rotina da maioria dos adolescentes, a taxa de falha por esquecimento ou
atraso é elevada, nao sendo a melhor indicacao inicial. Se for escolhida uma pilula
apenas de progestagénio, o desogestrel (75 mcg) seria preferivel por permitir uma
janela de 12 horas, mas ainda assim os métodos de longa duracao (LARCs) seriam
prioritarios.

Alternativa C (Incorreta): O injetavel trimestral de medroxiprogesterona de depdsito é
um método eficaz que frequentemente causa amenorreia (auséncia de
menstruacao), o que pode ser um beneficio para muitas usuarias. No entanto, é falso
afirmar que ele leva a esterilidade. O que ocorre € um possivel atraso no retorno da
fertilidade (em média de 6 a 10 meses apds a Ultima dose), mas o método é
totalmente reversivel.

Alternativa D (Correta): De acordo com o Cédigo de Etica Médica e o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), o adolescente tem direito ao sigilo e a autonomia
sobre sua salde reprodutiva, desde que possua capacidade de discernimento para
compreender sua condicao e as orientacdes fornecidas. No caso de prescricao e
insercao de métodos contraceptivos (incluindo o DIU ou endoceptivo de
levonorgestrel), o médico deve garantir o sigilo e nao é obrigatéria a autorizacao ou
presenca dos pais, desde que o adolescente seja considerado capaz de decidir por si
mesmo e que nao haja risco de vida envolvido. O Termo de Assentimento é o
documento no qual o menor de idade expressa sua concordancia com o
procedimento.

Questao 84
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descrito é classico da Sindrome de Turner, uma disgenesia gonadal
gue ocorre em individuos do sexo feminino (geralmente com cariétipo 45,X ou
mosaicismo). Os principais achados que sustentam esse diagndstico sao: a baixa
estatura acentuada (1,43 m aos 16 anos), o infantilismo sexual (auséncia de
desenvolvimento de mamas e pelos, Tanner 1), a amenorreia primaria e o
hipogonadismo hipergonadotréfico (FSH elevado, indicando que a hipofise esta
tentando estimular ovarios que nao funcionam). Os estigmas fisicos citados, como o
térax em escudo (hipertelorismo mamilar), o encurtamento do quarto metacarpo
(sinal de Archibald) e a fronte olimpica, sdo sinais dismérficos tipicos da sindrome.
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ALTERNATIVA A

Incorreta. Embora a paciente apresente obesidade grau ll, esta ndao é a causa da
amenorreia primaria. A obesidade pode causar irregularidades menstruais por
disfuncdo do eixo, mas ndo justifica a baixa estatura, as malformacodes fisicas nem o

nivel elevado de FSH. O FSH alto confirma que o problema é a faléncia ovariana
(causa hipergonadotrofica).

ALTERNATIVA B

Incorreta. A Sindrome dos Ovérios Policisticos (SOP) costuma cursar com amenorreia
secundaria, sinais de hiperandrogenismo (como excesso de pelos e acne) e niveis de
FSH normais ou baixos. A SOP nao esta associada a malformacdes congénitas nem a
baixa estatura severa como a relatada.

ALTERNATIVA C

Correta. Pacientes com Sindrome de Turner possuem um risco significativamente
aumentado de malformacdes congénitas em outros sistemas. Cerca de 30% a 50%
apresentam anomalias cardiovasculares (como coarctacdo da aorta e valva adrtica
bicUspide) e cerca de 30% apresentam malformacdes renais (como o rim em
ferradura). Por isso, a realizacao de ecocardiograma e ultrassonografia de rins e vias
urinarias é obrigatéria na propedéutica inicial apds o diagnéstico.

ALTERNATIVA D

Incorreta. Os agonistas de gonadorrelina (GnRH) sao medicamentos usados para
suprimir a puberdade em casos de puberdade precoce central. Nesta paciente, o FSH
estd elevado como uma resposta fisiolégica a falta de estrogénio (auséncia de
feedback negativo). O tratamento adequado para a Sindrome de Turner envolve o
uso de hormoénio do crescimento (GH) para melhorar a estatura final e a terapia de
reposicao hormonal com estrogénios para promover o desenvolvimento sexual
secundario e prevenir a osteoporose.

Questao 85

Andlise do caso clinico:

A paciente de 29 anos apresenta um quadro de amenorreia secundaria (10 meses
sem menstruar), sintomas vasomotores (fogachos e sudorese noturna) e sinais de
atrofia urogenital/disfuncao sexual (dispareunia e reducao de libido). Em uma mulher
com menos de 40 anos, esse conjunto de sinais e sintomas é altamente sugestivo de
Insuficiéncia Ovariana Prematura (IOP).

Anadlise das alternativas:
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Alternativa a) Esta correta. O diagndstico de Insuficiéncia Ovariana Prematura é
bioquimico e requer a demonstracao de hipogonadismo hipergonadotroéfico. Os
critérios clinicos e laboratoriais exigem pelo menos 4 meses de amenorreia e a
confirmacao de niveis elevados de FSH (geralmente acima de 25 ou 40 UI/L,
dependendo da referéncia) em duas ocasides distintas, com intervalo de 4 a 6
semanas entre as coletas.

Alternativa b) Esta correta. A terapia hormonal (TH) convencional utilizada para tratar
os sintomas do climatério nao tem dose suficiente para inibir a ovulacdo. Como
mulheres com IOP podem apresentar ovulacdes intermitentes e possuem uma
chance de 5 a 10 por cento de gravidez espontanea apdés o diagnéstico, se a paciente
ndao desejar gestar, deve-se associar um método contraceptivo ou utilizar a prépria
pilula anticoncepcional combinada como forma de terapia de reposicao.

Alternativa c) Esta correta. Em mulheres na menopausa fisiolégica (por volta dos 50
anos), o objetivo da TH é utilizar a menor dose eficaz para controle de sintomas. Ja na
IOP, o objetivo é a reposicao fisioldgica, ou seja, devolver a essa mulher os niveis de
estrogénio que ela deveria ter naturalmente na sua idade. Por isso, as doses de
estrogénio na IOP sao usualmente mais altas (ex: 2 mg de estradiol oral) do que as
utilizadas na pdés-menopausa tardia (ex: 1 mg ou 0,5 mg de estradiol oral).

Alternativa d) Esta incorreta e é o gabarito da questao. O limite de cinco anos para a
terapia hormonal estroprogestativa é uma recomendacao frequentemente discutida
para mulheres que iniciam a TH apds a menopausa fisioldgica, visando minimizar
riscos a longo prazo (como o de cancer de mama). No entanto, na Insuficiéncia
Ovariana Prematura, a recomendacdo é que a terapia hormonal seja mantida
obrigatoriamente até, pelo menos, a idade média da menopausa natural (cerca de 50
a 51 anos). Interromper o tratamento apds apenas cinco anos em uma paciente de
29 anos a deixaria precocemente exposta a riscos cardiovasculares, osteoporose e
declinio cognitivo. Portanto, o uso ndao deve ser limitado a cinco anos neste contexto
clinico.

Questao 86
ANALISE DO CASO

A paciente apresenta um teste treponémico (teste rapido) positivo e um teste nao
treponémico (VDRL) nao reagente. Essa combinacao de resultados pode ocorrer em
trés situacdes principais:

1. Sifilis primaria muito inicial: o teste treponémico costuma se tornar reagente cerca
de 7 a 10 dias apds o surgimento do cancro duro, enquanto o VDRL pode demorar
até 3 semanas para positivar.
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2. Sifilis curada: o teste treponémico pode permanecer positivo pelo resto da vida
(cicatriz sorolégica), enquanto o VDRL tende a negativar apdés o tratamento
adequado.

3. Sifilis latente tardia: em casos muito antigos e sem tratamento, o VDRL pode
apresentar quedas espontaneas de titulos até a negatividade.

O ponto crucial da questdao é o perfil da paciente: "pessoa em situacdo de rua". De
acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Ministério da
Saude, em populacdes em situacao de vulnerabilidade (gestantes, vitimas de
violéncia sexual ou pessoas com risco de perda de seguimento), a presenca de

apenas um teste reagente (seja ele treponémico ou nao treponémico) é critério
suficiente para o inicio imediato do tratamento.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Correta): Diante de uma paciente em situacao de rua com teste rapido
positivo, deve-se realizar o tratamento imediato para nao perder a oportunidade
terapéutica. Como o VDRL ainda é negativo, a interpretacdo técnica mais provavel é
de uma sifilis priméria em estagio inicial. O tratamento de escolha para sifilis
priméria é a penicilina G benzatina, 2,4 milhdes de Ul, em dose Unica.

Alternativa B (Incorreta): O esquema de trés doses semanais de penicilina G
benzatina (totalizando 7,2 milhdes de Ul) é reservado para casos de sifilis latente
tardia, sifilis terciaria ou sifilis de duracao ignorada. Embora o tempo de infeccao seja
tecnicamente desconhecido por ela ser assintomatica, o padrao laboratorial (TR+ e
VDRL-) sugere fortemente uma fase inicial (primaria), o que torna a dose Unica a
conduta mais adequada para o quadro descrito.

Alternativa C (Incorreta): Em uma Unidade Basica de Saude (UBS), o teste rapido tem
alto valor preditivo positivo. Aguardar novos exames ou trocar de metodologia
geraria um atraso inaceitavel para uma paciente com alta probabilidade de nao
retornar para consultas subsequentes. O protocolo brasileiro prioriza o tratamento
imediato em vez da repeticdo de exames em grupos vulneraveis.

Alternativa D (Incorreta): O FTA-Abs é um teste treponémico, assim como o teste
rapido que ja foi realizado. Nao ha justificativa para solicitar outro exame da mesma
classe se um ja é positivo. Além disso, o prazo de 3 semanas para esperar a
positivacao do VDRL é perigoso, pois permite a progressao da doenca e a
transmissao continua, contrariando as diretrizes de salde publica para populacdes
vulneraveis.
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Questao 87

Analise do caso clinico: A paciente de 58 anos apresenta sintomas tipicos de cistite
(disuria, polacidria, urgéncia e hematuria). O fato de os sintomas serem recorrentes e
relacionados a atividade sexual, somado a idade (pdés-menopausa) e ao histérico de
cirurgia vaginal prévia, direciona o diagndstico para Infeccdo do Trato Urinario (ITU)
de repeticao.

Alternativa a: Incorreta. O estudo urodinamico ndo é o exame inicial nem o padrao
para diagnosticar ITU. O diagnéstico de cistite baseia-se na clinica e em exames de
urina (EAS e wurocultura). A urodinamica é reservada para a investigacao de
incontinéncia urindria complexa ou disfuncdes miccionais de origem neuroldgica.

Alternativa b: Incorreta. Colpossuspensao retropubica e slings (pubovaginais ou de
uretra média) sao tratamentos especificos para a Incontinéncia Urinaria de Esforco.
Nao sao indicacoes para o tratamento de ITU de repeticao, que deve ser focado em
antibioticoterapia e controle de fatores de risco.

Alternativa c: Incorreta. O comprometimento dos reflexos bulbocavernoso e
clitoridiano, bem como do t6nus anal, sugere uma causa nheuroldgica para os
sintomas urinarios (bexiga neurogénica). Embora possivel, nao é o achado esperado
ou comum para o perfil da paciente descrita, cujo quadro é tipicamente ligado a
fatores hormonais e anatémicos locais.

Alternativa d: Correta. Esta alternativa descreve os principais fatores de risco para
ITU de repeticao na pés-menopausa. A deficiéncia de estrogénio leva a diminuicao de
lactobacilos e ao aumento do pH vaginal, favorecendo a colonizacao por
enterobactérias. O prolapso genital e cirurgias vaginais prévias podem levar ao
esvaziamento incompleto da bexiga (residuo urinario elevado), facilitando a
proliferacao bacteriana. O histérico de ITUs prévias é, por si s6, um dos preditores
mais importantes para novos episddios.

Questao 88

Anélise do caso clinico:

O achado de microcalcificacdes confluentes e irregulares (BI-RADS 4) é tipicamente
mamografico. A conduta em lesdes BI-RADS 4 ¢é a realizacdao de bidpsia para estudo
histopatolégico. O desafio principal aqui é que microcalcificacdes, em sua maioria,
nao sao visiveis ao ultrassom, exigindo que o procedimento de coleta seja guiado
pela prépria mamografia.

Alternativa a: Estd correta. A estereotaxia é o método de escolha para biopsiar lesGes
visiveis apenas na mamografia, como as microcalcificacdes suspeitas. Ela utiliza o
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principio da triangulacao, com imagens de raios X obtidas de angulos diferentes, para
localizar a lesao no espaco tridimensional. Isso permite que a agulha de bidpsia (seja
de fragmento ou a vacuo) atinja o alvo com precisao milimétrica.

Alternativa b: Estd incorreta. A bidpsia guiada por ultrassom é excelente para ndédulos
e massas sblidas visiveis nesse exame. No entanto, microcalcificacdes raramente
possuem traducao ultrassonografica satisfatéria. Tentar biopsiar microcalcificacdes
pelo ultrassom sem gue elas estejam associadas a um ndédulo visivel gera um alto
risco de nao coletar o material correto (erro de alvo).

Alternativa c: Esta incorreta. A PAAF (aspiracao por agulha fina) colhe apenas células
para estudo citoldgico. Para a avaliacdo de microcalcificacdes, é obrigatério o estudo
histopatolégico (tecido), que permite avaliar a arquitetura da lesao e diferenciar, por
exemplo, um carcinoma in situ de um invasor. Além disso, o termo "agulha fina" é
incompativel com a técnica de vacuo (mamotomia), que utiliza agulhas de maior
calibre.

Alternativa d: Estd incorreta. A core biopsy é o procedimento de retirada de
fragmentos com agulha grossa. Embora ela possa ser realizada sob orientacao da
estereotaxia, o termo isolado costuma se referir, na pratica clinica, ao procedimento
realizado por palpacdao ou guiado por ultrassom. A alternativa (a) é a resposta mais
precisa porque especifica o0 método de localizacdao (estereotaxia) indispensavel para
um achado que é estritamente mamografico.

Questao 89

A Sindrome Pré-Menstrual (SPM) e o Transtorno Disférico Pré-Menstrual (TDPM)
representam um espectro de sintomas fisicos e emocionais que ocorrem ciclicamente
na fase lUtea do ciclo menstrual. Segue a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. A caracteristica definidora tanto da SPM quanto do TDPM é o
seu carater ciclico e a remissao dos sintomas apods o inicio da menstruacao. Para o
diagndstico, os sintomas devem estar presentes na fase IUtea (uma a duas semanas
antes da menstruacao) e desaparecer ou diminuir drasticamente logo apds o inicio do
fluxo menstrual (fase folicular). Se os sintomas persistem durante todo o ciclo, com
apenas uma piora no periodo pré-menstrual, o diagnéstico provavel é de
exacerbacdo pré-menstrual de outro transtorno psiquiatrico (como depressao maior
ou transtorno de ansiedade), e nao TDPM.

Alternativa b) Incorreta. Embora os esteroides ovarianos e seus metabdélitos de fato
atuem no Sistema Nervoso Central, influenciando o humor e a cognicao, a
fisiopatologia do TDPM nao é explicada por um predominio de progesterona em
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relacao ao estradiol. A teoria mais aceita atualmente foca na sensibilidade anormal
do cérebro as oscilacbes hormonais e a forma como metabdlitos da progesterona,
como a alopregnanolona, interagem com os receptores GABA-A em mulheres
suscetiveis.

Alternativa c) Incorreta. Este € um conceito fundamental para provas: mulheres com
SPM ou TDPM nao apresentam niveis hormonais de estrogénio ou progesterona
diferentes daqueles das mulheres que nao sofrem dessas condicdes. Os estudos
mostram que as concentracdes hormonais circulantes sao normais. O transtorno
ocorre devido a uma resposta neurobioldgica anormal a variacdes hormonais que sao
fisiologicamente normais.

Alternativa d) Correta. O TDPM é considerado a forma grave e incapacitante da SPM,
estando classificado no DSM-5 (Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais) dentro do grupo dos transtornos depressivos. O quadro clinico é dominado
por sintomas psiquicos intensos, como irritabilidade severa, raiva, labilidade
emocional marcante (choro facil), ansiedade e tensdao. Em casos extremos, a
desregulacdao emocional pode levar a comportamentos impulsivos, crises de panico e
ideacao suicida. Além disso, os sintomas fisicos (como mastalgia e distensao
abdominal) também estao presentes e contribuem para o prejuizo funcional da
paciente.

Questao 90
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro descreve uma paciente jovem com dor pélvica aguda intensa (intensidade
8), apresentando sinais de instabilidade hemodinamica ou dor excruciante (palidez,
diaforese, agitacao). O exame fisico revela sinais sugestivos de Doenca Inflamatéria
Pélvica Aguda (DIPA), como corrimento mucopurulento e dor a mobilizacao do colo
uterino, mas o quadro é grave o suficiente para exigir a exclusao de diagndsticos
diferenciais cirurgicos.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) - INCORRETA (Gabarito): Embora a torcao anexial seja um diagndstico
diferencial importante em quadros de dor pélvica aguda, a afirmacado esta errada ao
dizer que o tratamento deve ser clinico. A torcao anexial € uma emergéncia cirdrgica.
O retardo na intervencao cirdrgica (destorcao ou anexectomia, dependendo da
viabilidade do tecido) pode levar a necrose do ovario e da tuba, comprometendo
definitivamente a fertilidade da paciente. Portanto, o tratamento é cirdrgico, nao

clinico.
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Alternativa (b) - CORRETA: A internacao ¢é indicada neste caso. A paciente apresenta
sinais sistémicos (palidez e diaforese) e dor de alta intensidade. Em casos de duvida
diagndstica entre DIPA e emergéncias cirdrgicas (como apendicite, gravidez ectépica
ou torcao), ou quando a paciente apresenta sinais de gravidade, a internacao para
monitorizacdo, exames complementares e possivel abordagem cirlrgica é a conduta
adequada.

Alternativa (c) - CORRETA: De acordo com os protocolos do Ministério da Saude e do
CDC, o diagnédstico da DIPA é fundamentalmente clinico. Diante da presenca dos
critérios maiores (dor no hipogastrio, dor a mobilizacdao do colo e dor anexial), o
tratamento antibiético empirico deve ser iniciado imediatamente para prevenir
sequelas a longo prazo, como infertilidade e dor pélvica crbnica, sem aguardar

resultados de culturas ou exames de imagem se o quadro for compativel.

Alternativa (d) - CORRETA: A gravidez ectdpica rota € um dos principais diagndsticos
diferenciais em mulheres em idade fértil com dor pélvica aguda. A presenca de
palidez cutanea e diaforese reforca essa hipdétese, pois sugere uma sindrome
hemorragica que pode evoluir rapidamente para choque hipovolémico grave. E
obrigatério realizar um teste de gravidez (beta-hCG) em casos como este.

Questao 91

Esta questao aborda o manejo e a fisiopatologia do trauma na gestante, com foco no
Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) traumatico e em medidas preventivas.
Para identificar a alternativa incorreta, vamos analisar cada uma delas:

Alternativa a) Correta. Na fase inicial do descolamento de placenta, o ultrassom
apresenta sensibilidade limitada (variando de 25% a 50%). O sangue pode ter a
mesma ecogenicidade do tecido placentario ou pode ainda nao ter se acumulado em
volume suficiente para ser visualizado. Portanto, um ultrassom normal nao exclui o
diagndstico de DPP.

Alternativa b) Correta. O diagnéstico do DPP é predominantemente clinico, baseado
na histéria de trauma, dor abdominal subita, hipertonia uterina (Utero de madeira) e,
por vezes, sangramento vaginal. A dor intensa e continua é um marcador clinico
importante de gravidade e de um possivel desfecho desfavoravel para o bindmio
mae-feto.

Alternativa c) Correta. O mecanismo fisiopatolégico do DPP no trauma automobilistico
deve-se as forcas de desaceleracdao. Enquanto o miométrio (musculo uterino) é
elastico e se deforma durante o impacto, a placenta € um 6rgdo inelastico. Essa
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diferenca de flexibilidade gera uma forca de cisalhamento na interface entre a
placenta e o Utero, levando ao descolamento.

Alternativa d) Incorreta (Gabarito). Esta alternativa contém dois erros graves de
orientacdo técnica. Primeiro, o cinto de seguranca de trés pontos deve ser usado
rotineiramente pela gestante; a faixa subabdominal deve passar abaixo do Utero
(sobre as cristas iliacas e a sinfise pubica) e a faixa diagonal deve passar entre as
mamas, nunca sendo abolida. Segundo, o airbag nunca deve ser desligado. Estudos
mostram que o airbag, quando associado ao uso correto do cinto de seguranca, reduz
a mortalidade materna e nao aumenta o risco de lesao fetal ou DPP. A recomendacao
é apenas afastar o banco o maximo possivel do painel ou volante.

Portanto, a alternativa d é a incorreta, pois recomenda condutas de seguranca
(desligar o airbag e mudar drasticamente a configuracao do cinto) que contrariam as
evidéncias cientificas de protecao a gestante.

Questao 92

Alternativa (a) esta incorreta. O rastreio da hepatite B na gestacao é realizado por
meio da pesquisa do HBsAg (antigeno de superficie do virus), que indica a presenca
do virus no organismo. O anti-HBs é um marcador de imunidade, presente em
pessoas vacinadas ou que ja se curaram da infeccdo. O protocolo do Ministério da
Saude prevé a solicitacao do HBsAg na primeira consulta e a repeticdao no terceiro
trimestre.

Alternativa (b) estd incorreta. Na toxoplasmose, o rastreamento é baseado na
sorologia (IgG e IgM). O objetivo é identificar gestantes suscetiveis (IgG e IgM
negativos) para orientar medidas preventivas e repetir os exames periodicamente.
Embora o tratamento precoce apds a soroconversao reduza a transmissao vertical, a
alternativa traz uma descricao que foge da padronizacao de exames rotineiros
comparada a precisao da alternativa D. Além disso, a conduta na soroconversao
envolve exames adicionais, como o teste de avidez de IgG, se realizado

precocemente.

Alternativa (c) estd incorreta. O rastreamento rotineiro para citomegalovirus (CMV)
nao é recomendado pelo Ministério da Salde nem pela FEBRASGO no pré-natal de
baixo risco. Isso ocorre porque nao hda evidéncias de que o tratamento antenatal
reduza a transmissao ou os danos fetais, além de haver dificuldade na interpretacao
diagndstica em casos de reativacao ou reinfeccao por diferentes cepas.

Alternativa (d) esta correta. Este é um ponto fundamental do protocolo de pré-natal
do Ministério da Saude. O exame de urina tipo 1 (EAS) e a urocultura devem ser
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solicitados rotineiramente na primeira consulta e repetidos no terceiro trimestre,
idealmente por volta da 302 semana de gestacao. O principal objetivo é o diagndstico
da bacteriuria assintomatica, que, se ndo tratada na gestante, apresenta alto risco de
evolucdo para pielonefrite, além de estar associada ao trabalho de parto prematuro e
a ruptura prematura de membranas.

Questao 93
Andlise das alternativas:

Letra (a) Incorreta: A vacina contra a influenza é composta por virus inativados e é
recomendada para todas as gestantes em qualquer idade gestacional. Nao existe
restricdo ao primeiro trimestre; pelo contrario, a vacinacao deve ser priorizada assim
gue disponivel, dado o maior risco de complicacdes respiratérias e internacdes em
gestantes infectadas pelo virus da gripe.

Letra (b) Correta: A vacina contra a hepatite B faz parte do calendario oficial da
gestante. Aquelas que nao foram vacinadas previamente ou que nao apresentam
imunidade comprovada (anti-HBs negativo) devem receber o esquema de trés doses.
A vacina é segura, pois é produzida por engenharia genética (subunidade proteica),
nao contendo o virus vivo.

Letra (c) Incorreta: Embora a vacina contra a febre amarela seja geralmente evitada
na gestacao, ela possui uma contraindicacdao especifica e importante durante a
lactacdo. Em mulheres que amamentam bebés com menos de 6 meses, a vacina
deve ser evitada devido ao risco de transmissdo do virus vacinal pelo leite materno, o
gue pode causar encefalite no lactente. Se a vacinacao for estritamente necesséria
por risco epidemioldgico, recomenda-se a suspensao do aleitamento materno por 10
a 15 dias.

Letra (d) Incorreta: A vacinagcao contra a COVID-19, incluindo as vacinas de mRNA, é
recomendada para gestantes em qualquer fase da gravidez. Estudos clinicos e dados
de vida real demonstraram que a vacina é segura e ndo estd associada a
complicacdes maternas ou neonatais. Na verdade, a vacinacdo é uma estratégia
crucial para prevenir formas graves da doenca, que aumentam o risco de parto
prematuro e morte materna.
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Questao 94

Alternativa (a) INCORRETA: O toque retal ndo é obrigatério em todos os partos
vaginais de forma rotineira. Ele deve ser realizado obrigatoriamente quando ha
suspeita de laceracdes de terceiro ou quarto graus, com o objetivo de avaliar a
integridade do esfincter anal e da mucosa retal. Realizd-lo em todos os partos,
inclusive naqueles sem trauma perineal evidente, é desnecessario e desconfortavel
para a paciente.

Alternativa (b) CORRETA: Laceracdes de primeiro grau envolvem apenas a pele do
perineo ou a mucosa vaginal, sem atingir a musculatura. De acordo com as
evidéncias atuais e recomendacdes da Organizacao Mundial da Saude (OMS), se
essas lesdes nao estiverem sangrando e a anatomia estiver preservada, a conduta
expectante (ndao suturar) é preferivel, pois reduz o desconforto no pds-parto e a
necessidade de intervencdes desnecessarias.

Alternativa (c) INCORRETA: O erro reside na recomendacao do tipo de fio para a pele.
Nas suturas de laceracdes perineais ou episiotomias, devem ser utilizados fios
absorviveis (como o poliglactina 910) em todos os planos, inclusive na pele. O uso de
fios inabsorviveis causaria dor e exigiria a retirada posterior dos pontos, o que nao é
a pratica padrao. Além disso, a sutura intradérmica continua é geralmente preferivel
ao0s pontos separados por reduzir a dor pds-operatoria.

Alternativa (d) INCORRETA: A recomendacdo atual é que a episiotomia ndo seja
realizada de forma rotineira, mas sim de forma seletiva e criteriosa. Dizer que ela
"ndo esta mais recomendada", inclusive em partos instrumentados, é um erro, pois,
em casos de aplicacao de forceps ou vacuo-extrator, a episiotomia mediolateral
ainda pode ser indicada para facilitar o desprendimento fetal e, teoricamente,
prevenir laceracdes de alto grau, embora seu uso, mesmo nessas situacoes, deva ser
individualizado.

Questao 95

Analise da questao:

O caso clinico apresenta uma gestante de 30 semanas (pré-termo) em trabalho de
parto prematuro, evidenciado pela dinamica uterina e modificacao cervical (3 cm de
dilatacao). O fator desencadeante identificado é uma infeccao urinaria (cistite). O
objetivo principal é identificar a alternativa correta sobre a fisiopatologia ou a

conduta terapéutica nesse cenério.

Alternativa a) Correta. A infeccao é uma das principais causas de trabalho de parto
prematuro. O processo infeccioso, mesmo em locais préximos como a bexiga, ativa
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uma cascata inflamatéria. As bactérias ou seus produtos estimulam a producao de
citocinas pré-inflamatérias (como IL-1, IL-6 e TNF-alfa), que levam a producao de
prostaglandinas e proteases (metaloproteinases). Essas substancias promovem o
amolecimento do colo uterino e o inicio das contracdes, contrapondo-se ao efeito
relaxante da progesterona, que mantém o Utero em repouso durante a gestacgao.

Alternativa b) Incorreta. Existe indicacao de tocdlise (inibicao das contracdes). O
indice de Bishop avalia as condicées do colo e, embora a dilatacao seja de 3 cm, o
objetivo da tocdlise em uma gestacao de 30 semanas nao é necessariamente evitar o
parto definitivamente, mas sim ganhar tempo para a administracao de corticoides.
Nao se considera impossivel interromper ou retardar o trabalho de parto prematuro
apenas com esses dados.

Alternativa c) Incorreta. A primeira parte da alternativa estd correta: o objetivo da
tocdlise é postergar o parto por pelo menos 48 horas para permitir a acao do
corticoide antenatal e a transferéncia para um centro com UTI neonatal. Entretanto, a
recomendacao atual é que nao se deve manter a tocélise por tempo prolongado
(como 7 dias). A chamada tocdlise de manutencdo ndao demonstrou beneficios na

reducao da morbimortalidade neonatal e nao é recomendada pelos principais
protocolos (como os da FEBRASGO e ACOG).

Alternativa d) Incorreta. Os efeitos colaterais descritos (tremores, palpitacdoes e
edema agudo de pulmao) sao caracteristicos dos farmacos beta-agonistas (como a
terbutalina e o salbutamol), e nao da nifedipina. A nifedipina € um bloqueador de
canais de cdlcio e seus principais efeitos colaterais sdo cefaleia, rubor facial e
hipotensdo arterial. O edema agudo de pulmdo é uma complicacdo temida e
classicamente associada ao uso de beta-miméticos em obstetricia.

Questao 96

Alternativa a (Incorreta - Gabarito): Esta alternativa é incorreta porque o tempo
gestacional indicado esta equivocado para fins de rastreamento e planejamento. Em
pacientes com fatores de risco, como cirurgia uterina prévia e placenta anterior
baixa, a avaliacao ultrassonografica para o diagndstico do espectro de placenta
acreta (EPA) deve ser realizada, idealmente, no segundo trimestre, entre 18 e 24
semanas (durante o ultrassom morfolégico). O intervalo de 34 a 36 semanas é, na
verdade, a janela recomendada pelas principais diretrizes (como as da FIGO e ACOG)
para a resolucao cirdrgica programada da gestacao em casos confirmados de
acretismo, visando evitar complicacbes hemorragicas de emergéncia.

Alternativa b (Correta): Esta alternativa descreve a conduta de excecao para o
chamado diagnéstico de surpresa. Caso o cirurgiao se depare com um quadro de
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placenta acreta durante uma cesariana e perceba que nao ha condicbes ideais (falta
de reserva de sangue, equipe multidisciplinar ou recursos de UTI), a conduta mais
segura para evitar uma hemorragia massiva e a morte materna é a técnica de deixar
a placenta in situ. Realiza-se a histerotomia fora da area invadida para extracao fetal,
fecha-se o Utero com a placenta dentro e programa-se a reabordagem definitiva em
um ambiente controlado apés a estabilizacdo.

Alternativa c (Correta): A alternativa descreve com precisao a fisiopatologia e os
sinais ultrassonograficos precoces da condicao. A implantacdo do saco gestacional
sobre a cicatriz de uma histerotomia prévia (cesarea) no segmento uterino inferior é
o principal fator de risco e o marcador inicial do desenvolvimento do espectro de
placenta acreta.

Alternativa d (Correta): Esta afirmacao baseia-se em técnicas de cirurgia
conservadora para o tratamento do acretismo placentario (como a ressecgao
segmentar miometrial). O principio é que, ao remover cirurgicamente ndao apenas a
placenta, mas todo o miométrio comprometido e o tecido cicatricial defeituoso,
seguido de uma reconstrucao uterina adequada, o substrato para uma nova invasao
placentaria anormal em gestacdes futuras é reduzido. Embora o risco nao seja zero,
as técnicas de resseccao radical da area afetada visam tornar a incidéncia de
recorréncia menos significativa em comparacao com técnicas que mantém a cicatriz
integra.

Questao 97

Alternativa (a) CORRETA: Durante a gestacao, ocorre uma mudanca no ajuste do
centro da sede e no limiar de liberagdo do horménio antidiurético (vasopressina). O
organismo passa a reter dgua de forma mais acentuada do que retém sdédio,
resultando em uma hemodilucao relativa. Esse processo leva a uma queda fisiolégica
da osmolalidade plasmatica em cerca de 10 mOsm/kg, o que é uma adaptacao
metabdlica e hidrica normal da gravidez.

Alternativa (b) INCORRETA: A hematuria (sangue na urina) nunca é considerada uma
alteracao fisiolégica ou habitual da gestacdo. Embora o sistema urindrio sofra
modificagcdes anatdmicas, como a dilatacao dos ureteres e pelves renais, a presenca
de sangue na urina deve sempre ser investigada como sinal de patologia, como
infeccdo do trato urindrio ou calculos renais.

Alternativa (c) INCORRETA: Nao existe reducao volumétrica do baco na gestacao. O
gue ocorre é uma grande expansao do volume plasmatico (hipervolemia), que pode
levar a um aumento discreto do volume esplénico ou a manutencao do seu tamanho
normal, mas nunca a sua diminuicao.
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Alternativa (d) INCORRETA: Com o crescimento do utero, o diafragma é elevado em
cerca de 4 centimetros. Essa alteracao mecanica reduz o volume de ar que
permanece nos pulmdes apds uma expiracdo normal. Portanto, ocorre uma REDUCAO
da Capacidade Residual Funcional e do Volume Residual. O que aumenta na gestacao
é o volume corrente (quantidade de ar que entra e sai em cada respiracao), visando
suprir a maior demanda de oxigénio.

Questao 98
Andlise das alternativas:

Alternativa (a) INCORRETA: Esta é a alternativa a ser assinalada, pois contém
diversos erros conceituais sobre a profilaxia da pré-eclampsia (PE). As principais
diretrizes nacionais (FEBRASGO) e internacionais (ACOG, FIGO) recomendam apenas
0 uso de AAS (aspirina) em doses de 100 a 150 mg e a suplementacao de calcio (para
pacientes com baixa ingestao dietética) como medidas eficazes de prevencao. O uso
de vitamina C e vitamina E foi amplamente estudado e nao demonstrou beneficio,
nao sendo recomendado. O &cido félico é indicado para a prevencao de defeitos do
tubo neural, e a heparina de baixo peso molecular nao é uma droga de rotina para
prevencao de PE, sendo reservada para gestantes com trombofilias especificas.

Alternativa (b) CORRETA: Fatores de risco clinicos sao essenciais na triagem
pré-natal. A obesidade (IMC acima de 30 kg/m?), a gestacao multipla (devido a maior
massa placentdria) e o uso de técnicas de reproducdo assistida sdo marcadores
epidemioldgicos classicos associados a uma maior incidéncia de pré-eclampsia.

Alternativa (c) CORRETA: O Doppler de artérias uterinas avalia a invasao trofoblastica
das artérias espiraladas. A persisténcia da incisura protodiastdlica bilateral ou o
aumento do indice de pulsatilidade médio apds a 242 semana de gestacao indica
uma falha na segunda onda de migracao trofoblastica. Em pacientes que ja
apresentam riscos clinicos, este exame possui um alto valor preditivo negativo e é
considerado um dos melhores métodos para identificar aquelas que evoluirdo com
pré-eclampsia, especialmente nas formas precoces.

Alternativa (d) CORRETA: De acordo com os critérios diagnésticos atuais, a
proteindria significativa é definida pela coleta de urina de 24 horas apresentando 300
mg ou mais de proteina. Como a coleta de 24 horas é frequentemente sujeita a erros
de armazenamento e tempo, a relacao proteina/creatinina (P/C) em amostra isolada
de urina tornou-se o padrao-ouro por sua praticidade; valores iguais ou superiores a
0,3 (ambos em mg/dL) confirmam a proteinuria para o diagnéstico de PE.
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Questao 99
ANALISE DO CASO:

Antdnia apresenta um quadro clinico classico de Depressao Pés-Parto (DPP). Os
sintomas incluem tristeza (choro), anedonia (perda de interesse), alteracdes do sono
e apetite, negligéncia com o autocuidado e com o recém-nascido, além de
sentimentos de culpa e incapacidade. O caso destaca diversos fatores de risco:
histérico prévio de depressao (uso de sertralina), eventos obstétricos negativos (dois
abortos), parto dificil (estresse fisico e emocional) e auséncia de rede de apoio
(abandono pelo parceiro).

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS:

ALTERNATIVA A: INCORRETA. A Atencao Primaria a Saude (Unidade Basica de Saude)
é a porta de entrada preferencial e deve ser capaz de diagnosticar e iniciar o manejo
da maioria dos casos de depressao leve a moderada. O encaminhamento para o
CAPS (Centro de Atencao Psicossocial) é indicado para casos graves, persistentes,
com risco de suicidio ou psicose puerperal. No contexto da questdo, a alternativa C
descreve uma pratica de saude publica e clinica mais fundamental e prioritaria no
rastreio.

ALTERNATIVA B: INCORRETA. A interrupcao abrupta de antidepressivos ao descobrir a
gestacao, sem planejamento médico, € um erro comum que eleva drasticamente o
risco de recaida. A sertralina é considerada segura tanto na gestacao quanto na
amamentacdo. O manejo deve ser baseado no custo-beneficio e, para muitas
pacientes, manter a medicacao é mais seguro para o bindbmio mae-feto do que

enfrentar uma depressao grave nao tratada.

ALTERNATIVA C: CORRETA. O rastreamento de transtornos mentais no periodo
perinatal € uma recomendacao oficial de diretrizes nacionais e internacionais. O
médico deve estar atento aos sinais de humor deprimido e ansiedade em todas as
consultas de pré-natal e puerpério. A aplicacdao de instrumentos validados, como a
Escala de Depressao Pés-Parto de Edimburgo (EPDS), é a ferramenta padrao-ouro
para identificar pacientes em risco e confirmar o diagndstico clinico.

ALTERNATIVA D: INCORRETA. Nao existe um "Unico" antidepressivo seguro. Varios
Inibidores Seletivos da Recaptacao de Serotonina (ISRS) podem ser usados. Na
verdade, a sertralina é frequentemente a primeira escolha durante a amamentacao
devido a sua baixa excregao no leite materno e meia-vida curta, sendo preferivel a
fluoxetina em muitos protocolos de puerpério.
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Questao 100

Anélise do quadro clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de choque hipovolémico grave decorrente
de hemorragia pés-parto (HPP). Os sinais clinicos sao inequivocos: taquicardia (120
bpm), hipotensao severa (78/40 mmHg), sinais de ma perfusao periférica
(extremidades frias e sudorese), palidez e alteracao do nivel de consciéncia
(geméncia e perda de consciéncia). O Utero acima da cicatriz umbilical sugere atonia
uterina, que é a causa mais comum de HPP.

Alternativa A (CORRETA):

A definicdo de hemorragia pés-parto envolve a perda sanguinea acima de 500 mL em
partos vaginais ou qualquer perda que resulte em instabilidade hemodinamica. No
caso descrito, a paciente apresenta sinais de choque classe Ill ou IV (perda estimada
superior a 30-40% da volemia), caracterizando uma hemorragia grave com risco
iminente de morte.

Alternativa B (INCORRETA):

O indice de Choque (IC) é calculado pela razdo entre a frequéncia cardiaca (FC) e a
pressao arterial sistélica (PAS).

Calculo: 120 (FC) / 78 (PAS) = 1,53.

Um IC maior que 0,9 indica perda volémica significativa e necessidade de transfusao
sanguinea. O valor de 0,65 citado na alternativa é considerado normal (0,5 a 0,7), o
gue nao condiz com a gravidade da paciente.

Alternativa C (INCORRETA):

Diante de uma paciente com chogue hipovolémico franco, a prioridade absoluta é a
estabilizacdo hemodinamica e o manejo emergencial (protocolo de Cddigo
Vermelho/Hemorragia). Isso inclui pedir ajuda, garantir acesso venoso calibroso e
iniciar a reposicao volémica imediata. Embora a identificacao da causa (os "4 Ts":
Toénus, Trauma, Tecido e Trombina) ocorra simultaneamente, a "primeira medida" em
uma paciente instavel é o suporte basico de vida e ressuscitacao, ndao apenas o
diagndstico etiolégico.

Alternativa D (INCORRETA):

As diretrizes modernas de obstetricia e terapia intensiva (como a Estratégia Zero
Morte Materna por Hemorragia) recomendam uma reposi¢cao volémica criteriosa. O
uso excessivo de cristaloides (como 2.000 mL) deve ser evitado, pois pode causar
hemodiluicao dos fatores de coagulacao, acidose e hipotermia, piorando a
coagulopatia (triade da morte). Atualmente, preconiza-se o uso inicial de 500 mL a
1.000 mL de cristaloides aquecidos, partindo precocemente para a hemotransfusao
(protocolo de transfusao macica) se a instabilidade persistir. Além disso, as medidas
de controle devem ser iniciadas antes mesmo de um diagndstico definitivo ser
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concluido, devido a emergéncia do quadro.
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