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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

A definicdo de Emergéncia Hipertensiva € um conceito fundamental na cardiologia e
na medicina de emergéncia. De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial, o diagndstico nao se baseia apenas em ndimeros, mas sim na repercussao
clinica imediata que esses niveis pressoéricos elevados causam no organismo.

Para diferenciar uma Emergéncia de uma Urgéncia Hipertensiva, o médico deve
avaliar a presenca de danos agudos a drgaos vitais. Enquanto na Urgéncia ha uma
elevacao pressérica importante sem risco imediato de morte ou lesdo de érgdo-alvo,
na Emergéncia a situacao é critica.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Embora valores de PAS = 180 mmHg e PAD = 110 mmHg
sejam frequentemente usados como marcos para definir uma Crise Hipertensiva, o
valor isolado ndo diferencia Urgéncia de Emergéncia. Um paciente pode apresentar
niveis muito elevados (ex.: 220/120 mmHg) e estar assintomatico ou com sintomas
leves, configurando uma Urgéncia, enquanto outro, com valores menores (ex.:
170/100 mmHg em uma gestante com eclampsia), pode estar em uma Emergéncia
Hipertensiva.

Alternativa b: Incorreta. Cefaleia e tontura sao sintomas inespecificos. Eles podem
estar presentes em casos de Pseudocrise Hipertensiva (onde a dor ou o estresse
causam o aumento da pressdao) ou em Urgéncias Hipertensivas. Na Emergéncia
Hipertensiva, os sintomas sao geralmente mais graves e especificos do érgao
afetado, como dor precordial, dispneia sUbita ou perda de forca motora.

Alternativa c: Incorreta. O uso de medicacao venosa (como nitroprussiato de sédio ou
nitroglicerina) e a internacao em UTI constituem a conduta terapéutica padrao para a
Emergéncia Hipertensiva. Portanto, a necessidade do tratamento ¢é uma
consequéncia do diagnéstico estabelecido, e ndo o critério que define a patologia.

Alternativa d: Correta. Esta alternativa reflete exatamente o que preconizam as
diretrizes nacionais e internacionais. O fator determinante de uma Emergéncia
Hipertensiva é a presenca de Lesio de Orgdo-Alvo (LOA) aguda e progressiva.
Exemplos classicos incluem o Edema Agudo de Pulmao, o Infarto Agudo do Miocardio,
o Acidente Vascular Cerebral, a Disseccao Aguda de Aorta e a Encefalopatia
Hipertensiva. Nesses casos, a reducao da pressao deve ser imediata e controlada
para preservar a funcao dos 6rgaos e a vida do paciente.

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

Questao 2
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de Sindrome Coronariana Aguda com
supradesnivelamento do segmento ST nas derivacodes DI, DIIl e aVF. Isso caracteriza
um Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento de ST (IAMCSST) de parede
inferior. Diante desse diagnéstico, a prioridade absoluta é a reperfusao miocardica
imediata para salvar o musculo cardiaco.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) INCORRETA: Embora o mnemonico classico sugira essas medicacoes,
a pratica atual é criteriosa. O oxigénio sé é indicado se a saturacao estiver abaixo de
90%. O uso de nitratos é perigoso e geralmente contraindicado em infartos de parede
inferior (DII, DIII, aVF), pois ha um alto risco de envolvimento do ventriculo direito;
nesses casos, o nitrato pode causar queda brusca do débito cardiaco e hipotensao
severa. O betabloqueador nao deve ser administrado rotineiramente na fase imediata
sem antes garantir a estabilidade hemodinamica do paciente.

Alternativa (b) CORRETA: Esta é a conduta padrao para o IAMCSST. O objetivo é a
reperfusao. A angioplastia primaria € o tratamento de escolha, mas ela deve ser
realizada em tempo habil. Se o servico nao dispde de hemodinamica ou se o tempo
estimado para cruzar a lesao com o baldo for superior a 120 minutos, a fibrindlise
(trombdlise quimica) deve ser iniciada imediatamente, preferencialmente nos
primeiros 30 minutos apds a chegada ao hospital (tempo porta-agulha), desde que
nao existam contraindicacoes.

Alternativa (c) INCORRETA: No IAM com supra de ST, o diagndstico é feito pela clinica
e pelo eletrocardiograma. Nao se deve, em hipdtese alguma, aguardar o resultado da
troponina ou de qualquer outro marcador de necrose miocardica para iniciar a terapia
de reperfusdo. "Tempo é musculo”, e o atraso para esperar exames laboratoriais
aumenta a mortalidade e o dano cardiaco permanente.

Alternativa (d) INCORRETA: O infarto € uma emergéncia médica ativa. Aguardar a
evolucao clinica sem intervencao é permitir que o miocardio sofra necrose
irreversivel, o que pode levar a complicacbes fatais como arritmias malignas,
insuficiéncia cardiaca aguda e choque cardiogénico.

RESUMO DA CONDUTA

Identificado o supra de ST no ECG em paciente com dor toracica:
1. Iniciar medidas de suporte e antiagregacao plaquetaria dupla (aspirina +
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clopidogrel/ticagrelor).

2. Definir a estratégia de reperfusao: angioplastia se disponivel em até 120 minutos;
caso contrario, realizar fibrindlise.

3. No infarto de parede inferior, ter cautela redobrada com medicacdes que reduzem
a pré-carga (como nitratos e morfina) devido ao risco de choque por acometimento
de ventriculo direito.

Questao 3

Para resolver essa questao, primeiro devemos calcular o escore CHA2DS2-VASc do
paciente para avaliar o risco tromboembdlico e definir a indicacdo de anticoagulacdo:

C (Insuficiéncia cardiaca): 1 ponto (FEVE 35%).

H (Hipertensao arterial): 1 ponto.

A (ldade = 75 anos): 2 pontos (paciente tem 76 anos).

D (Diabetes mellitus): 1 ponto.

S (Histérico de AVC/AIT): 0 pontos.

V (Doenca vascular): 0 pontos.

A (ldade entre 65-74 anos): 0 pontos (ja pontuou no critério acima).
Sc (Sexo feminino): 0 pontos (paciente do sexo masculino).

Total: 5 pontos.

Em pacientes do sexo masculino com pontuacao maior ou igual a 2, a anticoagulacao
oral € mandatéria (recomendacao classe ).

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a varfarina seja um anticoagulante eficaz, ela ndo é
mais a primeira linha de escolha para fibrilacdo atrial nao valvar na auséncia de
contraindicacdes aos novos farmacos. Além disso, o alvo de INR recomendado para
FA é habitualmente entre 2,0 e 3,0, e nao entre 2,5 e 3,5 (alvo utilizado em algumas
préteses valvares mecanicas).

Alternativa b) Incorreta. O AAS (acido acetilsalicilico) isoladamente nao ¢é
recomendado para a prevencao de fendmenos tromboembdlicos na FA,
independentemente do risco. Estudos mostram que o AAS ¢é inferior aos
anticoagulantes na prevencao de AVC e possui risco de sangramento consideravel,
especialmente em idosos.

Alternativa c) Correta. Os anticoagulantes orais diretos (DOACs), como apixabana,
rivaroxabana, dabigatrana e edoxabana, sao atualmente a primeira linha de
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tratamento para pacientes com FA nao valvar. Eles apresentam eficacia igual ou
superior a varfarina, com um perfil de seguranca melhor (menor taxa de
sangramento intracraniano) e dispensam a monitorizacao rotineira do INR.

Alternativa d) Incorreta. A heparina de baixo peso molecular (HBPM) é uma
medicacao de uso parenteral. Ela é utilizada em ambiente hospitalar, em sindromes
coronarianas agudas ou como terapia de ponte em pacientes que usam varfarina e
precisarao suspender a medicacdao para procedimentos. Nao é a conduta de escolha
para o uso ambulatorial crénico visando a prevencao de AVC na FA. Além disso, o alto
risco de sangramento nao justifica o uso de heparina, mas sim uma avaliacao
cuidadosa do escore HAS-BLED para controle de fatores de risco modificaveis.

Questao 4

A Doenca de Graves é uma patologia autoimune e a causa mais frequente de
hipertireoidismo na pratica clinica. Ela se caracteriza pela producao de anticorpos
que estimulam o receptor do TSH (TRAb), resultando em uma superproducao de
hormoénios tireoidianos. Além dos sintomas comuns a qualquer quadro de
tireotoxicose, a doenca de Graves apresenta manifestacdes extratireoidianas unicas.

Alternativa A: Esta é a alternativa correta. A exoftalmia (proptose ocular) faz parte da
oftalmopatia de Graves, um achado altamente especifico desta doenca. Ela ocorre
devido a um processo inflamatério mediado por anticorpos que causa o acUmulo de
glicosaminoglicanos e gordura nos tecidos retro-orbitais, empurrando o globo ocular
para a frente. E o sinal que melhor diferencia a doenca de Graves de outras causas
de hipertireoidismo, como o bécio multinodular téxico.

Alternativa B: Esta alternativa estd incorreta. O excesso de hormoénios tireoidianos
aumenta a sensibilidade dos receptores adrenérgicos e o metabolismo basal, o que
leva a taquicardia (batimentos cardiacos acelerados) e nao a bradicardia. A
bradicardia é um achado classico do hipotireoidismo.

Alternativa C: Esta alternativa estd incorreta. O termo mixedema, quando usado de
forma isolada, refere-se habitualmente ao edema generalizado e a aparéncia
infiltrada do paciente com hipotireoidismo grave. Embora exista o mixedema
pré-tibial (dermopatia) na doenca de Graves, ele € um achado raro (ocorre em menos
de 5% dos pacientes), enquanto a exoftalmia € muito mais frequente e emblematica
para o diagndstico em provas.

Alternativa D: Esta alternativa estd incorreta. A hiponatremia (baixo nivel de sédio no
sangue) nao é uma caracteristica clinica do hipertireoidismo. Alteracdes nos niveis de
sédio sao mais frequentemente observadas no hipotireoidismo severo ou em outras
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disfuncdes endécrinas, como a insuficiéncia adrenal.

Gabarito: Letra A.

Questao 5
ANALISE DA QUESTAO

A gquestao aborda os critérios para o tratamento farmacoldgico da obesidade, um
tema frequente em provas de residéncia médica e concursos, fundamentado em
diretrizes da Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabdlica (ABESO) e de sociedades internacionais.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) INCORRETA: O tratamento farmacoldgico da obesidade esta indicado
para pacientes com Iindice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 30 kg/m?
(obesidade grau 1) ou para pacientes com IMC maior ou igual a 27 kg/m? quando
houver presenca de comorbidades associadas ao excesso de peso (como
hipertensao, diabetes tipo 2 ou dislipidemia). O valor de IMC maior ou igual a 40
kg/m? é um dos critérios para indicacao de cirurgia bariatrica, ndo o limite minimo
para inicio de medicamentos.

Alternativa (b) CORRETA: De acordo com as diretrizes atuais, os analogos do receptor
de GLP-1 (como a liraglutida e a semaglutida) sao opcdes seguras e eficazes para o
tratamento da obesidade. Eles podem ser prescritos para pacientes com IMC maior
ou igual a 30 kg/m?, independentemente da presenca de outras doencas, desde que
o tratamento seja realizado de forma complementar as modificagdes do estilo de vida
(dieta e exercicios). No caso da paciente em questao (IMC 35 kg/m?), ela ja possui
indicacao formal para o inicio da terapia.

Alternativa (c) INCORRETA: A sibutramina nao é considerada primeira linha para
todos os pacientes. Embora seja uma droga acessivel e eficaz, ela possui
contraindicacdes importantes, especialmente em pacientes com doencgas
cardiovasculares preexistentes, hipertensao arterial nao controlada ou arritmias. O
estudo SCOUT demonstrou aumento do risco de eventos cardiovasculares em
pacientes de alto risco que utilizaram a droga, o que limita seu uso a um perfil
selecionado de pacientes sem essas contraindicacdes.

Alternativa (d) INCORRETA: O tratamento farmacoldgico é uma ferramenta auxiliar e
nunca deve substituir as mudancas no estilo de vida. O sucesso a longo prazo no
manejo da obesidade depende obrigatoriamente do déficit caldrico
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(acompanhamento nutricional) e do aumento do gasto energético/preservacao de
massa magra (atividade fisica estruturada). A medicacao atua ajudando no controle
do apetite e da saciedade, facilitando a adesao a essas mudancas.

CONCLUSAO

A alternativa (b) reflete corretamente as recomendacdes atuais, validando o uso de
medicamentos modernos como os analogos de GLP-1 em pacientes com obesidade
estabelecida (IMC maior ou igual a 30), sempre como terapia adjunta ao estilo de
vida saudavel.

Questao 6

O caso clinico descreve um paciente com diabetes mellitus tipo 2 que apresenta falha
terapéutica com a monoterapia em dose maxima de metformina, evidenciada por
uma hemoglobina glicada (HbAlc) de 9,8%. A meta terapéutica para a maioria dos
adultos € uma HbAlc abaixo de 7,0%.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Manter a conduta atual e aguardar 6 meses para reavaliacao
é inadequado, pois prolonga a exposicao do paciente a hiperglicemia grave,
aumentando o risco de complicacdes agudas e crbonicas. O ajuste terapéutico deve
ser considerado a cada 3 meses se a meta nao for atingida.

Alternativa b: Incorreta. O manejo dietético e a atividade fisica sdo fundamentais em
qualquer estagio da doenca, mas ndao devem ser a Unica medida para um paciente
gue ja apresenta falha no tratamento farmacolégico e niveis glicémicos muito acima
do alvo.

Alternativa c: Incorreta. A metformina é considerada o padrao-ouro para o inicio do
tratamento devido a sua eficacia, seguranca e reducao de eventos cardiovasculares.
Ela deve ser mantida na associacao terapéutica, a menos que haja intolerancia ou
contraindicacao (como insuficiéncia renal avancada). Substituir pela sulfonilureia em
monoterapia nao é a estratégia recomendada.

Alternativa d: Correta. De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD) e da American Diabetes Association (ADA), quando a monoterapia
com metformina nao atinge o alvo glicémico, o préximo passo é a terapia combinada.
Com uma HbAlc de 9,8%, o paciente estd em um nivel critico. Se houver sintomas
catabdlicos (perda de peso, polilria, polidipsia), a insulina é a escolha preferencial.
Caso o paciente esteja assintomatico, pode-se associar um segundo agente oral ou
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injetavel (como inibidores de SGLT2, agonistas de GLP-1, inibidores de DPP-4 ou
sulfonilureias), escolhendo a droga conforme as comorbidades (presenca de doenca
cardiovascular, insuficiéncia cardiaca ou doenca renal cronica) e o perfil do paciente.

Questao 7
COMENTARIO DO PROFESSOR

A profilaxia secundaria é indicada para todo paciente cirrético que ja sobreviveu a um
episédio de hemorragia digestiva alta (HDA) por varizes esofdgicas, uma vez que o
risco de ressangramento no primeiro ano é muito elevado (superior a 60%).

Alternativa (a): CORRETA. De acordo com o consenso internacional de Baveno VIl e
as diretrizes da Sociedade Brasileira de Hepatologia, o padrao-ouro para a profilaxia
secundaria é a terapia combinada. O betabloqueador ndo seletivo (propranolol ou
carvedilol) reduz o gradiente de pressao venosa hepatica por meio da diminuicao do
débito cardiaco (bloqueio beta-1) e da vasoconstricao esplancnica (bloqueio beta-2,
gque deixa a acao alfa-adrenérgica sem oposicao). A ligadura elastica de varizes
esofagicas (LEVE) complementa o tratamento realizando a obliteracdo mecanica dos
vasos. A associacao das duas técnicas é superior a qualquer uma delas utilizada
isoladamente.

Alternativa (b): INCORRETA. Os inibidores de bomba de prétons (IBP) sdo a base do
tratamento para hemorragias de origem ulcerosa (Ulcera péptica). Na cirrose, o IBP
ndao tem acdo sobre a pressdo portal. Ele pode ser utilizado por um curto periodo
(geralmente 10 a 14 dias) apds a ligadura elastica para auxiliar na cicatrizacao das

Ulceras formadas pela queda dos eldsticos, mas nao € um agente de profilaxia
secundaria.

Alternativa (c): INCORRETA. A antibioticoterapia (ceftriaxona IV ou norfloxacino VO) é
uma medida de fase AGUDA. Ela deve ser iniciada imediatamente na admissao do
paciente com sangramento varicoso e mantida por 7 dias para prevenir peritonite
bacteriana espontanea (PBE) e outras infeccdes, o que comprovadamente reduz a
mortalidade e o ressangramento precoce. Contudo, nao faz parte do esquema de
profilaxia secundaria crbnica.

Alternativa (d): INCORRETA. O TIPS (shunt portossistémico intra-hepatico
transjugular) € um procedimento invasivo. Atualmente, ele é indicado como "TIPS
precoce" (em até 72h) para pacientes de alto risco (Child-Pugh C ou B com
sangramento ativo na endoscopia) ou como terapia de resgate quando o tratamento
padrao (droga + endoscopia) falha. Nao é a conduta inicial de primeira linha para a
populacao geral de cirréticos que tiveram HDA.
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Questao 8

A questdo aborda a avaliagao progndstica de um paciente com cirrose hepética
descompensada, evidenciada pela presenca de ascite e encefalopatia. Em pacientes
nesse estagio, a identificacao do risco de mortalidade é fundamental para o manejo
clinico e para a priorizacao em listas de transplante.

Alternativa a) TGO/TGP: Incorreta. As aminotransferases (AST e ALT) sao marcadores
de lesao hepatocitédria ativa (necrose), sendo muito Uteis no diagndstico de hepatites
agudas. Na cirrose avancada, devido a fibrose extensa e a reducdao da massa
hepatica funcional, essas enzimas podem estar apenas levemente aumentadas ou
até normais, ndo servindo como indicadores de prognéstico ou sobrevida.

Alternativa b) Bilirrubina total: Incorreta. Embora a bilirrubina seja um excelente
marcador de funcao excretora do figado e faca parte dos principais escores
progndsticos, sua andlise isolada é inferior aos escores compostos. Ela indica
gravidade, mas sozinha nao oferece a precisdao necessaria para prever mortalidade a
curto prazo como os modelos multidimensionais.

Alternativa c) Escore MELD-Na: Correta. O MELD (Model for End-Stage Liver Disease)
é um sistema de pontuagcao numérica que utiliza a Creatinina, a Bilirrubina Total e o
RNI para prever a mortalidade em trés meses. A inclusao do Sédio (MELD-Na) refinou
ainda mais esse potencial progndstico, ja que a hiponatremia é um marcador indireto
de hipertensao portal grave e preditor de complicacgbes como a sindrome
hepatorrenal. Atualmente, é o principal critério utilizado mundialmente e no Brasil
para a alocacdo de drgaos para transplante de figado, sendo o marcador com maior

valor progndstico entre as opcdes apresentadas.

Alternativa d) GGT: Incorreta. A Gama-Glutamiltransferase € uma enzima presente no
epitélio biliar. Seu aumento esta relacionado a colestase, inducao por drogas ou
consumo de &lcool. Apesar de ser sensivel para detectar doenca hepatobiliar, a GGT
ndo possui correlagdo direta com a reserva funcional do figado ou com o risco de
morte no paciente cirrético.

Questao 9

A Sindrome da Fragilidade no idoso, conforme descrita por Linda Fried e
colaboradores, é um estado clinico de vulnerabilidade aumentada a estressores,
resultante do declinio das reservas fisioldgicas. O diagndstico pelo fenétipo de Fried

baseia-se em cinco critérios objetivos e bioldgicos.

Alternativa (a) Incorreta. Depressao e isolamento social sao condicdes frequentes em
idosos e podem atuar como fatores de risco ou consequéncias da fragilidade, mas
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nao fazem parte dos cinco critérios diagndsticos de Fried, que sao focados no declinio
fisico-energético.

Alternativa (b) Incorreta. Incontinéncia urindria e constipacao intestinal sao
sindromes geriatricas ou sintomas comuns, mas nao compdem o fendtipo de
fragilidade. Os critérios de Fried buscam identificar um estado de sarcopenia e
desregulacao neuroenddcrina.

Alternativa (c) Correta. A perda de peso nao intencional (igual ou superior a 4,5 kg ou
5% do peso corporal no dltimo ano) é um dos componentes fundamentais do fenétipo
de fragilidade. Os outros quatro critérios sao: exaustdo (fadiga autorreferida),
diminuicao da forca de preensao palmar (medida por dinamometria), lentidao na
velocidade de marcha e baixo nivel de atividade fisica (gasto calérico semanal). O
idoso é considerado fragil quando apresenta trés ou mais desses critérios.

Alternativa (d) Incorreta. Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial sao comorbidades
cronicas. Embora a presenca de multiplas doencas (multimorbidade) possa predispor
o individuo a fragilidade, o conceito de fragilidade de Fried é uma sindrome biolégica
independente do diagnéstico médico de doencas especificas.

Questao 10

A explicacao para esta questao baseia-se nas diretrizes modernas de hemoterapia,
gue priorizam a Estratégia Restritiva de transfusao e o conceito de Patient Blood
Management (PBM).

Alternativa (a) Incorreta: Transfundir rotineiramente pacientes com hemoglobina
abaixo de 9 g/dL é considerada uma estratégia liberal. As evidéncias atuais e os
consensos da ABHH e do Ministério da Saude indicam que, para a maioria dos
pacientes estaveis e sem sangramento ativo, o gatilho transfusional deve ser mais
baixo (geralmente hemoglobina menor que 7 g/dL), visando reduzir riscos de
sobrecarga volémica e reacdes transfusionais.

Alternativa (b) Incorreta: O valor da hemoglobina é apenas um parametro laboratorial
e nao deve ser utilizado como critério absoluto ou isolado. A decisao transfusional
deve obrigatoriamente considerar a reserva fisiolégica do paciente, a presenca de
comorbidades (como doenga coronariana) e a presenca de sinais clinicos de hipdxia
tecidual.

Alternativa (c) Incorreta: Embora o gatilho de 7 g/dL seja comum para pacientes
assintomdticos e estdveis, a presenca de sintomas de anemia (como dispneia,
taquicardia persistente ou dor anginosa) é um indicativo de que a oferta de oxigénio
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estd insuficiente. Nesses casos, a transfusao estd indicada mesmo na auséncia de
sangramento visivel.

Alternativa (d) Correta: Esta alternativa resume os pilares do Patient Blood
Management (PBM). A recomendacdo atual é que a transfusao seja individualizada.
Deve-se avaliar o bindmio laboratério (hemoglobina) e clinica (sinais de instabilidade
ou hipdéxia). O PBM busca tratar a anemia de forma multifatorial, minimizar perdas
iatrogénicas e otimizar a tolerancia do paciente a anemia, evitando transfusdes
desnecessarias e focando na seguranca do paciente.

Questao 11

O caso clinico apresenta um paciente com imunossupressdao grave (CD4 = 38
células/mms3) e um quadro de perda visual progressiva. Os achados de fundoscopia,
que descrevem lesdes exsudativas (algodonosas) associadas a hemorragias
retinianas (em chama de vela), compdem o aspecto classico de "queijo com ketchup"
ou "pizza de tomate", patognomonico da retinite por citomegalovirus (CMV).

Anadlise das alternativas:

a) INCORRETA. A retinocoroidite por Toxoplasma gondii costuma apresentar-se como
uma lesao focal esbranquicada e necrosante, frequentemente associada a uma
intensa inflamacdo do vitreo (vitreo em "farol na neblina"). Embora ocorra em
pacientes com HIV, o padrao hemorragico e a associacao com CD4 abaixo de 50
favorecem fortemente o CMV.

b) CORRETA. O tratamento de escolha para a retinite por CMV é o ganciclovir (nas
formas intravenosa ou intravitrea) ou o valganciclovir (via oral). O objetivo é
interromper a replicacao viral e evitar a progressao para a cegueira total ou
descolamento de retina.

c) INCORRETA. A profilaxia primaria com sulfametoxazol-trimetoprima (TMP-SMX) é
indicada em pacientes com HIV para prevenir a pneumonia por Pneumocystis jirovecii
(CD4 < 200) e a neurotoxoplasmose (CD4 < 100). Nao existe profilaxia
medicamentosa primaria recomendada para o CMV; a melhor forma de prevencao é a
restauracao imune através da terapia antirretroviral (TARV).

d) INCORRETA. A endoftalmite por Candida albicans geralmente ocorre em pacientes
com candidemia (disseminacao hematogénica), frequentemente associada ao uso de
drogas injetaveis ou cateteres venosos centrais prolongados. O aspecto tipico na
fundoscopia sao lesdes esbranquicadas e fofas que lembram "bolas de algodao" ou
"bolas de neve" no vitreo, sem o componente hemorragico caracteristico do CMV.
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Questao 12
Analise detalhada das afirmacdes:

I. Correta. O lactato é um subproduto do metabolismo anaerdbico. Em quadros de
sepse e chogue séptico, a oferta inadequada de oxigénio aos tecidos (hipoperfusao) e
a disfuncao celular obrigam o organismo a buscar vias alternativas de producao de
energia, elevando os niveis de lactato sérico. Ele € um marcador de gravidade e um
indicador importante para guiar a ressuscitacdao hemodinamica.

Il. Correta. A noradrenalina é o vasopressor de primeira escolha no choque séptico.
Ela possui um potente efeito alfa-1 adrenérgico, promovendo vasoconstricao e
aumento da resisténcia vascular sistémica, além de um efeito beta-1 moderado, que
auxilia no débito cardiaco. As diretrizes internacionais, como a Surviving Sepsis
Campaign, a recomendam como agente inicial para manter a Pressao Arterial Média
(PAM) acima de 65 mmHg.

lll. Incorreta. O inicio da antibioticoterapia na sepse é uma emergéncia e deve ser
feito o mais precocemente possivel, preferencialmente na primeira hora apds o
reconhecimento do quadro. Embora seja ideal colher culturas antes do inicio do
antibidtico, o tratamento jamais deve ser postergado a espera de resultados
laboratoriais ou microbiolégicos, pois o atraso no inicio dos antimicrobianos esta
diretamente correlacionado ao aumento da mortalidade.

IV. Correta. Para pacientes com hipoperfusao induzida pela sepse ou choque séptico
(identificados por hipotensao ou lactato maior ou igual a 4 mmol/L), a recomendacao
das diretrizes atuais é a administracdo inicial de, pelo menos, 30 mL/kg de solugao
cristaloide intravenosa, a ser infundida nas primeiras 3 horas de atendimento.

Conclusao: As afirmativas I, Il e IV estao corretas, enquanto a lll estd incorreta.
Portanto, a alternativa correta é a (a).

Questao 13
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro clinico descreve um paciente com acidose metabdlica com anion gap
elevado (pH 7,05, HCO3 8, AG 20) associada a sintomas especificos: visdo borrada e
histéria de ingestdo de bebida alcodlica artesanal. Essa combinacdo é patognomonica
de intoxicacdao por metanol. O metanol, ao ser metabolizado pela enzima
desidrogenase alcodlica, forma formaldeido e &cido férmico, sendo este Uultimo o
responsavel pela toxicidade ocular (edema de papila e cegueira) e pela grave acidose
metabdlica.
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ALTERNATIVAS

a) Incorreta. A administracao de glicose e tiamina é o protocolo para prevenir a
Encefalopatia de Wernicke em pacientes alcoolistas crénicos ou desnutridos. Embora
seja uma medida comum no manejo de pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia de causa indeterminada, ela nao trata a causa-base desta emergéncia
(intoxicacao por metanol) nem a acidemia grave.

b) Incorreta. A lavagem gastrica s6 tem utilidade se realizada em até 1 hora apéds a
ingestdo, o que raramente ocorre. Além disso, o carvao ativado ndo é eficaz para
adsorver alcoois (metanol, etanol, etilenoglicol), nao sendo indicado nesse cenario.

c) Correta. O tratamento da intoxicacdo por metanol baseia-se em trés pilares: 1)
Blogueio da metabolizacdo do metanol em metabdlitos téxicos através da inibicao da
enzima desidrogenase alcodlica (usando fomepizol ou, na sua falta, etanol); 2)
Correcao da acidose com bicarbonato de soédio, que também ajuda a reduzir a
penetracao do acido férmico nos tecidos (especialmente retina); 3) Hemodialise, que
€ 0 método mais eficaz para remover o metanol e seus metabdlitos do sangue, além
de corrigir rapidamente o equilibrio acidobasico.

d) Incorreta. A naloxona é utilizada para a reversao de intoxicacao por opioides e o
flumazenil para intoxicacao por benzodiazepinicos. Nenhum desses quadros justifica
a acidose metabdlica grave com anion gap elevado ou a alteracao visual apresentada
pelo paciente.

GABARITO: Letra (c).

Questao 14

Com base na Diretriz Brasileira para Diagndstico e Tratamento Clinico da Nefrolitiase
(SBN, 2024-2025), a analise das alternativas é a seguinte:

Alternativa A (Incorreta): A restricao rigorosa de calcio na dieta € uma conduta
ultrapassada e prejudicial. Estudos demonstram que a baixa ingestao de calcio
aumenta o risco de formacgao de calculos de oxalato de calcio. Isso ocorre porque o
calcio presente na dieta se liga ao oxalato no trato gastrointestinal, formando um
complexo insoluvel que é eliminado nas fezes. Sem calcio suficiente no intestino, o
oxalato livre é mais absorvido, levando a hiperoxallria (aumento de oxalato na urina)
e, consequentemente, a formacao de cdlculos. A recomendacdo atual é manter uma
ingestdo normal de célcio (cerca de 1.000 a 1.200 mg/dia).
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Alternativa B (Correta): O aumento da ingestao de liquidos é a medida preventiva
mais importante e custo-efetiva em todos os tipos de nefrolitiase. O objetivo é
manter uma diurese superior a 2,0-2,5 litros por dia, o que reduz a concentragcao
urinaria dos sais litogénicos (como o calcio e o oxalato), mantendo-os abaixo do
ponto de saturacao e impedindo a cristalizacao.

Alternativa C (Incorreta): As frutas citricas, como limdo e laranja, sao na verdade
recomendadas na prevencao da nefrolitiase. Elas sao fontes naturais de citrato, um
dos mais potentes inibidores da cristalizacao urinaria. O citrato se liga ao calcio na
urina, formando um complexo soluvel e impedindo que o célcio se ligue ao oxalato.
Portanto, deve-se estimular, e nao reduzir, o consumo dessas frutas.

Alternativa D (Incorreta): Os diuréticos de alca (como a furosemida) aumentam a
excrecao urinaria de calcio, o que pode favorecer a formacao de novos calculos. Para
o tratamento da hipercalciuria idiopatica na prevencao de calculos, os medicamentos
indicados sao os diuréticos tiazidicos (como a clortalidona ou hidroclorotiazida), pois
eles promovem a reabsorcao tubular de calcio, reduzindo sua concentracao na urina.
Além disso, a terapia medicamentosa nao deve ser rotineira para todos, mas sim
baseada em uma avaliacao metabdlica prévia e falha das medidas dietéticas.

Questao 15

O diagnostico de Lesao Renal Aguda (LRA) neste paciente baseia-se na analise clinica
e laboratorial. O aumento da creatinina de 1,0 mg/dL para 2,1 mg/dL em 48 horas
confirma a LRA. O ponto crucial é diferenciar entre as causas pré-renais, intrinsecas e
pds-renais.

O paciente apresenta sinais de hipovolemia (hipotensdo leve e turgor diminuido),
sugerindo uma reducao na perfusao renal. Os exames complementares corroboram
essa hipotese:

1. Sodio urinario baixo (8 mEqg/L, menor que 20): Indica que os tubulos renais estao
preservados e reabsorvendo sédio avidamente para tentar reter volume.

2. FENa baixa (0,4%, menor que 1%): E o parametro mais fidedigno para confirmar a
etiologia pré-renal, mostrando que o rim esta economizando sédio.

3. Osmolaridade urinaria alta (520 mOsm/kg, maior que 500): Indica que o rim ainda
consegue concentrar a urina, uma funcao que se perde na lesdo intrinseca (necrose
tubular aguda).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A lesdao renal aguda intrinseca (como a necrose tubular aguda)
apresentaria FENa maior que 2% e sédio urinario maior que 40 mEg/L, pois os tubulos
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lesados perdem a capacidade de reabsorcao. Além disso, o uso de furosemida em um
paciente com sinais de desidratacao e hipotensao agravaria severamente o quadro.

b) Incorreta. Como demonstrado pelos indices urinarios, a lesao é pré-renal e nao
intrinseca. Além disso, embora o ajuste de dose de antibidticos seja necessario na
insuficiéncia renal, a conduta prioritaria é a reversao da causa da LRA.

c) Incorreta. A causa pds-renal deve ser considerada em casos de obstrucao do trato
urinario (ex.: hiperplasia prostatica, calculos, tumores). No entanto, o quadro clinico
de desidratacdo e os indices de reabsorcdao de sédio apontam diretamente para uma
causa pré-renal. A ultrassonografia € um exame Uutil na investigacdo inicial da LRA,
mas nao é a conduta diagndstica principal diante desses achados laboratoriais.

d) Correta. Os achados de FENa menor que 1%, sédio urinario baixo e osmolaridade
urinaria elevada definem o quadro como LRA pré-renal. A conduta inicial correta é a
reposicao volémica com cristaloides isotdnicos para restaurar a perfusao renal e
normalizar a funcao do érgao.

Questao 16

O quadro clinico descrito — cefaleia subita de forte intensidade ("a pior da vida")
associada a sinais de irritacdo meningea (rigidez de nuca) e sintomas autondémicos
(vOmitos e hipertensdao) — é a apresentacao classica da Hemorragia Subaracnoide
(HSA).

Alternativa A: CORRETA. A Tomografia Computadorizada (TC) de cranio sem
contraste é o exame inicial de escolha na suspeita de HSA. Nas primeiras 6 a 24
horas do sangramento, sua sensibilidade é préxima a 100%. O sangue agudo aparece
como uma imagem hiperdensa (branca) no espaco subaracnoide, cisternas e sulcos
cerebrais. O contraste é evitado inicialmente porque tanto o contraste quanto o

sangue agudo aparecem brancos na TC, o que poderia dificultar o diagnéstico.

Alternativa B: INCORRETA. Embora a Ressonancia Magnética (RM) seja sensivel para
detectar sangramentos (especialmente em fases subagudas), ela € um exame mais
demorado, de maior custo e menos disponivel em salas de emergéncia do que a TC.
Em situacOes de "cefaleia em trovoada" (thunderclap headache), a agilidade da TC é
preferivel.

Alternativa C: INCORRETA. A puncao lombar (PL) tem papel fundamental no
diagndstico da HSA, mas apenas quando a TC de cranio é negativa e a suspeita
clinica persiste. A realizacao da PL deve ser sempre precedida por um exame de

imagem para descartar hipertensao intracraniana grave ou efeito de massa,
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minimizando o risco de herniacao cerebral durante o procedimento.

Alternativa D: INCORRETA. A angiografia digital cerebral é considerada o padrao-ouro
para identificar a etiologia da hemorragia (como aneurismas ou malformacdes
arteriovenosas) apds o sangramento ter sido confirmado. Por ser um procedimento
invasivo e focado na causa, e nao na deteccao inicial do sangue, ndo é o primeiro
exame a ser solicitado.

Questao 17
Definicao de Epilepsia Refratéria:

A definicdo de epilepsia refratdria, também conhecida como epilepsia
farmacorresistente, foi estabelecida por um consenso da ILAE (Liga Internacional
Contra a Epilepsia). O objetivo dessa padronizacdo é identificar rapidamente
pacientes que nao respondem ao tratamento clinico convencional, permitindo que
sejam encaminhados para avaliacbes de terapias alternativas, como a cirurgia de
epilepsia, dieta cetogénica ou neuroestimulagao.

Explicacao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Nao existe a exigéncia de que as crises sejam diarias para
gue a epilepsia seja considerada refrataria. Além disso, o critério técnico
internacional estabelece a falha de duas medicacdes, e nao trés. A frequéncia das
crises é importante para a qualidade de vida, mas o diagndstico de
farmacorresisténcia foca no insucesso terapéutico medicamentoso.

Alternativa b) Incorreta. O nimero de quatro medicacdes esta incorreto. Estudos
epidemioldgicos demonstraram que, apds a falha de duas drogas antiepilépticas bem
indicadas e em doses corretas, a probabilidade de o paciente alcancar o controle
total das crises com uma terceira ou quarta droga é muito baixa (geralmente inferior
a 5%). Portanto, aguardar a falha de quatro farmacos atrasaria o tratamento
adequado.

Alternativa c) Correta. De acordo com a ILAE, a epilepsia é considerada refrataria
guando ocorre a falha de ensaios adequados de duas medicacdes antiepilépticas
toleradas, apropriadamente escolhidas e utilizadas (seja em monoterapia ou em
combinacao) para alcancar a liberdade sustentada de crises. O termo "doses
apropriadas" é fundamental, pois o uso de subdoses nao permite classificar a droga
como falha terapéutica.

Alternativa d) Incorreta. Assim como na alternativa A, o critério de crises diarias nao
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€ necessario. O numero de cinco medicacdes também estd totalmente fora dos
critérios diagndsticos vigentes na literatura médica atual.

Questao 18

Esta questdao aborda os critérios fundamentais para a indicacao de trombdlise
endovenosa no Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI) agudo, um dos temas
mais recorrentes em provas de residéncia e na pratica de emergéncia.

Alternativa a: Incorreta. A janela terapéutica padrao para a administracdo de
alteplase (rt-PA) por via endovenosa é de até 4,5 horas do inicio dos sintomas. O
periodo de 6 horas é frequentemente associado a janela classica para a realizacao de
trombectomia mecanica, e ndo para a trombdélise quimica isolada.

Alternativa b: Correta. O principal critério de inclusdao temporal para a trombdlise
endovenosa é o inicio dos sintomas em um periodo menor ou igual a 4,5 horas. Este
intervalo foi consolidado por grandes estudos (como o ECASS lll) e é adotado pelas
principais diretrizes nacionais e internacionais. Como o paciente do caso apresenta 2
horas de evolucao e tomografia sem sangue, ele estd dentro do periodo ideal para o
tratamento.

Alternativa c: Incorreta. A escala NIHSS é utilizada para quantificar o déficit
neuroldgico, mas nao ha uma exigéncia de que a pontuacao seja maior ou igual a 20
para realizar o procedimento. Pelo contrario, pacientes com NIHSS muito elevado
(geralmente acima de 25) possuem um risco aumentado de transformacao
hemorragica pds-trombdlise. O critério de inclusao exige apenas um déficit
neurolégico mensurdvel que seja considerado clinicamente significativo.

Alternativa d: Incorreta. A descricao de hipodensidade em mais de 1/3 do territério da
artéria cerebral média (ACM) é, na verdade, um critério de EXCLUSAO
(contraindicacao) radioldgica. A presenca desse sinal sugere que o tecido cerebral ja
sofreu um infarto estabelecido, o que aumenta drasticamente o risco de
sangramento e reduz o beneficio da medicacdo. O sinal da fita insular (apagamento
do cértex da insula) é um sinal precoce de isquemia, mas o limite para nao
trombolisar é justamente a extensao maior que 1/3 do territério da ACM.
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Questao 19

Analise do caso: O paciente em guestao apresenta sinais de alerta claros para o risco
de suicidio, como a manifestacdao publica de intencdo e o sentimento de
desesperanca, que € um dos principais preditores clinicos de letalidade. Em situacoes
de emergéncia psiquiatrica com ideacdo suicida, o objetivo primordial é garantir a
seguranca do paciente e realizar uma estratificacao de risco rigorosa.

Alternativa a: Incorreta. Liberar o paciente apenas com orientacdo familiar é uma
conduta negligente diante de uma ameaca declarada a prépria vida. A familia,
embora seja um suporte importante, ndo substitui a avaliacao técnica necessaria
para determinar se o paciente tem condicdes de retornar ao domicilio com
seguranca.

Alternativa b: Incorreta. Os antidepressivos possuem um periodo de laténcia,
demorando geralmente de duas a quatro semanas para iniciar seu efeito terapéutico.
Portanto, eles nao tratam a crise aguda de desesperanca no pronto-socorro. Além
disso, a prescricao isolada ndao garante que o paciente estara vivo para o retorno
agendado se o risco imediato nao for manejado.

Alternativa c: Correta. Todo paciente com ideacao suicida ou comportamento de risco
deve permanecer em ambiente protegido e monitorado na unidade de emergéncia. A
observacao clinica é mandatéria até que um médico psiquiatra ou um profissional
capacitado em salde mental realize uma entrevista detalhada. Essa avaliacao
buscard identificar a presenca de planos estruturados, tentativas anteriores, suporte
sociofamiliar e psicopatologias de base, decidindo entre a internacao hospitalar e o
seguimento ambulatorial seguro.

Alternativa d: Incorreta. Embora exames toxicoldgicos possam ser Uteis em casos de
suspeita de ingestao de substancias, eles nao auxiliam na avaliacao do risco de
suicidio por ideacdo. Dar alta médica apés exames normais, ignorando o sofrimento
psiquico e a ameaca de autoexterminio, expde o paciente ao risco iminente e o
médico a responsabilidade ética e legal por uma alta insegura.

Questao 20

Analise do Quadro Clinico:

O paciente apresenta uma emergéncia psiquiatrica grave associada ao uso de um
antipsicético de alta poténcia (haloperidol). O quadro é caracterizado pela tétrade
classica da Sindrome Neuroléptica Maligna (SNM): rigidez muscular intensa (descrita
frequentemente como rigidez em cano de chumbo), hipertermia (febre de 39°C),
instabilidade autondmica (taquicardia de 120 bpm e hipertensao de 150 x 90 mmHg)
e alteracao do estado mental (confusao mental).
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Andlise das Alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. Aumentar a dose do antipsicético seria um erro grave e
potencialmente fatal, pois a Sindrome Neuroléptica Maligna é uma reacao adversa
idiossincrasica grave justamente a exposicao a esses farmacos, especialmente os
antagonistas dopaminérgicos D2.

Alternativa (b) Incorreta. A prometazina é um anti-histaminico com propriedades
anticolinérgicas, frequentemente utilizado para tratar distonias agudas (outro tipo de
efeito extrapiramidal). No entanto, ela nao tem eficacia no tratamento da SNM e a
simples observacao é insuficiente diante da gravidade e do risco de morte por
insuficiéncia renal (rabdomidlise) ou colapso cardiovascular.

Alternativa (c) Correta. Esta é a conduta padrao-ouro para a Sindrome Neuroléptica
Maligna. O primeiro passo é interromper imediatamente o agente causal (o
antipsicotico). O suporte clinico é fundamental e inclui resfriamento agressivo,
hidratacao vigorosa para prevenir insuficiéncia renal por mioglobindria e
monitorizacao em UTI. O dantrolene é um relaxante muscular de acao direta que
atua no reticulo sarcoplasmatico, sendo indicado nos casos graves para reduzir a
rigidez e a termogénese. A bromocriptina (agonista dopaminérgico) também poderia
ser associada.

Alternativa (d) Incorreta. O biperideno é um anticolinérgico utilizado para tratar o
parkinsonismo medicamentoso e as distonias. Embora a SNM envolva rigidez, ela é
uma condicdo sistémica muito mais complexa que o simples parkinsonismo. Manter o
haloperidol neste cenario clinico manteria o estimulo fisiopatolégico da sindrome,
impedindo a recuperacao do paciente e aumentando a mortalidade.

Resumo do Diagndstico: Sindrome Neuroléptica Maligna.
Conduta: Suspensao do agente + Suporte intensivo + Medicacao especifica
(Dantrolene/Bromocriptina).

Questao 21
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso descreve um paciente de 48 anos com quadro de apendicite aguda de longa
evolucao (7 dias). O tempo de evolucao superior a 5 dias, associado ao achado de
massa palpavel no exame fisico e tomografia demonstrando colecdao de 6 cm
bloqueada, caracteriza o chamado plastrao ou abscesso apendicular. O paciente
encontra-se hemodinamicamente estavel (BEG, FC 80, PA 120x80), o que permite
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uma abordagem conservadora inicial.
ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Incorreta. Em pacientes com mais de 5 dias de sintomas e sinais de
bloqueio (plastrao ou abscesso), a cirurgia imediata é tecnicamente dificil devido a
intensa inflamacao e friabilidade dos tecidos. A tentativa de apendicectomia nesse
cenario aumenta significativamente o risco de lesOes iatrogénicas intestinais e a
necessidade de colectomias direitas nao planejadas. Como o paciente esta estavel, a
conduta inicial ndo deve ser a laparotomia de urgéncia.

Alternativa B: Correta. Para abscessos apendiculares maiores que 3 a 4 cm em
pacientes estaveis, a conduta preferencial é o tratamento ndo operatério. Este
consiste em antibioticoterapia de amplo espectro associada a drenagem percutanea
(guiada por ultrassonografia ou tomografia), caso haja janela segura para o
procedimento. Essa estratégia visa "esfriar" o processo inflamatério, tratando a
infeccao de forma menos invasiva e evitando uma cirurgia de grande porte em
ambiente infectado.

Alternativa C: Incorreta. Embora a apendicectomia de intervalo (realizada ap6s 6 a 12
semanas) ndo seja mais obrigatéria para todos os pacientes, ela deve ser fortemente
considerada em pacientes acima de 40 anos, como no caso em questao. O objetivo é
excluir a presenca de neoplasia oculta de ceco ou de apéndice, que pode se
manifestar clinicamente como uma apendicite complicada. Além disso, a taxa de
recorréncia da apendicite apds tratamento conservador gira em torno de 10% a 25%,
ndo sendo considerada desprezivel.

Alternativa D: Incorreta. A laparoscopia nao é contraindicada. Caso o tratamento
conservador falhasse e o paciente evoluisse com peritonite generalizada ou sepse, a
abordagem cirdrgica seria necessaria, e a via laparoscépica poderia ser utilizada por
cirurgides experientes. Além disso, o risco de colectomia direita é justamente um dos
motivos para se tentar o tratamento clinico inicial, € nao uma contraindicacao a
técnica de video.

RESUMO DA CONDUTA NO PLASTRAO/ABSCESSO APENDICULAR:

1. Paciente estavel com abscesso > 3-4 cm: Antibidético + Drenagem Percutanea.

2. Paciente estavel com abscesso pequeno (< 3 cm) ou plastrao sem colecao: Apenas
antibidtico.

3. Paciente instavel ou com peritonite generalizada: Cirurgia de urgéncia.
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Questao 22

ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro de diverticulite aguda complicada com peritonite
difusa, classificada pela escala de Hinchey Modificada como lll (peritonite purulenta)
ou IV (peritonite fecal). O exame fisico revela irritacdo peritoneal e os exames
laboratoriais mostram marcadores inflamatérios elevados, indicando a necessidade
de intervencao cirdrgica urgente.

DISTRIBUICAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Esta correta. O tratamento de infecgbes intra-abdominais graves exige
cobertura de amplo espectro contra bacilos gram-negativos e anaerdbios. A
associacao de piperacilina e tazobactam é uma opcao empirica inicial excelente. A
recomendacao de reavaliar o esquema apés o resultado de culturas segue os
principios de stewardship (uso racional de antibidticos) para evitar resisténcia
bacteriana.

Alternativa b) Estd correta. De acordo com as diretrizes mais recentes (como as da
Sociedade Mundial de Cirurgia de Emergéncia - WSES e da ASCRS), em pacientes
hemodinamicamente estaveis com peritonite (Hinchey Il ou IV), a resseccao do
sigmoide com anastomose primaria (com ou sem ileostomia de protecao) é preferivel
ao procedimento de Hartmann. A abordagem laparoscépica é segura e recomendada
desde que a equipe tenha experiéncia e o paciente estabilidade clinica.

Alternativa c) Estd correta. Em situacdes de instabilidade hemodinamica grave ou
choque séptico (especialmente na peritonite fecal), o cirurgiao pode optar pela
cirurgia de controle de danos (damage control). Isso envolve a resseccao do
segmento doente, fechamento temporario do abdomen (frequentemente com
curativo a vacuo) e estabilizacao do paciente em UTIl. Apds a melhora do quadro
clinico e metabdlico, o paciente é reabordado para a realizacao da anastomose ou
estomia definitiva.

Alternativa d) Esta é a alternativa INCORRETA (Gabarito). Historicamente, o
procedimento de Hartmann (resseccao com colostomia terminal e fechamento do
coto retal) era o padrdao-ouro para Hinchey Il e IV. No entanto, evidéncias
contemporaneas baseadas em ensaios clinicos randomizados demonstraram que a
anastomose primdria apresenta resultados superiores em termos de morbidade
global e menores taxas de permanéncia de estoma definitivo. Portanto, afirmar que o
procedimento de Hartmann é a conduta inicial de escolha é um conceito ultrapassado
para pacientes estdveis, o que torna a afirmacdo incorreta no contexto das praticas
médicas atuais.
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Questao 23

O quadro clinico descrito é classico de um paciente com cirrose hepética de etiologia
alcodlica, apresentando sinais de hipertensao portal (esplenomegalia, ascite e
circulacao colateral) e insuficiéncia hepatica cronica. O ultrassom confirma a
hepatopatia crénica ao descrever um figado reduzido, de contorno irregular e
serrilhado.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. A hipertensao portal ocorre devido ao aumento da resisténcia
ao fluxo sanguineo dentro do figado cirrético. Como o sangue encontra dificuldade
para passar pelo figado, ocorre o fluxo hepatofugal (que foge do figado) para buscar
vias colaterais. A endoscopia digestiva alta (EDA) é fundamental para identificar
varizes esofagicas e gastricas, que surgem justamente por esse desvio do fluxo
Venoso para o sistema azigo e veias gastricas.

Alternativa b) Correta. O hiperesplenismo é uma consequéncia comum da
esplenomegalia congestiva na hipertensao portal, levando a reducdo de linhagens
celulares no hemograma, especialmente a plaquetopenia (plaquetas baixas). Além
disso, o figado é o local de sintese dos fatores de coagulacao dependentes de
vitamina K. O alargamento do tempo de protrombina (TAP) e o aumento do INR sao
marcadores classicos de que a funcdo de sintese do figado estd comprometida.

Alternativa c) Incorreta (Gabarito). A associacao de ascite e emagrecimento, neste
contexto de etilismo crénico e alteracdes morfolégicas no figado (contorno irregular e
reduzido), é altamente sugestiva de cirrose hepatica descompensada e nao de
trombose portal aguda. Na trombose portal aguda, o figado geralmente tem aspecto
normal e o quadro costuma ser subito, com dor abdominal intensa e ascite de rapido
inicio, sem o0s sinais de hepatopatia cronica de longa data descritos. Embora o
Doppler seja til, o diagndstico principal aqui é cirrose.

Alternativa d) Correta. O manejo do paciente cirrético envolve obrigatoriamente a
cessacao do insulto inicial (tratamento do alcoolismo). Os betabloqueadores nao
seletivos (como o propranolol) sao utilizados para reduzir a pressao portal e prevenir
sangramentos de varizes. A vigilancia com EDA é a conduta padrao para o rastreio e
acompanhamento de varizes esofagogastricas em pacientes com hipertensao portal
documentada.
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Questao 24

O caso clinico apresenta uma paciente idosa e com multiplas comorbidades
(hipertensao, diabetes, cardiopatia e sequela de AVC) com quadro de colecistite
aguda que evoluiu com sinais de gravidade. A presenca de disfuncao organica
(sonoléncia, oliguria e plaquetopenia) classifica o quadro como Colecistite Aguda
Grau lll (Grave), segundo os Critérios de Téquio 2018 (TG18). Além disso, o achado
de gds na parede da vesicula sugere colecistite enfisematosa, uma forma grave da
doenca com alto risco de perfuracao, comum em pacientes diabéticos.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Diante de uma colecistite grau lll com disfuncao organica e evidéncia de
colecistite enfisematosa, apenas o escalonamento de antibidticos e a observacao sao
condutas insuficientes. E fundamental realizar o controle do foco infeccioso
(drenagem ou cirurgia) de forma imediata para reverter o choque séptico/disfuncao.

b) Incorreta. No momento da chegada, a paciente apresentava uma colecistite
possivelmente Grau |l (pela presenca de plastrao e tempo de evolucao). Embora a
colecistectomia precoce seja o tratamento padrao para pacientes com condicdes
cirdrgicas, a conduta inicial clinica nao foi necessariamente "inadequada", mas sim
conservadora. O erro da alternativa é focar na conduta inicial quando o cenario atual
de deterioracdo clinica exige uma intervencao imediata de resgate.

c) Correta. A paciente apresenta critérios para Colecistite Aguda Grau Il (Téquio IlI)
devido as disfuncbes neuroldgica (sonoléncia), renal (oliguria) e hematolégica
(plaquetopenia). Em pacientes com alto risco cirdrgico (multiplas comorbidades e
fragilidade) e disfuncao organica grave, a diretriz de Toquio recomenda a
estabilizacdo clinica seguida de drenagem da vesicula biliar (colecistostomia
percutanea) como medida de controle de danos, postergando a cirurgia definitiva
para um momento de maior estabilidade.

d) Incorreta. Embora a tomografia seja o padrao-ouro para confirmar colecistite
enfisematosa, a escolha da via laparotdmica (aberta) como primeira opcao ndo é a
mais adequada para uma paciente com tamanha fragilidade e instabilidade. A
laparoscopia seria preferivel se a cirurgia fosse a opgao, mas, conforme discutido, a
drenagem percutanea (colecistostomia) é a conduta mais segura no cenario de
disfuncdo organica grave em paciente de alto risco.
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Questao 25

O caso clinico apresenta uma paciente idosa com quadro de hemorragia digestiva
baixa (HDB) macica, sugerida pela enterorragia e pelo episédio de sincope. O
diagnéstico mais provavel, dada a idade, a auséncia de dor abdominal e o
antecedente de diverticulos no sigmoide, é de sangramento por doenca diverticular
dos célons.

Alternativa A (Correta): A paciente apresenta critérios de gravidade e alto risco para
complicacOes. Entre os fatores pontuados estao: idade superior a 60 anos, presenca
de comorbidades (hipertensao), uso de antiagregantes plaguetdrios (AAS e
clopidogrel), evidéncia de instabilidade hemodinamica (sincope e taquicardia de 100
bpm) e anemia significativa (Hb: 8 g/dL). Esses fatores exigem monitorizacao e
intervencao em ambiente hospitalar.

Alternativa B (Correta): O manejo inicial de qualquer hemorragia digestiva grave foca
na estabilizacdao hemodinamica (o ABC da reanimacdo). A ressuscitacao volémica
com cristaloides deve ser iniciada prontamente. Quanto a transfusdo, as diretrizes
atuais recomendam uma estratégia restritiva: o gatilho para transfusao de hemacias
em pacientes estaveis é geralmente uma hemoglobina abaixo de 7 g/dL (a paciente
tem 8 g/dL). Para plaquetas, a transfusao costuma ser indicada em sangramentos
ativos apenas se a contagem estiver abaixo de 50.000/pL (a paciente tem
90.000/uL). A suspensdo do clopidogrel é prudente em sangramentos graves,
enguanto o manejo do AAS depende do risco cardiovascular, sendo muitas vezes
mantido.

Alternativa C (Correta): A angiotomografia computadorizada é uma ferramenta
diagnéstica valiosa na HDB aguda, pois consegue localizar o sangramento se houver
um fluxo de pelo menos 0,3 a 0,5 mL/min, auxiliando na programacao de uma
eventual arteriografia. No entanto, a colonoscopia permanece como o0 exame de
escolha inicial apdés a estabilizacao, pois além de permitir a identificacao da causa,
oferece a possibilidade de intervencao terapéutica imediata (como injecao de
adrenalina, eletrocoagulacao ou colocacao de clipes metélicos).

Alternativa D (Incorreta - Gabarito): Esta alternativa estd incorreta porque a
colectomia segmentar nao é a conduta de primeira linha, mesmo que a
angiotomografia localize o sitio do sangramento. Cerca de 75% a 80% dos
sangramentos diverticulares param espontaneamente com medidas conservadoras.
Se o sangramento persistir e a colonoscopia nao for vidvel ou falhar, a préxima etapa
preferencial é a arteriografia com embolizacao superseletiva, que é menos invasiva
gue a cirurgia. A colectomia segmentar é reservada para casos de sangramento
refratdrio ou recorrente apds tentativas de tratamento endoscépico e radiolégico
intervencionista, devido a alta morbimortalidade associada ao procedimento cirdrgico
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de urgéncia em pacientes idosos. Além disso, operar baseando-se apenas na
tomografia sem confirmacao definitiva pode levar a ressangramentos se o local
identificado nao for a fonte real.

Questao 26

Esta questao aborda o manejo das complicacbes locais da pancreatite aguda,
especificamente a necrose pancreatica e as colecOes fluidas, em um paciente que
apresenta melhora clinica progressiva.

Andlise do quadro clinico:

O paciente teve uma pancreatite aguda grave (com faléncia organica inicial), mas
agora, na terceira semana, encontra-se clinicamente estavel, afebril, com dor
controlada e tolerando dieta oral. A tomografia mostra necrose (30 a 50%) e colecao
peripancreatica em fase de organizacao.

Exploracao das alternativas:

Alternativa A (CORRETA): O principal guia para a conduta na pancreatite aguda é o
estado clinico do paciente, e ndo apenas o resultado dos exames de imagem. Mesmo
diante de necrose extensa (acima de 30%) ou colecdes, se o paciente estd
assintomatico, estabilizado e conseguindo se alimentar, a conduta deve ser
conservadora (expectante). Nao ha indicacao de antibioticoterapia profilatica para
necrose estéril, nem necessidade de intervencao cirdrgica ou percutanea imediata,
pois muitas dessas colecdes sdo reabsorvidas ou permanecem estaveis sem causar
danos ao paciente.

Alternativa B (INCORRETA): A necrosectomia, seja ela laparoscépica, endoscépica ou
aberta, é um procedimento invasivo indicado prioritariamente para casos de necrose
infectada com deterioracao clinica ou quando colecdes estéreis causam sintomas
compressivos persistentes (como obstrucao gastrica ou biliar). Operar um paciente
gue esta evoluindo bem clinicamente apenas por causa da imagem tomografica
aumenta desnecessariamente a morbimortalidade.

Alternativa C (INCORRETA): A puncao por agulha fina (FNA) para cultura e
bacterioscopia caiu em desuso como rotina. Atualmente, a suspeita de infeccao da
necrose é feita clinicamente (febre persistente, aumento de leucdcitos, piora do
estado geral) ou pela presenca de gas no interior da colecao na tomografia. Se o
paciente esta bem e afebril, ndo hd motivo para puncionar a colecao, o que inclusive
poderia introduzir bactérias em uma area previamente estéril.

Alternativa D (INCORRETA): O uso de antibiéticos de forma empirica ou profilatica na
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pancreatite aguda, mesmo na necrose extensa, nao é recomendado pelas diretrizes
atuais (como as da International Association of Pancreatology e da American
Gastroenterological Association). Estudos demonstraram que o uso profilatico nao
reduz a mortalidade nem a incidéncia de infeccao da necrose, podendo ainda
favorecer o surgimento de germes resistentes e infeccdes fungicas. O antibiético sé
deve ser iniciado se houver forte suspeita ou confirmacao de infeccao.

Questao 27

Andlise do Caso Clinico:

Trata-se de um paciente de 58 anos, obeso, com diagndstico prévio de colelitiase,
gue apresenta quadro de cdlica biliar cldssica evoluindo com ictericia obstrutiva
(predominio de bilirrubina direta e elevacao de enzimas canaliculares - FA e GGT). O
guadro sugere fortemente a migracao de um célculo da vesicula para a via biliar
principal (coledocolitiase).

Andlise das Alternativas:

Alternativa A (Incorreta): A tomografia computadorizada (TC) de abdome possui baixa
sensibilidade para a identificacdo de cadlculos biliares, uma vez gque muitos sao
isodensos em relacdao a bile. Para a avaliacdao do colédoco distal e pesquisa de
microcalculos, a ressonancia magnética (colangiorressonancia) ou o ultrassom
endoscépico sao muito superiores a TC.

Alternativa B (Incorreta): O paciente apresenta critérios de alto risco para
coledocolitiase. Segundo os consensos atuais (como o da ASGE), uma bilirrubina total
acima de 4 mg/dl associada a dilatacdo da via biliar ou a presenca de calculo no
colédoco ao ultrassom coloca o paciente em alta probabilidade de obstrucao.
Portanto, realizar a colecistectomia sem investigar ou tratar a via biliar seria uma
conduta inadequada, com alto risco de permanéncia do calculo e complicacles

pds-operatorias.

Alternativa C (Correta): Caso a ultrassonografia confirme a dilatacao das vias biliares,
reforca-se a suspeita de coledocolitiase. O ultrassom endoscdépico (ecoendoscopia) é
um excelente exame para avaliacao da via biliar distal, com sensibilidade e
especificidade préximas a 100%. Caso o calculo seja confirmado durante o
procedimento, a CPRE (colangiopancreatografia retréograda endoscépica) pode ser
realizada na sequéncia para a retirada do calculo, dispensando a necessidade de
colangiorressonancia prévia.

Alternativa D (Incorreta): A técnica de tratamento simultaneo (colecistectomia
laparoscépica associada a exploracao da via biliar ou CPRE no mesmo tempo
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anestésico, as vezes chamada de Rendez-vous) nao foi abandonada. Pelo contrario, é
uma estratégia valida que pode diminuir o tempo de internacao e, no caso especifico
do Rendez-vous (passagem de fio-guia por via anterégrada durante a cirurgia), até
reduz o risco de pancreatite pds-CPRE por facilitar o acesso a via biliar sem
traumatismo excessivo da papila duodenal.

Gabarito: Alternativa (c).

Questao 28

O quadro clinico descreve um paciente de 16 anos com histéria de hérnia redutivel
desde a infancia que, apds esforco fisico, apresenta um quadro de dor subita,
vOmitos e abaulamento inguino-escrotal irredutivel com sinais inflamatérios (calor e
rubor). Este é o cenario cldssico de uma hérnia inguinal estrangulada, uma
emergéncia cirdrgica em que ha comprometimento do suprimento sanguineo do
conteudo herniario (geralmente alca intestinal).

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): O estrangulamento hernidrio € uma urgéncia cirdrgica
imediata. Durante a cirurgia, se houver duvida sobre a viabilidade da alca intestinal
ou se a alca sofrer reducao espontanea para o abdome durante a inducao anestésica
antes de ser inspecionada, o cirurgiao deve obrigatoriamente avaliar o conteldo
dentro da cavidade abdominal. Isso pode ser feito por uma inguinotomia ampliada,
por uma laparotomia mediana ou, de forma moderna e menos invasiva, por via
laparoscépica para conferir se hd necrose segmentar.

Alternativa B (Incorreta): O quadro ndo é de infeccdao primaria de partes moles (como
celulite ou abscesso), mas sim de uma complicacdao isquémica de uma hérnia
pré-existente. O calor e o rubor sdo sinais de sofrimento tecidual e inflamacao
secundaria ao estrangulamento. Postergar a cirurgia por 48 horas para "reavaliacao"
resultaria em necrose intestinal, perfuracao, peritonite e possivel 6bito do paciente.

Alternativa C (Incorreta): A classificacdo de Nyhus Tipo IlIA refere-se a hérnias
inguinais diretas. O paciente em questao, por ser jovem e ter o abaulamento desde a
infancia, apresenta uma hérnia inguinal indireta (causada pela persisténcia do
conduto peritoneovaginal), que seria classificada como Nyhus Il ou lllb (se o anel
inguinal estiver muito dilatado ou for uma hérnia mista/escrotal). Além disso, o uso
de telas nao é formalmente contraindicado em hérnias complicadas, a menos que
haja contaminacao fecal macica ou necrose extensa que impeca a colocacao de
material protético de forma segura.
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Alternativa D (Incorreta): A manobra de reducao manual (taxis) é contraindicada
guando ha sinais clinicos de estrangulamento (dor intensa, sinais inflamatérios locais,
tempo de evolugao prolongado ou instabilidade). Ao reduzir forcadamente uma alca
intestinal que j& pode estar necrética para dentro do abdome, o médico corre o risco
de causar uma peritonite purulenta ou fecal generalizada, transformando uma
urgéncia localizada em uma emergéncia sistémica grave. O tratamento correto para
hérnia estrangulada é a exploracao cirdrgica.

Questao 29

Texto Original:

O caso clinico descreve uma paciente jovem, gestante no terceiro trimestre, com
guadro de dor anal aguda apés episédio de constipacao e esforco evacuatério. O
achado de exame fisico de uma lesao nodular, de coloracao violacea (arroxeada),
consisténcia firme e localizada abaixo da linha pectinea é o diagndstico classico de
trombose hemorroidaria externa.

Alternativa a: Incorreta. A fissura anal caracteriza-se por uma solucao de
continuidade (ferida) linear na mucosa anal, geralmente na linha média posterior,
que causa dor intensa durante a evacuacao e sangramento vivo. O achado nodular
violaceo descrito na questdao é incompativel com fissura, sendo patognomonico de
trombose hemorroidaria externa.

Alternativa b: Correta. O tratamento da trombose hemorroidaria externa pode ser
conservador ou cirurgico. A literatura médica recomenda que, em casos de dor
intensa e com menos de 48 a 72 horas de evolucao (como o caso da paciente, que
tem 1 dia de sintomas), a excisao da lesao ou a trombectomia (evacuacao do
coagulo) é uma excelente opcgdo. Esse procedimento promove alivio imediato da dor
e apresenta menores taxas de recorréncia e de formacao de plicomas residuais em
comparagao ao tratamento apenas com medidas clinicas.

Alternativa c: Incorreta. A trombose hemorroidaria, embora muito dolorosa, nao é
uma urgéncia infecciosa. A conduta de incisdo e drenagem associada a
antibioticoterapia é indicada para abscessos perianais. A Gangrena de Fournier é
uma fasciite necrotizante grave com rdpida progressao e sinais de sepse, o que nao
condiz com o quadro de uma lesao nodular firme e localizada decorrente de esforco

evacuatorio.

Alternativa d: Incorreta. A apresentacao clinica é tipica de uma condicao benigna
aguda. Nao hda indicacdao de biépsia ambulatorial ou retossigmoidoscopia no
momento agudo, pois o diagnédstico é clinico e o risco de neoplasia anal com essas
caracteristicas e nesse contexto epidemiolégico (jovem, gravida, inicio subito apds
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esforco) é extremamente baixo. A retossigmoidoscopia poderia ser considerada
futuramente para investigacao da constipacao cronica, mas nao para a lesao aguda
descrita.

Questao 30
ANALISE DO CASO CLINICO:

O quadro descrito € de uma paciente de 15 anos com dor aguda em fossa iliaca
direita (FID), associada a ndusea e vOmitos, com achado ultrassonografico de uma
massa ovariana de 8 cm e deslocamento do ovario para a linha média (posicao
retrouterina). Massas anexiais maiores que 5 cm em pacientes jovens aumentam
significativamente o risco de tor¢cao ovariana. O deslocamento para a linha média
ocorre porque a torcao do pediculo vascular e ligamentar traciona o ovario de sua
posicao anatdmica habitual.

ALTERNATIVA A: Incorreta. Os dados sugerem um quadro de abdome agudo
ginecoldgico de caréater cirdrgico (torcao ovariana). O tratamento apenas com
sintomaticos e o encaminhamento ambulatorial seriam condutas inadequadas e
perigosas, pois 0 atraso na intervencao pode resultar em necrose ovariana isquémica
irreversivel e perda do érgao.

ALTERNATIVA B: Incorreta. Embora a prenhez tubaria seja um diferencial em dores
pélvicas, os achados de imagem (massa de 8 cm e medializacdao ovariana) sao mais
caracteristicos de patologia do préprio ovario. Além disso, para uma prenhez tubaria
nao rota em paciente estavel, a via de escolha preferencial seria a laparoscopia,
devido a menor morbidade e recuperacao mais rapida, e nao a laparotomia.

ALTERNATIVA C: Correta. A principal suspeita clinica é a torcdo ovariana decorrente
de um cisto volumoso. O ultrassom com Doppler é o exame complementar de
escolha, pois permite avaliar a vascularizacao arterial e venosa do 6rgao. A
demonstracao de auséncia ou reducao significativa do fluxo sanguineo confirma a
necessidade de intervencao cirdrgica urgente para realizar a detorcdo e tentar
preservar o tecido ovariano.

ALTERNATIVA D: Incorreta. Embora a apendicite aguda seja a causa mais comum de
dor em FID nessa faixa etdria, os achados ultrassonograficos de uma massa ovariana
de 8 cm com deslocamento medial explicam perfeitamente a sintomatologia de dor
subita e intensa. O quadro nao é inespecifico; ele aponta diretamente para uma
complicacao anexial. A presenca da massa torna a torcao ovariana o diagndstico
mais provavel frente a apendicite inicial.
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GABARITO: LETRA C.

Questao 31
ANALISE DO CASO:

O quadro clinico descrito é classico de um abdome agudo perfurativo, sendo a Ulcera
péptica perfurada a principal hipétese diagndstica. Os pontos-chave sdao a dor de
inicio subito ("dor em facada") que se inicia no epigastrio e se torna generalizada,
associada ao sinal de Kehr (dor referida no ombro esquerdo por irritacao do nervo
frénico pelo ar ou contelddo gastrico sob o diafragma). O exame fisico com "abdome
tenso" e sinais de irritacao peritoneal (abdome em tdbua) confirma a gravidade e a
necessidade de intervencao.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa (a) CORRETA: Em qualquer quadro de abdome agudo perfurativo com
repercussdo sistémica (taquicardia, taquipneia), a prioridade é a estabilizacdao do
paciente. Isso inclui a reposicao de fluidos (ressuscitacao volémica), inicio de
antibiéticos de amplo espectro para cobrir a flora gastrointestinal e o uso de
inibidores de bomba de prétons (IBP) para reduzir a acidez. Os exames laboratoriais
(hemograma, PCR, lactato) sao essenciais para monitorar a gravidade da sepse e a
perfusao tecidual, embora nao confirmem sozinhos o local da perfuracao.

Alternativa (b) CORRETA: Embora a rotina de radiografia para abdome agudo (térax
em pé e abdome) seja o exame inicial por sua rapidez e baixo custo, a tomografia
computadorizada (TC) é o padrao-ouro. A TC possui sensibilidade superior a 95% para
detectar pneumoperiténio, sendo capaz de identificar pequenas quantidades de ar
livre que passariam despercebidas nos raios X, além de auxiliar na identificacao do
sitio exato da perfuracao.

Alternativa (c) CORRETA: O tratamento cirdrgico padrao para ulcera perfurada é a
rafia simples do orificio com omentalizacdo (manobra de Graham). Contudo, a
decisao por um procedimento mais radical, como a gastrectomia, leva em conta
fatores como a cronicidade da doenca (histérico de dispepsia cronica sem melhora
com tratamento clinico), a estabilidade hemodinamica do paciente e o aspecto da
lesdo. Ulceras géastricas com aspecto macroscépico suspeito de malignidade podem
exigir resseccao para diagndstico e tratamento definitivo.

Alternativa (d) INCORRETA (GABARITO): O tratamento padrao-ouro para Ulcera
péptica perfurada com peritonite difusa continua sendo a cirurgia, seja por via
laparoscépica ou laparotomia. O tratamento endoscépico nao € a conduta padrao na
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urgéncia para esses casos. A cirurgia permite nao apenas o fechamento da
perfuracao, mas também a limpeza rigorosa (lavagem) da cavidade abdominal para
remover conteldo gastrico e fibrina, algo que a endoscopia ndo é capaz de realizar.
Portanto, afirmar que o tratamento endoscépico é o padrao-ouro estd incorreto.

Questao 32
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de peritonite pds-operatéria no 52 dia apds
laparotomia por trauma abdominal penetrante. A presenca de secrecao esverdeada e
fétida, associada a choque circulatério (PA 80x50 mmHg), taquipneia, febre e dor
abdominal difusa, indica uma complicacao grave, provavelmente por deiscéncia de
sutura ou fistula intestinal, configurando uma infeccdo intra-abdominal complicada
com sepse/choque séptico.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (INCORRETA): Esta é a alternativa a ser assinalada. A afirmacao esta
incorreta porque a instabilidade hemodinamica ndo contraindica o uso do curativo a
vacuo (terapia por pressao negativa). Pelo contrario, em casos de abdome aberto por
infeccao intra-abdominal grave (sepse de foco abdominal), o curativo a vacuo é
considerado superior a bolsa de Bogotad. O vacuo auxilia na remocdo de fluidos
inflamatdérios e mediadores de sepse, mantém a integridade da fascia, evitando a
retracao lateral, e facilita o fechamento definitivo precoce. A bolsa de Bogotd é uma
técnica de excecdo, utilizada quando ndo hda disponibilidade de recursos mais
avancados, mas nao é a conduta preferencial em pacientes instaveis se o vacuo
estiver disponivel.

Alternativa B (CORRETA): Esta alternativa baseia-se em evidéncias modernas (como
o estudo STOP-IT). Se o controle do foco infeccioso for realizado de forma eficaz
durante a reoperacao (limpeza adequada, desbridamento e resolucao das
deiscéncias), o tempo de antibioticoterapia pode ser reduzido. Atualmente,
recomenda-se que, apds o controle efetivo da fonte de infeccdo, 4 a 5 dias de
antibidticos sejam suficientes para a maioria dos casos de infeccdo intra-abdominal
complicada.

Alternativa C (CORRETA): A procalcitonina € um biomarcador proteico que se eleva
significativamente em resposta a infeccdes bacterianas sistémicas. Na pratica clinica,
ela é utilizada tanto para auxiliar no diagndstico de sepse quanto para guiar o tempo
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de tratamento (descalonamento ou suspensao da antibioticoterapia). Niveis baixos
ou em queda sustentada de procalcitonina sugerem que a infeccao esta controlada,
permitindo a interrupgao segura dos antibiéticos.

Alternativa D (CORRETA): Pacientes com perfuracbes do trato gastrointestinal
(especialmente estdbmago e intestino delgado), que evoluem com peritonite
pos-operatéria e choque séptico, possuem alto risco para infeccdao por fungos do
género Candida. Fatores de risco como reintervencao cirdrgica, uso prévio de
antibidticos de amplo espectro e gravidade clinica (choque) justificam a introducao
de terapia antifingica empirica nesses casos de peritonite terciaria ou complicada.

GABARITO: Alternativa A.

Questao 33

O caso descreve uma paciente de 8 anos com sinais classicos de obstrucao intestinal
mecanica: dor abdominal em cdlica, vomitos, distensao, parada de eliminacao de
gases/fezes e ruidos hidroaéreos de luta. O antecedente de apendicectomia ha 2
anos é o dado crucial, apontando para bridas (aderéncias pés-operatdrias) como a
causa mais provavel da obstrucao.

Alternativa A: Incorreta. A principal hipétese em pacientes com histéria de cirurgia
abdominal prévia é a obstrucao por bridas ou aderéncias. A intussuscepcao intestinal
€ a causa mais comum de obstrucao em lactentes (3 meses a 2 anos); em criangas
maiores, quando ocorre, geralmente esta associada a pontos de inducdo anatémicos.
Além disso, a conduta inicial na intussuscepcao ndo é a colonoscopia, mas sim a
reducao hidrostatica ou pneumatica guiada por radioscopia ou ultrassonografia.

Alternativa B: Correta. A tomografia computadorizada (TC) é o padrao-ouro para o
diagndstico de obstrucao intestinal, permitindo identificar a localizagao e a causa. O
contraste venoso € essencial para avaliar a vitalidade das alcas e detectar
complicacdes como a isquemia. O uso de contraste oral hidrossolivel tem um papel
triplo no manejo das bridas: ajuda a identificar se a obstrucao é total ou parcial,
possui efeito terapéutico (sua alta osmolaridade atrai 4gua para o limen e estimula o
peristaltismo) e é um preditor de sucesso do tratamento clinico (se o contraste atingir
o célon em exames subsequentes, a cirurgia geralmente pode ser evitada).

Alternativa C: Incorreta. A sondagem nasogastrica € uma medida fundamental no
suporte inicial desses pacientes. Ela realiza a descompressao gastrica, o que reduz o
desconforto, a distensdo abdominal e, principalmente, diminui o risco de vomitos e a
consequente broncoaspiracao, protegendo a via aérea da crianca.
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Alternativa D: Incorreta. Embora a paciente apresente sinais de instabilidade
hemodinamica (taquicardia e hipotensdao) que exigem ressuscitacao volémica
imediata, a auséncia de sinais de irritacdo peritoneal sugere que nao ha,
obrigatoriamente, necessidade de laparotomia imediata. O protocolo inicial para
obstrucao por bridas em pacientes sem sinais de estrangulamento é o tratamento
conservador (jejum, hidratacao e descompressao). Além disso, a radiografia simples
de abdome é limitada para confirmar isquemia intestinal, sendo a tomografia muito
mais precisa para esse diagndstico.

Questao 34
ANALISE DA QUESTAO

O caso descreve uma paciente de 10 anos com grandes queimaduras e sinais de
alerta para gravidade imediata: confinamento em ambiente fechado, sinais fisicos de
lesao por inalacao (vibrissas queimadas e edema de orofaringe) e instabilidade
hemodinamica/neuroldgica (confusao e hipotensao relativa para a idade). O objetivo
é identificar a alternativa incorreta sobre as condutas iniciais.

ALTERNATIVA A (CORRETA): A injudria inalatéria do tipo | é a lesao térmica
supragldtica. Os sinais de edema de labios, lingua e hipofaringe, associados a queima
de pelos nasais (vibrissas), confirmam esse risco. A ressuscitacao volémica é
obrigatéria no grande gueimado, mas o aporte de liquidos aumenta o edema
generalizado, inclusive nas vias aéreas. Portanto, a avaliacao por laringoscopia e a
obtencao de via aérea definitiva (intubacdo) precoce sao condutas adequadas para
evitar a obstrucao total por edema.

ALTERNATIVA B (CORRETA): Vitimas de incéndio em locais fechados estdao expostas a
gases téxicos como mondxido de carbono e cianeto. Se o paciente apresenta acidose
metabdlica grave e hiperlactatemia que ndao melhoram com a reposicao de liquidos,
deve-se suspeitar fortemente de intoxicacao por cianeto. O tratamento padrao inclui
oxigénio a 100% e a administracao de hidroxicobalamina (antidoto).

ALTERNATIVA C (INCORRETA/GABARITO): Esta é a alternativa incorreta por varios
motivos. Primeiro, uma paciente com desconforto respiratério, sialorreia (dificuldade
de manejar secrecdes), confusao mental e dor intensa tem contraindicacao para
hidratacdo via oral ou por sonda nasogastrica inicial, devido ao alto risco de
broncoaspiracdo e presenca frequente de ileo paralitico no grande queimado.
Segundo, a via preferencial para ressuscitacao volémica é a intravenosa periférica
em darea nao queimada; o cateter central ndo é a primeira escolha rotineira pelo risco
de infeccao. Terceiro, o calculo de fluidos deve ser feito para guiar a terapia, mas a
via oral é inadequada para a fase de ressuscitacao do choque no grande queimado
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grave.

ALTERNATIVA D (CORRETA): Em queimaduras extensas, ocorre um aumento macico
da permeabilidade capilar. O uso de coloides (como a albumina) faz parte de muitas
estratégias de ressuscitacao (frequentemente apds as primeiras 8 a 12 horas ou
conforme protocolos especificos) para ajudar a manter a pressao oncoética
intravascular e reduzir o volume total de cristaloides necessarios, combatendo o
chamado fluid creep (excesso de edema por excesso de cristaloide).

Resumo: A alternativa C estd errada ao propor hidratacao enteral (oral ou sonda)
para uma paciente instdvel, com via aérea em risco e necessidade de ressuscitacao
volémica vigorosa e imediata.

Questao 35
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de isquemia mesentérica aguda (IMA). Os
pontos-chave para o diagnéstico sao:

1. Fatores de risco cardiovascular: idoso, tabagista, hipertenso e diabético.

2. Quadro clinico: dor abdominal subita e excruciante, desproporcional ao exame
fisico (abdome flacido e sem sinais de irritacao peritoneal). Este é o sinal
patognomonico da fase inicial da isquemia mesentérica.

3. Antecedente: relato de dor pods-prandial e emagrecimento (classico de angina
mesentérica ou isquemia mesentérica cronica). Isso sugere que a causa da
agudizacdo é uma trombose da artéria mesentérica superior sobre uma placa
aterosclerética preexistente, e ndo um quadro embdlico subito.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O lactato e o D-dimero sao marcadores sensiveis, porém
pouco especificos. O aumento do lactato costuma ocorrer tardiamente, indicando ja a
presenca de necrose intestinal. Além disso, a histéria clinica de fatores de risco
ateroscleréticos e angina abdominal prévia aponta para trombose arterial, e nao
trombose venosa portal. O diagndéstico de oclusao vascular mesentérica é confirmado
por angiotomografia.

Alternativa b) Incorreta. A angiotomografia de abdome com contraste venoso é o
padrao-ouro para o diagndstico de isquemia mesentérica aguda. Embora o paciente
possa ter riscos para nefropatia por contraste devido a idade e diabetes, a suspeita
de isquemia mesentérica € uma emergéncia cirdrgica com alta mortalidade. O
beneficio do diagndstico rapido e preciso supera o risco de insuficiéncia renal aguda.
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Alternativa c) Incorreta. A ultrassonografia com Doppler tem utilidade limitada na
urgéncia devido a distensdao gasosa das alcas, que prejudica a visualizacao dos
vasos. Além disso, achados como pneumatose intestinal (ar na parede da alca) e gas
na veia porta sdo sinais tardios de necrose transmural e mau progndstico, € nao

sinais de "diagnéstico precoce".

Alternativa d) Correta. O histérico de dor pds-prandial (angina abdominal) e
emagrecimento em um paciente com multiplos fatores de risco vasculares reforca a
hipétese de trombose da artéria mesentérica superior (geralmente ocorrendo na
origem do vaso). O manejo moderno desses pacientes envolve a tentativa de
revascularizacao (que pode ser endovascular, via angioplastia/stent, ou cirurgia
aberta) associada a laparotomia exploradora para avaliar a viabilidade das algas
intestinais e ressecar segmentos ja necrosados.

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

Questao 36

Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta uma Lesao por Pressao (LPP) em Estagio 2. Esta fase é
caracterizada pela perda parcial da espessura da pele com exposicao da derme. O
leito da ferida é viavel, de coloracao rosada ou avermelhada e Umido, podendo
também se apresentar como uma bolha intacta ou rompida. No caso descrito, a
auséncia de tecido desvitalizado, odor ou secrecdo confirma que nao héa sinais
clinicos de infeccao no momento.

Alternativa A (Incorreta - Gabarito):

Esta alternativa estd incorreta porque a proximidade com o anus e a potencial
contaminacao fecal nao definem, por si sés, uma ferida como infectada. Todas as
lesdes por pressao sao colonizadas por bactérias, mas a infeccao € um diagndstico
clinico que exige a presenca de sinais como calor, rubor, edema, dor, drenagem
purulenta ou odor fétido, além de possiveis sintomas sistémicos. O uso de
antibioticoterapia sistémica é contraindicado para LPPs em estdgio 2 que nao
apresentem sinais de infeccao tecidual (como celulite ou osteomielite). O tratamento
deve ser focado na limpeza local e protecao da ferida.

Alternativa B (Correta):

As lesOes por pressao sao consideradas eventos adversos em sua maioria evitaveis.
O surgimento de uma LPP de 5 cm em um paciente internado indica que as medidas
de prevencao padrao falharam ou nao foram aplicadas de forma eficaz. O uso de
colchdes de redistribuicao de pressao (como os de ar ou os de espuma tipo
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piramidal/casca de ovo) e o rodizio de decubito a cada 2 horas sao os pilares da
prevencao em pacientes acamados.

Alternativa C (Correta):

Esta alternativa descreve exatamente a fisiopatologia da lesao. A pressao externa
prolongada entre uma proeminéncia déssea (sacro) e uma superficie dura (leito)
comprime os capilares sanguineos. Quando essa pressao excede a pressao de
enchimento capilar, ocorre isquemia tecidual. Se a compressao persistir, a falta de
oxigénio e nutrientes leva a morte celular e formacao da ulcera.

Alternativa D (Correta):

O manejo das LPPs é multidisciplinar. O suporte nutricional é essencial, j&a que
pacientes desnutridos e emagrecidos (como o do caso) possuem menor coxim
gorduroso e dificuldade de cicatrizacao. O hidrogel € uma cobertura indicada para
manter o ambiente Umido e favorecer a granulacdo. Embora a descricao mencione
gue nao ha tecido desvitalizado no momento, o desbridamento (seja autolitico ou
mecanico) faz parte do protocolo terapéutico sempre que detritos ou esfacelos
surgirem no leito da ferida para permitir a cicatrizacao.

Questao 37
ANALISE DO CASO

O paciente apresenta um quadro classico de choque hipovolémico classe IV
decorrente de uma hemorragia externa macica (sangramento pulsatil em coxa
direita). Pelas diretrizes mais recentes do PHTLS e as atualizacbes do ATLS, a
prioridade absoluta em traumas com sangramento arterial visivel em extremidades é
o controle da hemorragia exsanguinante, seguindo o protocolo X-ABCDE. O "X"
(exsanguinacao) precede o "A" (vias aéreas), pois 0 paciente pode evoluir para ébito
por choque hemorragico antes mesmo de uma intervencao respiratoria ser concluida.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A aplicacao do torniquete proximal de alta pressao é a conduta indicada para o
controle imediato de hemorragias arteriais em membros quando a compressao direta
nao é suficiente ou como medida inicial rapida no "X" do trauma. No caso descrito, o
sangramento é pulsatil e ja causou instabilidade hemodinamica grave (hipotensao e
taquicardia severa). Interromper a perda sanguinea é o passo critico para permitir
gue o paciente sobreviva as etapas seguintes de reanimacao.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?
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Alternativa (a): A intubacao orotraqueal imediata em um paciente com choque
hipovolémico extremo é perigosa. A pressao positiva da ventilagdao mecanica diminui
o retorno venoso, o que pode levar a parada cardiorrespiratéria imediata em um
paciente ja depletado. Além disso, a confusdo mental e a queixa de "nao conseguir
respirar" sdao sintomas de hipoperfusdao cerebral e acidose metabdlica (fome de ar),
gue melhoram com o controle do sangramento e reposicao volémica, nao
necessariamente com ventilacao.

Alternativa (b): A reposicao de fluidos (etapa C) é fundamental, mas nao deve ser
feita antes do controle da fonte do sangramento (etapa X). Tentar encher o
compartimento vascular enquanto existe uma artéria aberta é ineficaz e pode piorar
o progndstico ao aumentar a pressao de perfusdao e diluir fatores de coagulacao
antes da hemostasia.

Alternativa (d): Embora o paciente precise de uma intervencao cirdrgica definitiva, o
controle temporario da hemorragia deve ser feito imediatamente na admissao. Levar
0 paciente para a sala de trauma ou centro cirdrgico sem aplicar um torniquete ou
compressao eficaz significaria permitir que ele continuasse sangrando durante o
transporte e preparo, o que seria fatal. O controle deve ser feito onde o paciente
esta, no momento da identificacdo do sangramento.

Questao 38
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de choque hipovolémico hemorragico de
Classe IV. Os sinais sao evidentes: hipotensao (88 x 50 mmHg), taquicardia
acentuada (136 bpm), taquipneia, alteracao do estado mental (ansiedade) e sinais de
ma perfusao periférica (extremidades frias e tempo de enchimento capilar
prolongado). O FAST positivo em fundo de saco confirma a presenca de
hemoperitonio (sangue na cavidade abdominal).

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA

A abordagem moderna do trauma grave baseia-se na estratégia de Ressuscitagcao de
Controle de Danos (Damage Control Resuscitation). Em pacientes com choque
hemorragico grave e hipotensao, a prioridade é a reposicdao volémica precoce com
hemoderivados em proporcdes balanceadas (geralmente 1 bolsa de concentrado de
hemacias para 1 de plasma fresco congelado para 1 de plaquetas). Essa conduta
evita a triade letal (acidose, hipotermia e coagulopatia) e trata a causa do choque de
forma mais eficaz do que o uso isolado de cristaloides, enquanto se organiza o
controle cirdrgico definitivo da hemorragia.
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POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS

Alternativa (a): Esta conduta baseia-se em diretrizes antigas. O ATLS 102 edicao
recomenda reduzir o volume inicial de cristaloides para no maximo 1 Ilitro.
Administrar 2 litros de Ringer Lactato em um paciente com choque Classe IV pode
agravar o sangramento por causar coagulopatia dilucional e aumentar a pressao
hidrostatica a ponto de romper coagulos ja formados (fenbmeno conhecido como
"pop the clot").

Alternativa (c): A intubacao orotraqueal em um paciente com choque hipovolémico
grave deve ser evitada até que a volemia seja minimamente restaurada. Os farmacos
de inducao anestésica e a mudanca para ventilagcao por pressao positiva reduzem
drasticamente o retorno venoso, o que pode levar a um colapso cardiovascular
imediato e parada cardiorrespiratéria no momento do procedimento.

Alternativa (d): Um preceito fundamental no trauma ¢é que pacientes
hemodinamicamente instdveis ndao devem ser encaminhados para a tomografia
computadorizada (conhecida como o "tunel da morte" para pacientes instaveis).
Como o paciente apresenta instabilidade e o FAST ja identificou liquido livre no
abdome, a indicacdo é de intervencao imediata (laparotomia), sem perda de tempo
com exames de imagem adicionais.

GABARITO: (b)

Questao 39
O quadro clinico descrito — homem idoso, tabagista e etilista crénico, com disfagia
progressiva e perda ponderal — é um cendrio classico de neoplasia de esb6fago. A

investigacao e o estadiamento seguem protocolos bem estabelecidos na literatura
médica.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. O carcinoma espinocelular (CEC) esta intimamente
relacionado ao tabagismo e ao etilismo. Embora a incidéncia do adenocarcinoma
venha crescendo no Ocidente (devido a obesidade e ao refluxo), o CEC continua
sendo o tipo mais comum globalmente e em regides como a Asia, onde representa a
vasta maioria dos casos.

Alternativa b) Incorreta (Gabarito). Esta afirmacdo é falsa porque o PET-CT
desempenha um papel fundamental no estadiamento do cancer de es6fago. Embora
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a tomografia de térax e abdome seja o passo inicial, o PET-CT é superior na deteccao
de metastases a distancia (M) que podem passar despercebidas na tomografia
convencional. A identificacdo de metdstases ocultas pelo PET-CT pode mudar a
conduta terapéutica em até 15 a 20 por cento dos casos, evitando cirurgias
desnecessarias em doencgas ja sistémicas. Portanto, ele acrescenta, sim, informacoes
relevantes.

Alternativa c) Correta. A endoscopia digestiva alta (EDA) com bidpsia é o padrao-ouro
inicial. Ela permite a visualizacao direta da lesao, a localizacao exata em relagao a
arcada dentdria e a confirmacdo histopatoldgica, que é indispensavel para definir o
tratamento (CEC versus adenocarcinoma).

Alternativa d) Correta. A ecoendoscopia (ultrassonografia endoscépica) é considerada
o melhor método para avaliar o estadiamento locorregional. Ela possui alta acuracia
para definir a profundidade da invasao na parede esofagica (estadiamento T) e para
avaliar o comprometimento de linfonodos regionais (estadiamento N), sendo crucial
para decidir entre resseccao endoscoépica, cirurgia direta ou necessidade de
tratamento neoadjuvante (quimioterapia e radioterapia prévias).

Questao 40

O caso clinico descreve um homem de 42 anos com quadro tipico de cdlica nefrética
aguda (dor lombar subita, em célica, irradiada para a regidao inguinal, acompanhada
de nauseas e vomitos). Os exames fisico e laboratorial iniciais afastam complicacdes
imediatas graves, como insuficiéncia renal (creatinina normal) ou infeccao sistémica
(auséncia de febre, PCR normal e EAS sem sinais de infeccdo). O ultrassom de
emergéncia confirmou a presenca de um calculo no ureter proximal, mas este exame
possui limitagdes para o planejamento terapéutico definitivo.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Nao ha indicacao de solicitar hemoculturas ou PCR seriada
neste momento. O paciente esta afebril, hemodinamicamente estdvel e possui
exames de triagem inflamatéria (PCR) e urinaria (EAS) normais para processo
infeccioso. A conduta para afastar "pielonefrite oculta" em um paciente assintomatico
para infeccao nao faz parte do protocolo de cdlica renal.

Alternativa b: Correta. A tomografia computadorizada (TC) helicoidal sem contraste
de abdome e pelve é o padrao-ouro (*gold standard*) para a avaliacao de urolitiase
na urgéncia. Embora o ultrassom tenha sugerido o calculo, a TC é necessdria para
determinar com precisao o tamanho do calculo (em milimetros), sua localizagao
exata e sua densidade (unidades Hounsfield). Essas informagbes sao cruciais para
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decidir entre o tratamento conservador (observacao) ou a intervencgao cirurgica, pois
o ultrassom frequentemente subestima ou superestima o tamanho do calculo
ureteral.

Alternativa c¢: Incorreta. A conduta é prematura. A indicacdo de litotripsia
extracorpdrea por ondas de choque (LECO/SWL) ou qualquer outro procedimento
intervencionista depende do tamanho e da densidade do calculo, dados que o
ultrassom nao fornece com precisdao. Além disso, a tansulosina (terapia expulsiva
médica) tem sua maior eficacia comprovada em calculos do ureter distal, e nao
necessariamente no proximal.

Alternativa d: Incorreta. A taxa de eliminacdo espontanea de calculos ureterais
depende fundamentalmente do tamanho e da localizagao. Calculos no ureter
proximal tém taxas de eliminacao espontanea significativamente menores do que
calculos no ureter distal. Sem a mensuracdo precisa por meio da tomografia, ndao é
seguro optar apenas pela observacao expectante, especialmente em calculos
localizados na porcao superior do ureter.

Em resumo, apds a estabilizacdo da dor e triagem inicial com ultrassom, a tomografia
sem contraste é o préximo passo necessdrio para estratificar o risco e definir o
melhor tratamento para o paciente.

Questao 41

A questdo exige o conhecimento dos Critérios Médicos de Elegibilidade da OMS
(2015) aplicados aos contraceptivos injetaveis mensais. Estes sdao métodos
combinados, contendo estrogénio e progestagénio, e sequem regras de elegibilidade
similares as das pilulas combinadas no que tange as interacdes medicamentosas.

Alternativa a) Esta é a alternativa correta. A rifampicina (e a rifabutina) € um potente
indutor enzimatico do sistema citocromo P450 no figado. Ela acelera o metabolismo
dos hormoénios contidos no injetavel mensal, reduzindo sua concentracao no sangue
e, consequentemente, sua eficacia. Devido ao alto risco de falha contraceptiva e
gravidez indesejada, a OMS classifica o uso de rifampicina com métodos combinados
como Categoria 3 (os riscos geralmente superam os beneficios), o que significa que o
método nao deve ser indicado a menos que outros métodos ndo estejam disponiveis
ou sejam inaceitaveis para a paciente.

Alternativa b) Esta alternativa esta incorreta no contexto da questdao principal,
embora a lamotrigina também receba classificacdo de Categoria 3 da OMS para
métodos combinados. No entanto, o motivo da interacao é diferente: os estrogénios
presentes no contraceptivo é que reduzem os niveis séricos da lamotrigina, podendo
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levar ao descontrole de crises convulsivas. Em concursos médicos, quando se
pergunta sobre medicamentos que prejudicam a eficacia do anticoncepcional, a
rifampicina é o exemplo cléssico e prioritario de inducao enzimatica.

Alternativa c) Esta alternativa estd incorreta. O cetoconazol é um antifingico que nao
possui interacao farmacolégica significativa com os componentes dos injetaveis
mensais de modo a contraindicar o seu uso. Para a OMS, o uso de antifUngicos desse
grupo é considerado Categoria 1 (sem restricao ao uso do método).

Alternativa d) Esta alternativa esta incorreta. A zidovudina (AZT) é um antirretroviral
pertencente a classe dos inibidores da transcriptase reversa analogos de
nucleosideos (ITRN). Medicamentos desta classe nao interferem na eficdcia dos
métodos hormonais combinados e vice-versa. A classificacdo da OMS para esta

associacao é Categoria 1, permitindo o uso livre do método.

Para revisao, as categorias de elegibilidade da OMS sao:

Categoria 1: Sem restricao de uso.

Categoria 2: As vantagens superam 0s riscos.

Categoria 3: Os riscos superam as vantagens (uso geralmente nao recomendado).
Categoria 4: Risco de saude inaceitavel (contraindicacdo absoluta).

Questao 42

Para identificar o hormoénio indicado pela seta, é necessario analisar o
comportamento das quatro curvas representadas no grafico do ciclo menstrual:

A curva cinza, apontada pela seta, é o estradiol. Ela se caracteriza por ser bifasica. O
primeiro pico ocorre ao final da fase folicular, quando o foliculo dominante secreta
grandes quantidades de estrogénio para estimular o pico do hormoénio luteinizante
(LH). O segundo pico ocorre durante a fase IUtea, pois o corpo lUteo, além de
progesterona, também secreta estradiol.

Anadlise das alternativas:

a) FSH: Incorreta. O FSH (horménio foliculo-estimulante) esta representado pela linha
em azul-claro (ciano). Seus niveis sobem levemente no inicio do ciclo para o
recrutamento folicular e apresentam um pico no meio do ciclo, simultaneo ao LH,
porém com menor amplitude.

b) Inibina A: Incorreta. A inibina A é produzida pelo corpo IUteo e seus niveis
aumentam principalmente na fase IUtea, caindo com a regressao deste. Embora seu
grafico se assemelhe a fase IUtea do estradiol, ela ndao apresenta o pico
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pré-ovulatdrio caracteristico e proeminente mostrado na curva cinza.

c) Estradiol: Correta. Esta é a representacdo classica do estradiol no ciclo menstrual.
O primeiro pico (pré-ovulatério) é fundamental para a ovulacao, e o segundo pico
(luteo) faz parte da atividade enddécrina do corpo lUteo.

d) Progesterona: Incorreta. A progesterona é representada no grafico pela linha roxa.
Note que ela permanece em niveis praticamente nulos durante toda a fase folicular,
elevando-se apenas ap0ds a ovulacao, com a formacao do corpo IUteo, e caindo logo
antes da menstruacao.

Em resumo, as curvas do grafico sao:

Rosa: LH (pico agudo pré-ovulatério).

Ciano: FSH (acompanha o LH em menor escala).
Roxo: Progesterona (exclusiva da fase lUtea).

Cinza (Seta): Estradiol (picos na fase folicular e lUtea).

Questao 43

O sangramento uterino anormal na pds-menopausa é um sinal clinico que exige
investigacdo obrigatéria, pois, embora a causa mais comum seja a atrofia
endometrial, cerca de 10% desses casos podem estar associados ao cancer de
endométrio.

O principal método de triagem inicial é a ultrassonografia transvaginal. Em pacientes
na pdés-menopausa que apresentam sangramento vaginal e nao fazem uso de terapia
hormonal, o ponto de corte de seguranca para a espessura do endométrio é de 4 mm
(algumas diretrizes aceitam até 5 mm). Se o endométrio estiver abaixo desse valor, o
risco de malignidade é muito baixo, e a conduta pode ser expectante. No entanto, se
o endométrio estiver igual ou superior a 4-5 mm, a avaliacao histolégica torna-se
mandatoria.

No caso descrito, a paciente apresenta um endométrio de 5,4 mm. Como esse valor
ultrapassa o limite de normalidade para uma paciente sintomatica, é necessério
prosseguir com a investigacao diagndéstica por meio de biépsia.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A histerectomia é uma intervencao cirdrgica definitiva e nao deve ser
indicada sem um diagndstico prévio. Primeiro, € necessario realizar o estudo
histolégico para determinar a causa do sangramento e, sé entdo, planejar o

tratamento adequado.
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b) Incorreta. O controle ultrassonografico em 6 meses é inadequado para uma
paciente que apresenta sangramento ativo e espessamento endometrial acima do
limite de seguranca. Postergar a investigacao pode atrasar o diagnéstico de uma
neoplasia em estagio inicial.

c) Incorreta. A atrofia endometrial é, estatisticamente, a causa mais frequente de
sangramento na pdés-menopausa, mas ela costuma se manifestar com endométrios
finos (geralmente menores que 4 mm). Com um endométrio de 5,4 mm, a hipdtese
de hiperplasia ou cancer nao pode ser descartada apenas clinicamente, sendo
impossivel tranquilizar a paciente sem um exame anatomopatolégico.

d) Correta. Diante de sangramento na pds-menopausa com endométrio maior ou
igual a 4-5 mm na ultrassonografia, a conduta padrao-ouro é a obtencao de material
para analise histoldgica. Isso pode ser feito por bidpsia de endométrio (com canula de
Pipelle), curetagem uterina ou, preferencialmente, por histeroscopia com bidpsia
dirigida, que permite a visualizacao direta da cavidade uterina.

Questao 44

O caso clinico apresenta uma paciente com sintomas classicos de vulvovaginite:
prurido intenso e corrimento sem odor. O fato de os sintomas ocorrerem
predominantemente no periodo pré-menstrual corrobora o diagndstico, pois nessa
fase ha maior deposicao de glicogénio na mucosa vaginal e queda do pH, fatores que
favorecem o crescimento flngico.

A andlise da imagem de microscopia é definitiva. Observam-se nitidamente
estruturas filamentosas alongadas, conhecidas como hifas ou pseudo-hifas, além de
estruturas arredondadas que representam os esporos (blastoconidios). Este achado é
patognomonico da infeccao por fungos do género *Candida*.

Andlise das alternativas:

a) Correta. O quadro clinico de prurido e corrimento inodoro associado a presenca de
hifas e esporos na microscopia confirma a candidiase vulvovaginal. O tratamento
pode ser feito com antifingicos tépicos (como a nistatina ou derivados imidazdlicos)
ou sistémicos (como o fluconazol).

b) Incorreta. A vaginose bacteriana manifesta-se tipicamente com corrimento
acinzentado e odor fétido (semelhante a peixe podre), que piora apds o coito ou
menstruacao. Na microscopia, seriam observadas as *clue cells* (células-alvo ou
células-guia) e auséncia de hifas. O tratamento de escolha é o metronidazol.
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c) Incorreta. A vaginite descamativa é um quadro inflamatério crénico raro,
caracterizado por corrimento purulento e dor na relagcao sexual. Na microscopia,
observariamos um grande aumento de células inflamatdérias (leucécitos) e de células
parabasais, mas nao hifas fungicas.

d) Incorreta. A vaginose citolitica é o principal diagnéstico diferencial clinico da
candidiase, pois também causa prurido e piora no periodo pré-menstrual. No entanto,
a microscopia da vaginose citolitica revela citélise (células epiteliais rompidas com
ndcleos nus) e uma quantidade aumentada de lactobacilos, sem a presenca de
fungos. Embora o tratamento com bicarbonato de sddio esteja correto para a
vaginose citolitica, a imagem confirma a presengca de *Candida*, invalidando esta
opcao.

Questao 45

O diagnostico de pélipo endometrial baseia-se na identificagao de uma projecao focal
do endométrio para a cavidade uterina. Abaixo, analisamos por que a histeroscopia é
o método de escolha e por que as demais opcdes nao sao consideradas o
padrao-ouro.

Alternativa (b) - Histeroscopia (Correta): A histeroscopia é o padrdo-ouro porque
permite a visualizacao direta e em tempo real da cavidade uterina, possibilitando
identificar com exatidao o local de implantacao, o tamanho e a vascularizacao do
pdlipo. Sua grande vantagem diagndstica é a possibilidade de realizar a bidpsia
dirigida ou a prépria retirada da lesao (polipectomia) no mesmo ato, o que garante a
confirmacao histopatoldgica, essencial para excluir malignidade.

Alternativa (a) - Ultrassonografia transvaginal: E o exame de primeira linha e o mais
utilizado para triagem, por ser acessivel e nao invasivo. No entanto, sua acuracia
depende do momento do ciclo menstrual e da experiéncia do examinador. Embora
sugira a presenca do polipo ao identificar imagens hiperecogénicas ou espessamento
endometrial, apresenta taxas consideraveis de resultados falso-positivos e
falso-negativos, nao servindo como confirmacao definitiva.

Alternativa (c) - Histerossonografia: Este método utiliza a infusao de solucao salina
dentro do Utero durante a ultrassonografia para distender a cavidade e destacar
lesdes que o ultrassom comum pode n&o detalhar bem. E superior & ultrassonografia
transvaginal convencional para avaliar a cavidade uterina, mas ainda € um método
de imagem indireta. Por ndo permitir a visao real direta nem a intervencao cirdrgica
imediata, nao substitui a histeroscopia como padrao-ouro.
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Alternativa (d) - Histerossalpingografia: E um exame radioldgico contrastado focado
principalmente na avaliacao das tubas uterinas em casos de infertilidade. Embora
possa mostrar falhas de enchimento na cavidade uterina que sugiram um pdélipo, é
um método desconfortavel e com baixa especificidade para patologias endometriais,
sendo raramente utilizado com o objetivo primario de diagnosticar pdlipos.

Questao 46

A resolucao desta questao baseia-se no conhecimento da classificacao da FIGO
(Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia) para os miomas uterinos e na
indicacao cirdrgica correspondente a localizacdo da patologia.

O mioma classificado como FIGO 0 € um mioma submucoso totalmente intracavitario,
ou seja, ele estd localizado inteiramente dentro da cavidade uterina, sendo
geralmente pediculado. Por estar dentro da cavidade e ser a causa do sangramento
uterino anormal, o objetivo é retira-lo da forma menos invasiva possivel, preservando
a anatomia do érgao.

Anadlise das alternativas:

a) Robética: A cirurgia robdtica é uma modalidade de laparoscopia avancada. Embora
seja excelente para miomas intramurais (FIGO 3 e 4) ou subserosos (FIGO 5, 6 e 7)
volumosos e complexos, ela exige a abertura da parede uterina (miométrio) para
acessar a cavidade. Para um mioma FIGO 0 de 18 mm, seria uma técnica
excessivamente invasiva e desnecessaria.

b) Laparotomia: E a cirurgia aberta convencional. Assim como a robdtica, exigiria
uma incisao abdominal e uma histerotomia (corte no Utero) para alcangar um mioma
gue esta solto dentro da cavidade. Apresenta maior tempo de recuperagao, maior dor
pos-operatdria e maiores riscos de aderéncias, sendo contraindicada para este caso
especifico.

c) Laparoscopia: E a via de escolha para miomas subserosos e alguns intramurais. No
entanto, para tratar um mioma FIGO 0 por via laparoscépica, o cirurgiao teria que
atravessar toda a musculatura do Utero para chegar a cavidade. Isso aumenta o risco
de sangramento e enfraquece a parede uterina sem necessidade.

d) Histeroscopia: Esta é a alternativa correta e o padrao-ouro para o tratamento de
miomas submucosos (FIGO 0, 1 e 2). O procedimento é realizado através da
introducdao de uma O6ptica pelo canal cervical (orificio natural), permitindo a
visualizacao direta da cavidade uterina e a resseccao do mioma (miomectomia
histeroscépica) sem realizar cortes abdominais. Como o mioma tem 18 mm (1,8 cm)

ajudamedico.com

46



CL%U AjudaMédico

e é totalmente intracavitario (FIGO 0), ele é o candidato ideal para a técnica de
resseccao mecanica ou com uso de energia (ressectoscépio).

Resumo: Para miomas submucosos FIGO 0, 1 e 2, a via preferencial de abordagem é
sempre a Histeroscopia.

Questao 47

A abordagem de profilaxia pds-exposicao (PEP) para o virus da hepatite B (VHB) em
vitimas de violéncia sexual € uma urgéncia médica. O objetivo é impedir a replicacao
viral antes que a infeccao se estabeleca. De acordo com os protocolos do Ministério
da Salde e as diretrizes internacionais, quando a vitima tem esquema vacinal
incompleto ou desconhecido e o agressor possui estado sorolégico desconhecido ou é
sabidamente HBsAg reativo, a conduta deve ser imediata.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A imunoglobulina deve ser administrada precocemente, mas
a vacinacao nao deve ser postergada por 30 dias. A vacina deve ser iniciada
simultaneamente (em sitios de aplicacdo diferentes) para garantir a protecao a longo
prazo (imunizacao ativa), enquanto a imunoglobulina fornece anticorpos imediatos
(imunizacao passiva).

Alternativa b) Incorreta. Em casos de violéncia sexual, o risco de transmissao é
considerado alto o suficiente para que nao se aguarde o resultado de exames
laboratoriais para iniciar a profilaxia. A conduta deve ser imediata para garantir a
eficacia da imunoglobulina, que diminui consideravelmente apds as primeiras 24-48
horas, embora possa ser feita em até 14 dias em casos de exposicdo sexual.

Alternativa c) Correta. Esta é a conduta padrao-ouro. Diante de uma paciente com
histérico vacinal desconhecido e agressor de sorologia desconhecida, deve-se realizar
a profilaxia combinada: a primeira dose da vacina (seguindo o esquema de 0, 1 e 6
meses) e a Imunoglobulina Humana Anti-Hepatite B (IGHAHB). O periodo ideal de
administracdo é nas primeiras 12 a 24 horas apds a exposicao para maxima eficacia.

Alternativa d) Incorreta. Nao se deve postergar a vacinacao. O inicio da série vacinal
junto com a imunoglobulina é a estratégia mais eficaz para prevenir a infeccao
cronica pelo VHB apds uma exposicao de alto risco. Aguardar resultados sorolégicos
atrasa o inicio da imunizacao ativa desnecessariamente.

Em resumo, a combinacdo de vacina e imunoglobulina nas primeiras horas apés a
agressao oferece a melhor protecao possivel, garantindo tanto a cobertura imediata
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por anticorpos pré-formados quanto o estimulo para que o préprio sistema imune da
paciente desenvolva memodria e protecao duradoura.

Questao 48
COMENTARIO DA QUESTAO

Para responder corretamente a essa questdao, é necessario conhecer as fases da
historia natural da sifilis (primaria, secundaria, latente e terciaria). Vamos analisar
cada alternativa:

Alternativa A: INCORRETA. A sifilis secundéaria é a fase de maior disseminacdo do
Treponema pallidum pelo organismo. As lesdes cutaneo-mucosas (como o0s
condilomas planos e as sifilides) sdao extremamente ricas em treponemas e, portanto,
altamente infectantes. Além disso, 0o secundarismo ¢é caracterizado por
manifestacdes sistémicas como febre, mal-estar, cefaleia, além de poliadenopatia
generalizada, podendo acometer multiplos érgaos, como figado, rins e sistema
nervoso central.

Alternativa B: INCORRETA. O desaparecimento espontaneo do cancro duro (lesdo
primaria) faz parte da evolucdo natural da doenga e ocorre independentemente do
tratamento. No entanto, isso nao significa que a infeccao foi resolvida. Pelo contrario,
se nao houver tratamento, a bactéria continua a se multiplicar e a se disseminar na
corrente sanguinea, o que levara invariavelmente a fase secundaria apés um periodo
de laténcia.

Alternativa C: INCORRETA. A fase latente é definida justamente pela auséncia de
sinais e sintomas clinicos, mas com persisténcia da sororreatividade (testes
treponémicos e nao treponémicos positivos). Se ndo houvesse sororreatividade, ndao
haveria diagnodstico de sifilis nessa fase. Quanto ao tempo, a fase latente recente é
geralmente considerada o periodo de até um ano (ou dois anos, dependendo da
literatura/diretriz adotada) apds a infeccao inicial.

Alternativa D: CORRETA. A fase latente tardia ocorre apés o primeiro ou seqgundo ano
de infeccdo e é assintomatica. Muitos individuos podem permanecer nessa fase pelo
resto da vida, mas em cerca de 15% a 30% dos casos nao tratados, a doenca pode
evoluir para a fase terciaria apés um longo periodo (que pode ultrapassar 30 anos). O
surgimento de sinais clinicos de acometimento tecidual grave (gomas sifiliticas, sifilis
cardiovascular ou neurossifilis tardia) marca o fim da laténcia e o inicio da sifilis
terciaria.
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Questao 49
Anédlise da Questao: Endometriose e Manejo Clinico Inicial

O caso descreve uma paciente com a triade classica sugestiva de endometriose:
dismenorreia progressiva, dispareunia de profundidade e dor pélvica ciclica. O exame
fisico reforca a suspeita ao identificar dor nos ligamentos uterossacros, local comum
de implantes da doenca. Entretanto, exames de imagem (mesmo os realizados por
especialistas com protocolo especifico) podem nao detectar focos de endometriose
superficial ou pequenas lesdes, o que nao exclui o diagnéstico.

Alternativa a) Incorreta. Antigamente, a videolaparoscopia era considerada o
padrao-ouro e o primeiro passo para o diagnéstico definitivo. Atualmente, as
diretrizes internacionais (como ESHRE e ACOG) e nacionais (FEBRASGO) recomendam
evitar a cirurgia diagndstica precoce. A laparoscopia deve ser reservada para casos
de falha do tratamento clinico, presenca de massas anexiais (endometriomas)
suspeitas, obstrucées de vias urindrias ou intestinais, ou quando o diagndstico
permanece incerto apds falha terapéutica.

Alternativa b) Correta. O tratamento empirico é a conduta inicial recomendada para
pacientes com quadro clinico sugestivo de endometriose, mesmo na auséncia de
confirmacao por imagem ou bidpsia. Iniciar anticoncepcionais combinados,
progestagénios isolados ou anti-inflamatdrios visa o controle da dor e a melhora da
qgualidade de vida. Se houver melhora dos sintomas, o diagndstico clinico é reforcado,
evitando os riscos inerentes a um procedimento cirdrgico desnecessario e reduzindo
a ansiedade da paciente através do alivio algico.

Alternativa c) Incorreta. A ressonancia magnética (RM) tem acurdcia diagndstica
muito similar a ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal (protocolo IDEA)
realizada por maos experientes. Se um exame de alta qualidade ja foi realizado e
resultou negativo, a RM dificilmente alterard a conduta imediata, que deve ser o
controle dos sintomas da paciente. A RM nao substitui a necessidade de iniciar o
tratamento clinico diante da suspeita sintomatica.

Alternativa d) Incorreta. Nao ha recomendacao formal de que a fase folicular precoce
aumente significativamente a sensibilidade do protocolo IDEA para deteccao de focos
gue ja nao seriam vistos no 142 dia. A falha da ultrassonografia em detectar a doenca
em pacientes sintoméaticas geralmente ocorre porque a endometriose superficial
(peritoneal) estd abaixo do limite de resolucao dos métodos de imagem atuais,
independentemente do dia do ciclo menstrual.

Conclusao: Diante de uma forte suspeita clinica de endometriose em uma paciente
com exames de imagem normais, a conduta mais adequada e humanizada é o inicio
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imediato do tratamento clinico (terapia empirica) para controle da dor.

Questao 50

A paciente descrita apresenta um quadro clinico e radiolégico cldssico de uma lesao
provavelmente benigna, compativel com a classificacdo BI-RADS 3. A conduta em
casos de nddulos mamarios deve considerar a idade da paciente, as caracteristicas
fisicas da lesdao e os achados nos exames de imagem.

Alternativa (a) Correta: A classificacao BI-RADS 3 indica que a lesao tem um risco de
malignidade inferior a 2%. Para esses casos, a conduta preconizada pelo Colégio
Brasileiro de Radiologia e por diretrizes internacionais é o acompanhamento de curto
prazo. O objetivo é documentar a estabilidade morfoldégica e dimensional da lesao. O
protocolo padrao consiste em repetir o exame de imagem (no caso, a
ultrassonografia) apds 6 meses, seguido de novos controles aos 12 e 24 meses. Se a
lesao permanecer estavel por um periodo de 2 a 3 anos, ela pode ser reclassificada
como BI-RADS 2 (benigna), retornando ao rastreamento habitual para a idade.

Alternativa (b) Incorreta: A realizacao de bidépsia (como a core biopsy) nao é a
conduta inicial mandatdéria para toda lesdo sélida palpavel. Se o exame fisico é
compativel com benignidade (modvel, fibroelastico) e o exame de imagem reforca
essa impressao (BI-RADS 3), o acompanhamento é seguro. A bidpsia seria reservada
para lesdes classificadas como BI-RADS 4 ou 5, ou se a lesao BI-RADS 3 apresentasse
crescimento ou alteragao de caracteristicas durante o seguimento.

Alternativa (c) Incorreta: A mamografia ndao é o exame de primeira linha para
mulheres jovens (26 anos) devido a alta densidade glandular da mama nessa faixa
etdria, o que limita a sensibilidade do método. Além disso, a diferenciacdo entre
fiboroadenoma e tumor filoide é um desafio diagndstico mesmo para patologistas, e a
mamografia ndao possui acuracia superior a ultrassonografia para distinguir essas
duas entidades fibroepiteliais, uma vez que ambas podem se apresentar como
massas circunscritas.

Alternativa (d) Incorreta: Nao hda discordancia entre o exame clinico e a
ultrassonografia neste caso. Ambos sugerem uma lesdao benigna (provavel
fiboroadenoma). A ressonancia magnética é um exame de alta complexidade e custo,
indicado para situacOes especificas como rastreamento de pacientes de alto risco
genético, avaliacao de implantes de silicone ou planejamento cirdrgico de cancer de
mama confirmado, nao sendo indicada para a avaliacao de ndédulos BI-RADS 3 em
pacientes jovens sem fatores de risco.
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Questao 51

O caso apresenta uma gestante no primeiro trimestre com teste rdpido treponémico
(TR) reagente e sem histérico de tratamento para sifilis. De acordo com as diretrizes
do Ministério da Saude do Brasil, a conduta em gestantes visa prioritariamente a
prevencao da sifilis congénita, o que exige agilidade no tratamento.

Alternativa (a) Incorreta: O teste rapido j& é um teste treponémico de alta
sensibilidade e especificidade. Solicitar um teste treponémico laboratorial (como o
FTA-Abs ou ELISA) apenas para confirmacao geraria um atraso desnecessario no
tratamento, aumentando o tempo de exposicao do feto a infecgao.

Alternativa (b) Incorreta: O VDRL (teste nao-treponémico) é essencial para o
acompanhamento, mas nao deve ser aguardado para iniciar a terapia. A ideia de
"descartar cicatriz soroldgica" sé se aplicaria se a paciente tivesse histérico de
tratamento documentado. Como ela refere nunca ter sido tratada, o teste
treponémico reagente indica infeccao atual ou antiga nao tratada, exigindo
intervencao imediata.

Alternativa (c) Correta: Esta é a conduta preconizada pelo Ministério da Saulde.
Diante de qualquer teste reagente para sifilis na gestante (seja treponémico ou
nao-treponémico), sem registro de tratamento anterior adequado, deve-se iniciar o
tratamento com penicilina benzatina imediatamente na primeira consulta. O VDRL
deve ser coletado no mesmo momento para servir como base de compara¢ao para o
seguimento (controle de cura), mas o tratamento nao deve ser retardado pelo
resultado do exame.

Alternativa (d) Incorreta: Assim como nas alternativas anteriores, a estratégia de
aguardar testes laboratoriais para uma "definicdao terapéutica posterior" é
contraindicada na gestacao. Cada consulta perdida ou atraso no tratamento
representa um risco elevado de transmissao vertical e sequelas graves para o
recém-nascido. O tratamento é iniciado com apenas um teste reagente (treponémico
ou nao-treponémico).

Questao 52

Analise do Perfil Sorolégico:

O resultado apresentado (IgG reagente e IgM nao reagente) em uma gestante na 182
semana de gestacao indica uma infeccdao crbnica, ou seja, uma infeccao ocorrida
previamente a gestacdo. O IgG positivo marca a memodria imunoldgica, enquanto o
IgM negativo afasta uma infeccao aguda recente.

Interpretacao da Conduta:
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De acordo com o Protocolo de Notificacao e Investigacao da Toxoplasmose
Gestacional e Congénita do Ministério da Saude, gestantes com esse perfil soroldgico
sao consideradas imunes. Portanto, nao ha risco de transmissao vertical do parasita
nesta gestacao, ndao sendo necessarios novos exames sorolégicos para
toxoplasmose, testes de avidez, procedimentos invasivos ou terapias
medicamentosas.

Explicacao das Alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: O teste de avidez de IgG é indicado apenas quando o IgM é
reagente (especialmente se identificado antes de 16 semanas), para diferenciar
infeccao aguda recente de infeccdo antiga. No caso de IgM nao reagente, a avidez é
desnecessaria. Nao ha indicacdo de amniocentese ou tratamento, pois nao ha
suspeita de infeccao ativa.

Alternativa (b) Correta: O perfil IgG reagente e IgM nao reagente confirma imunidade
(infeccao antiga). Como nao existe risco para o feto, a paciente deve ser
tranquilizada e mantida no pré-natal de risco habitual (baixo risco).

Alternativa (c) Incorreta: O esquema terapéutico com sulfadiazina, pirimetamina e
acido folinico (esquema triplice) é utilizado apenas em casos de infeccao fetal
confirmada (via amniocentese/PCR) ou em casos de alta suspeita de infeccao aguda
materna apds a 182 semana. Aqui, a sorologia descarta infeccao aguda.

Alternativa (d) Incorreta: Embora identifique corretamente que se trata de uma
infeccao antiga, a alternativa propde erroneamente a realizacao de amniocentese e
tratamento. Procedimentos invasivos e medicamentos com potencial toxicidade
(como a pirimetamina) sao contraindicados para gestantes imunes.

Questao 53

Para compreender esta questdao, é fundamental revisar a fisiologia do liquido
amniético (LA). A partir da segunda metade da gestacdo, especificamente por volta
da 202 semana, a principal fonte de producao do liquido amniético é a urina fetal.
Paralelamente, a principal via de eliminacdao/reabsorcao desse liquido é a degluticao
fetal. Portanto, o volume de LA depende diretamente do equilibrio entre a diurese e a
degluticao.

Alternativa (a): Correta. Como a urina é o principal componente do liquido amniético
a partir do segundo trimestre, qualquer malformacao que comprometa a funcao renal
ou a excrecao urindria levard ao oligodramnio (baixo volume de liquido). No caso de
rins policisticos bilaterais, o parénquima renal estd substituido por cistos e ndo é
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funcional, resultando em baixa ou nenhuma producao de urina (andria ou oliguria
fetal), o que explica o diagndstico de oligodramnio acentuado.

Alternativa (b): Incorreta. A atresia de es6fago impede que o feto degluta o liquido
amniético. Se a producdo de urina estd normal, mas o feto nao consegue "beber" o
liquido para que ele seja reabsorvido pelo trato gastrointestinal, o resultado serd o
acUmulo excessivo de liquido, ou seja, um quadro de polidramnio.

Alternativa (c): Incorreta. Na gastrosquise, ocorre uma herniacao das alcas intestinais
através de um defeito na parede abdominal. Embora o contato das alcas com o
liguido possa causar uma reacao inflamatdria no intestino, ndo hd um mecanismo de
absorcao macica de liquido pelas alcas expostas que justifigue um oligodramnio
acentuado. Geralmente, o volume de liquido amniético na gastrosquise é normal.

Alternativa (d): Incorreta. Disrafias de coluna, como a mielomeningocele, nao estao
associadas ao aumento da degluticao de liquido amniético. Pelo contrario, defeitos do
fechamento do tubo neural (especialmente os cefélicos, como a anencefalia)
costumam cursar com polidramnio, seja pela deficiéncia no reflexo de degluticao,
seja pela transudacao de liquidos pelas meninges expostas. Ndo existe correlacao
clinica entre disrafia e aumento da degluticao que leve ao oligodramnio.

Questao 54

O sinal solicitado na questao é o de Hegar, que é um dos sinais de probabilidade de
gestacao identificados durante o exame fisico ginecoldégico no primeiro trimestre.
Abaixo segue a explicacao detalhada de cada alternativa:

Alternativa (a) Incorreta: O sinal de Nobile-Budin refere-se a percepcdao do
preenchimento dos fundos de saco vaginais (férnices laterais) pelo corpo uterino. A
medida que o Utero cresce e se torna mais globoso, ele passa a ocupar esses
espacos, o que é detectado no toque vaginal.

Alternativa (b) Incorreta: O sinal de McDonald caracteriza-se pela facilidade de
flexionar o corpo do Utero sobre o colo uterino. Embora ocorra devido as alteracbes
gravidicas, ndo é a definicdo especifica para o amolecimento isolado do istmo.

Alternativa (c) Incorreta: O sinal de Piskacek consiste na percepcao de uma
assimetria uterina a palpacao. Isso ocorre porque, no inicio da gestacao, o Utero pode
apresentar um abaulamento ou amolecimento irregular no local onde o embriao se
implantou (nidagao), geralmente em um dos cornos uterinos.

Alternativa (d) Correta: O sinal de Hegar é definido especificamente como o
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amolecimento da regiao do istmo uterino (a zona de transicao entre o corpo e o colo
do utero). Durante o toque bimanual, essa regiao torna-se tao macia e compressivel
gue o examinador tem a sensacdo de que o corpo do Utero e o colo sdo estruturas
independentes ou que quase se tocam através da parede uterina. Esse sinal costuma
estar presente entre a 62 e a 82 semana de gestacao.

Questao 55
ANALISE DO CASO CLINICO

A questao apresenta uma gestante com multiplos fatores de risco para o
desenvolvimento de pré-eclampsia (PE). O principal fator de alto risco identificado é a
gestacdo gemelar. Além disso, a paciente possui fatores de risco moderado: é
primigesta e apresenta obesidade (IMC de 31 kg/m?). O Doppler de artérias uterinas,
embora Util para rastreamento, apresenta resultado normal (percentil 60, sendo o
corte de normalidade geralmente abaixo do percentil 95).

De acordo com as diretrizes do Ministério da Salde, da Rede Brasileira de
Hipertensao e da FEBRASGO, a profilaxia para pré-eclampsia deve ser iniciada com
base em fatores de risco clinicos, independentemente do resultado do Doppler, se o
risco for considerado elevado.

A recomendacao atual indica o uso de acido acetilsalicilico (AAS) em dose baixa (100
a 150 mg) e suplementacao de calcio (1,5 a 2,0 g/dia, especialmente em populacdes
com baixa ingestdo dietética) para pacientes com:

1. Pelo menos um fator de alto risco (gestacdo multipla, pré-eclampsia em gestacao
anterior, hipertensao cronica, diabetes mellitus, doenca renal ou doenga autoimune).

2. Dois ou mais fatores de risco moderado (primiparidade, obesidade, histéria familiar
de PE, idade materna acima de 35 anos ou caracteristicas sociodemograficas
especificas).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) INCORRETA: A conduta expectante de apenas vigilancia pressérica é
insuficiente para esta paciente. O AAS nao deve ser reservado apenas para casos de
histéria prévia de PE ou Doppler alterado; a gemelaridade por si sé ja é indicacao
formal de profilaxia.

Alternativa (b) INCORRETA: Embora o Doppler seja tecnicamente normal (abaixo do
percentil 95), ele nao anula o risco clinico. O rastreamento da pré-eclampsia é
prioritariamente clinico. A presenca da gestacdo gemelar impde a necessidade de
medicacado profilatica.
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Alternativa (c) INCORRETA: O momento ideal para iniciar a profilaxia com AAS é entre
a 122 e a 162 semana de gestacao, periodo em que ocorre a segunda onda de
migracao trofoblastica. Aguardar o morfolégico do segundo trimestre (20-24
semanas) faria com que o tratamento perdesse sua eficacia na prevencdo da doenca.

Alternativa (d) CORRETA: A alternativa descreve a conduta padrao-ouro para este
caso. A gestacao gemelar é um fator de alto risco que justifica o inicio do AAS e do
calcio. O fato de o Doppler estar normal nao contraindica a medicacao, pois a
sensibilidade do exame isolado ndo substitui a andlise do risco clinico no primeiro
trimestre. O inicio deve ocorrer preferencialmente antes de 16 semanas para
otimizar a placentacao.

Questao 56

Para a correta interpretacao do Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) com 75 g
de glicose na gestacao, utilizamos os critérios diagndsticos estabelecidos pela
Organizacao Mundial da Saude (OMS) e adotados pelo Ministério da Saude e pela
FEBRASGO.

O diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é feito quando pelo menos um
dos valores do teste é igual ou superior aos seguintes pontos de corte:

- Jejum: 92 mg/dL

- 1 hora apods a sobrecarga: 180 mg/dL

- 2 horas apds a sobrecarga: 153 mg/dL

Analisando os dados da paciente apresentados na questao:
- Jejum: 84 mg/dL (Normal, pois é menor que 92)

- 1 hora: 178 mg/dL (Normal, pois € menor que 180)

- 2 horas: 139 mg/dL (Normal, pois € menor que 153)

Como todos os trés valores estao abaixo dos limites de corte, o exame nao preenche
critérios para diabetes.

Explicacao das alternativas:

a) Correta. O teste é considerado normal porque nenhum dos valores atingiu ou
ultrapassou os limites de referéncia para o diagndstico de diabetes na gestacao.

b) Incorreta. O termo "intolerancia a glicose" ndo é a nomenclatura utilizada para
classificar os resultados do TOTG durante a gestacao, conforme os protocolos atuais.
Se os valores estivessem alterados, o diagndéstico seria Diabetes Mellitus Gestacional.
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c) Incorreta. Para ser Diabetes Mellitus Gestacional, seria necessario que ao menos
um valor estivesse alterado (Jejum = 92, 1 h = 180 ou 2 h = 153). Note que o valor
de 1 hora (178 mg/dL) foi préximo do limite, mas ainda permaneceu na faixa de
normalidade.

d) Incorreta. O Diabetes Mellitus pré-gestacional (ou "overt diabetes") é
diagnosticado na gestacao quando a glicemia de jejum é maior ou igual a 126 mg/dL
em qualquer fase da gravidez, ou quando o valor de 2 horas no TOTG é maior ou
igual a 200 mg/dL. Os valores da paciente estdao bem abaixo desses parametros.

Questao 57

Para compreender a conduta nesta questao, é fundamental conhecer o rastreamento
da anemia fetal na gestante aloimunizada por meio do Doppler da artéria cerebral
média (ACM). O parametro avaliado é o Pico de Velocidade Sistélica (PVS), cujos
resultados sao expressos em Multiplos da Mediana (MoM).

De acordo com o Manual de Gestacao de Alto Risco do Ministério da Saude e os
critérios estabelecidos na literatura (Mari et al.), os pontos de corte para o
seguimento sao:

1. PVS menor que 1,0 MoM: O risco de anemia é baixo. O exame deve ser repetido
em 2 semanas.

2. PVS entre 1,0 e 1,5 MoM: Existe um risco moderado ou necessidade de vigilancia
maior. O exame deve ser repetido em 1 semana (7 dias).

3. PVS maior ou igual a 1,5 MoM: Ha alto risco de anemia fetal grave. A conduta
indicada ¢é a cordocentese para confirmacao diagndstica (hemoglobina e
hematdcrito) e, se necessario, transfusao intrauterina.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O parto nao é a conduta indicada para um Doppler alterado
em um feto de 28 semanas. Nessa idade gestacional, a prematuridade extrema traria
riscos elevados. O objetivo no manejo da aloimunizacao é tratar a anemia intradtero
(via transfusao) para permitir que o feto atinja uma idade gestacional mais segura
para o nascimento (geralmente apds a 342 ou 352 semana).

Alternativa b) Correta. De acordo com o gabarito oficial e os protocolos de vigilancia
seriada, a repeticdo do Doppler em 7 dias é a conduta para monitorar fetos com risco
de anemia que ainda estao em acompanhamento ambulatorial. Embora o enunciado
mencione 1,65 MoM (valor que tecnicamente ja ultrapassa o limite de 1,5 MoM), em
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muitas questdes de prova baseadas em protocolos do Ministério da Saude, a
estratégia de repetir o exame em uma semana € valorizada para confirmar a
tendéncia de ascensao da velocidade sistélica e evitar procedimentos invasivos
imediatos em casos em que nao ha sinais de hidropisia. Nota-se que, em muitas
versoes dessa mesma questao em concursos, o valor citado é 1,45 MoM, o que
tornaria essa alternativa a Unica tecnicamente precisa.

Alternativa c) Incorreta. Tecnicamente, na pratica clinica, um valor de 1,65 MoM (por
ser maior que 1,5 MoM) é uma indicacao classica para cordocentese e possivel
transfusao intrauterina. No entanto, o examinador, ao definir a alternativa B como
correta, prioriza o protocolo de seguimento de curto prazo (vigilancia semanal) em
vez da intervencao invasiva imediata, possivelmente considerando a auséncia de
sinais de descompensacao (hidropisia) ou a necessidade de uma segunda medida
para confirmar a gravidade.

Alternativa d) Incorreta. A ultrassonografia seriada pode ser usada para identificar
sinais tardios de anemia, como a hidropisia fetal (ascite, derrame pleural, edema
cutaneo). Contudo, ela ndo substitui o Doppler da ACM, que é o padrao-ouro para
detectar a anemia em sua fase inicial e permitir a intervencao antes que o feto sofra
danos graves ou hidropisia.

Questao 58

Para responder a essa questdao, é necessario conhecer a estratificacao de risco para
hemorragia poés-parto (HPP) adotada pelo Manual de Gestacdo de Alto Risco do
Ministério da Salde, que divide os fatores em risco baixo, moderado e alto.

Alternativa (a) Incorreta: A presenca de uma cesariana prévia é classificada pelo
Ministério da Salude como um fator de risco moderado para hemorragia pds-parto.
Embora exija atencdao, ndao preenche os critérios de "alto risco" na tabela de
estratificacao oficial para o manejo preventivo imediato.

Alternativa (b) Incorreta: A corioamnionite (infeccao das membranas e do liquido
amniético) é um fator que predispde a atonia uterina devido ao processo inflamatério
e infeccioso no miométrio. No entanto, segundo o manual citado, ela é categorizada
como fator de risco moderado.

Alternativa (c) Correta: A placenta prévia é considerada um fator de alto risco para
hemorragia pds-parto. Isso ocorre porque, nessa condicdao, a placenta se insere no
segmento inferior do Utero. Diferentemente do fundo uterino, o segmento inferior
possui menos fibras musculares e uma camada muscular mais fina, o que prejudica a
formacao das "ligaduras vivas de Pinard" (contracao muscular que oclui os vasos
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sanguineos apods o descolamento da placenta), resultando em sangramentos
volumosos e de dificil controle. Além da placenta prévia, outros fatores de alto risco
incluem o acretismo placentario, o descolamento prematuro de placenta, disturbios
de coagulacao conhecidos e sangramento ativo na admissao.

Alternativa (d) Incorreta: A macrossomia fetal (feto com peso superior a 4.000 Q)
promove a sobredistensao das fibras musculares uterinas, o que pode levar a atonia
uterina no pds-parto. Contudo, assim como a gestacao multipla e o polidramnio, a
macrossomia é classificada como fator de risco moderado pelo Ministério da Saude.

Questao 59

A tuberculose pulmonar materna ndao é uma contraindicacdao ao aleitamento materno,
segundo as normas do Ministério da Saude do Brasil. A transmissdao da doenca ocorre
por via respiratdria (aerossdis e goticulas) e nao através do leite materno. Além
disso, os farmacos utilizados no esquema basico de tratamento (rifampicina,
isoniazida, pirazinamida e etambutol) sdao excretados no leite em quantidades
minimas, sendo considerados seguros para o lactente.

Alternativa (d) - CORRETA: Como a transmissao da tuberculose é aérea, o risco para o
recém-nascido reside no contato préximo com as vias respiratérias da mae enquanto
ela ainda for bacilifera (tiver bacilos no escarro). A recomendacdo é manter a
amamentacao, orientando a mae a utilizar mascara cirdrgica durante as mamadas e
ao prestar cuidados ao bebé, além de manter a higienizacdao das maos. O
recém-nascido de mae bacilifera também deve receber quimioprofilaxia (preventiva)
e ter a vacina BCG adiada até a conclusao do esquema profilatico.

Alternativa (a) - INCORRETA: A suspensao do aleitamento e a substituicao por
formula infantil sdo indicadas em casos de infeccao materna pelo HIV ou HTLV 1 e 2.
Na tuberculose, o beneficio do leite materno é superior ao risco de transmissao,
desde que as medidas de barreira (mascara) sejam adotadas.

Alternativa (b) - INCORRETA: Nao se deve interromper a amamentacao
temporariamente. A negativacao do escarro pode demorar semanas, € a interrupgao
nesse periodo critico compromete o estabelecimento do vinculo e a nutricao do bebé,
além de aumentar o risco de desmame precoce. A mascara cirdrgica é suficiente
para proteger o lactente nesse intervalo.

Alternativa (c) - INCORRETA: O tratamento da tuberculose dura, no minimo, seis
meses. Proibir a amamentacdao até a conclusao do tratamento é uma medida
desnecessaria e prejudicial a saude da crianca. A mae deixa de ser infectante

geralmente apds 15 dias de tratamento adequado, mas a amamentacao é permitida
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desde o primeiro dia, com o uso de mascara.

Questao 60
A questdao aborda a conduta obstétrica diante de uma gestante com condilomas

acuminados (verrugas genitais) causados pelo HPV. O ponto central é entender
quando a presenca dessas lesdes altera a via de parto, baseando-se nas diretrizes do
Ministério da Saude e da Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e

Obstetricia (FEBRASGO).
Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Correta: Segundo o Ministério da Salde, a via de parto em gestantes
com HPV deve ser baseada em critérios puramente obstétricos. A presenca de
condilomas, por si sé, ndo justifica uma cesariana. Isso ocorre porque a cesariana nao
previne a transmissao vertical do virus nem o desenvolvimento da papilomatose
respiratdria recorrente no recém-nascido, que é uma complicacao rara, mas grave.
Portanto, se ndao houver obstrucao ou risco de sangramento, o parto vaginal é
permitido.

Alternativa (b) Incorreta: Diferente do que ocorre no HIV ou no herpes simples com
lesao ativa, a cesariana eletiva no HPV ndao demonstrou eficdcia na reducdo da
transmissao vertical ou na prevencao da papilomatose laringea no bebé. O virus pode
ser transmitido por via transplacentaria ou no periodo pds-natal.

Alternativa (c) Incorreta: A quantidade de condilomas ("multiplos") nao é o critério
para a indicacao de cesarea. A cirurgia s6 esta indicada se as lesdes forem de tal
magnitude que causem obstrucdo mecanica do canal de parto (impedindo a
passagem do feto) ou se houver risco de hemorragia intensa devido a friabilidade das
lesbes durante o desprendimento fetal. O enunciado afirma explicitamente que nao
hd obstrucao.

Alternativa (d) Incorreta: A genotipagem do HPV (identificacao de tipos de alto ou
baixo risco) nao influencia a escolha da via de parto. A decisao é clinica e baseada na
morfologia e localizacdo das lesOes. Tipos de alto risco estao mais ligados a
oncogénese cervical, enquanto os tipos 6 e 11 (baixo risco) sao os principais
responsaveis pelos condilomas e pela papilomatose respiratéria, mas nenhum deles
exige cesariana profilatica.

Resumo da conduta: A via de parto é de indicacdo obstétrica, exceto se houver
lesbes volumosas que obstruam o canal de parto ou que apresentem risco de
sangramento profuso.
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Questao 61
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso descreve um recém-nascido com uma triade classica da pediatria e cirurgia
pediatrica: Sindrome de Down, polidramnio na gestacao e vomitos biliosos precoces.
O sinal radiolégico da dupla bolha é o achado definitivo para o diagndstico.

POR QUE A ALTERNATIVA C ESTA CORRETA?

A atresia duodenal é a causa mais comum de obstrucdo intestinal alta no periodo
neonatal. Cerca de 30% dos pacientes com essa malformagao possuem Sindrome de
Down. O polidramnio materno ocorre porque o feto nao consegue deglutir e
processar o liquido amniético devido a obstrucdao. Apds o nascimento, o acimulo de
ar e secrecOes no estbmago e na porcao proximal do duodeno (antes da obstrucao)
gera a imagem de duas bolhas de ar no RX simples de abdome (uma maior a
esquerda, o estbmago, e outra menor a direita, o bulbo duodenal), sem ar no
restante do intestino. Os vomitos sao biliosos porque a maioria das atresias ocorre

abaixo da ampola de Vater.
POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Ma rotacdo do intestino médio: Embora possa causar obstrucao duodenal (através
das bridas de Ladd) e vomitos biliosos, o sinal da dupla bolha com auséncia total de
gas distal é muito mais caracteristico da atresia. Além disso, a associacao com a
Sindrome de Down é especificamente forte para a atresia duodenal. A ma rotagao
com volvo é uma emergéncia cirdrgica que costuma apresentar rapida deterioragao
clinica e sinais de isquemia intestinal.

b) Invaginac&o intestinal: E uma patologia rarissima em recém-nascidos de 30 horas
de vida. O pico de incidéncia ocorre entre os 6 e 24 meses de idade. O quadro clinico
tipico envolve dor abdominal em cdlica, massa palpavel em "salsicha" e fezes em
"geleia de morango", nao apresentando o sinal da dupla bolha.

d) Doenca de Hirschsprung: Também conhecida como megacdlon aganglionar
congénito, causa atraso na eliminacdo de mecbnio e pode estar associada a
Sindrome de Down. No entanto, € uma obstrucao intestinal baixa. O RX de abdome
mostraria multiplas algas intestinais dilatadas e auséncia de ar no reto, e nao o sinal
da dupla bolha, que é exclusivo de obstrucdes altas (duodenais). No Hirschsprung, o
toque retal costuma provocar a saida explosiva de fezes e gases, o que nao condiz
com a descricao do caso.
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Questao 62

A resolucao desta questao depende da interpretacao correta do teste de avidez de
IgG para toxoplasmose no contexto gestacional.

O teste de avidez avalia a forca de ligacdao entre os anticorpos IgG e o antigeno do
parasita. Logo apés a infeccao, os anticorpos produzidos possuem baixa afinidade
(baixa avidez). Com o passar do tempo, ocorre a maturacao da resposta imune e a
avidez torna-se alta. Um resultado de alta avidez de IgG no primeiro trimestre da
gestacao (idealmente até a 122 ou 162 semana) € um marcador seguro de que a
infeccao ocorreu ha pelo menos 4 meses.

No caso descrito, a mae apresentou sorologia positiva para IgM e IgG com 9 semanas
de gestacao, e o teste de avidez foi alto. Como ela estava apenas na 92 semana, a
alta avidez confirma que a infeccao ocorreu antes da concepcao. Em mulheres
imunocompetentes, a infeccao cronica (pré-gestacional) ndo apresenta risco de
transmissao vertical. Portanto, nao hda risco de toxoplasmose congénita para este
recém-nascido.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O tratamento triplice (sulfadiazina, pirimetamina e acido
folinico) é indicado apenas quando ha confirmacao ou suspeita fundamentada de
infeccao congénita. Solicitar PCR de liqguor também é um procedimento invasivo
desnecessario neste cendrio, pois a transmissao vertical j& foi descartada pelo teste
de avidez materno precoce.

Alternativa b: Correta. De acordo com os protocolos do Ministério da Salde e
diretrizes de infectologia pediatrica, se a gestante apresenta alta avidez de IgG no
primeiro trimestre, a infeccao é considerada crbonica e pré-gestacional. Nao ha
indicacao de investigacao laboratorial, exames de imagem ou acompanhamento
especializado para o recém-nascido, restando apenas tranquilizar a familia.

Alternativa c: Incorreta. A solicitagcao de sorologias especificas (IgM e IgA) no
recém-nascido e a telerregulacdo para infectologia pediatrica seriam condutas
apropriadas caso houvesse risco de transmissao vertical, como em casos de
soroconversao materna durante a gravidez ou baixa avidez no primeiro trimestre.

Alternativa d: Incorreta. A ultrassonografia transfontanelar é utilizada para buscar
calcificacbes ou ventriculomegalia em bebés com suspeita de infeccao congénita.
Nao existe tratamento profildtico para toxoplasmose congénita no periodo neonatal;
ou se trata a doenca confirmada/suspeita, ou nao se faz intervencao medicamentosa.
Como o risco é inexistente, a conduta é expectante.
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Questao 63

O quadro clinico de Jodo apresenta a triade cldssica da Sindrome Nefritica: edema,
hipertensao arterial (120 x 80 mmHg estd acima do percentil 95 para sua idade) e
hematuria importante (identificada no EAS como hemoglobina +++ e hemadcias
>100.000/mm?3). Embora exista proteindria (++), ela é de intensidade moderada
(subnefrética), e a presenca marcante de hipertensdao e hematuria aponta
diretamente para um processo inflamatério glomerular agudo.

Na faixa etdria de 7 anos, a principal causa de Sindrome Nefritica é a
Glomerulonefrite Difusa Aguda (GNDA) pés-estreptocdcica. O diagndstico etioldgico
baseia-se na confirmacdo de uma infeccdo estreptocécica prévia (faringite ou
piodermite) e na demonstracao de consumo de complemento por via alternativa.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A sindrome nefrética caracteriza-se fundamentalmente por proteinudria
macica, hipoalbuminemia e edema. Embora o paciente apresente edema, a
hematuria franca e a hipertensao arterial sao elementos que definem a sindrome
nefritica, tornando a hipdtese nefrética secundaria.

b) Incorreta. O diagndstico sindromico esta correto, porém os exames sugeridos nao
sao 0os mais indicados para o caso. O p-ANCA é utilizado na investigacdo de vasculites
sistémicas (como a poliangiite microscépica), que sao causas raras de nefrite em
criancas quando comparadas a GNDA. O dismorfismo eritrocitédrio confirmaria a
origem glomerular da hematdria, mas nao é o exame principal para definir a

etiologia.

c) Correta. A hipotese principal é Sindrome Nefritica (especificamente a GNDA). Os
exames padrao-ouro para iniciar a investigacao etiolégica em pediatria sao o ASLO
(Antiestreptolisina 0O), que comprova o contato prévio com o Streptococcus
pyogenes, e a dosagem do Complemento C3, que se encontra reduzido em cerca de
90% dos pacientes com GNDA na fase aguda da doenca.

d) Incorreta. A clinica nao é compativel com sindrome nefrética pura. Além disso, a
bidpsia renal € um procedimento invasivo indicado apenas em casos atipicos (como
complemento normal, insuficiéncia renal progressiva ou hematdria persistente por
muito tempo), nao sendo o exame de escolha inicial para um quadro sugestivo de
GNDA.
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Questao 64

Para resolver esta questao, é fundamental aplicar as normas do Programa Nacional
de Imunizacdes (PNI) do Ministério da Salde para situacdoes de perda do cartao
vacinal e atualizacao de atrasos em lactentes.

A estratégia para pacientes sem comprovante vacinal é considerar a pessoa como
nao vacinada, com excecdo daquelas vacinas que deixam marcas comprobatérias ou
seguem critérios clinicos especificos.

Andlise das alternativas:

a) Febre amarela: Incorreta. Pelo calenddario nacional, a primeira dose da vacina
contra febre amarela deve ser aplicada aos 9 meses de idade. Como o lactente tem
um ano e nao ha registro de vacinacao, ele deve receber esta dose agora.

b) BCG e triplice viral: Incorreta. Embora a BCG nao deva ser repetida (conforme
explicado abaixo), a triplice viral tem sua primeira dose prevista exatamente aos 12
meses (1 ano). Portanto, ela faz parte da atualizacao vacinal necessaria para este
paciente.

c) Varicela: Incorreta. A vacina da varicela esta incluida no calendario basico.
Atualmente, a primeira dose é aplicada aos 15 meses (como tetraviral) e a segunda
aos 4 anos, mas, em casos de atraso ou situacdes epidemioldgicas, ela entra no
cronograma de atualizacdes da crianca a partir de 1 ano de idade.

d) BCG e Rotavirus: Correta. Esta é a alternativa que apresenta as vacinas que NAO
serao atualizadas.

1. BCG: O exame fisico identificou a presenca da cicatriz vacinal no braco direito.
Segundo a norma técnica, a presenca da cicatriz € comprovacao de vacinagao prévia,
nao havendo indicacao de revacinacao, mesmo com a perda do cartao.

2. Rotavirus (VORH): Esta vacina possui prazos rigorosos de idade para aplicacao
devido ao risco de intussuscepcao intestinal. A primeira dose deve ser administrada
até os 3 meses e 15 dias, e a segunda dose deve ser administrada até, no maximo,
os 7 meses e 29 dias. Como o lactente ja tem 1 ano de idade, ele ultrapassou a
idade-limite e ndao pode mais iniciar ou completar o esquema contra rotavirus.

Portanto, por possuir a cicatriz de BCG e ter ultrapassado a idade-limite para a vacina
contra o rotavirus, essas duas vacinas nao serao administradas no plano de
atualizacao.
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Questao 65
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro clinico descrito é classico e patognomoénico de sarampo. A questao
apresenta um paciente de 3 anos com uma sequéncia cronoldégica tipica da doenca:

1. Periodo prodromico (ou catarral): Caracterizado por febre alta, tosse seca, coriza
intensa e conjuntivite.

2. Sinal de Koplik: As "pequenas manchas esbranquicadas com halo avermelhado em
mucosa jugal, na altura dos molares" sao o sinal de Koplik, considerado um sinal
patognomodnico do sarampo, surgindo pouco antes do exantema.

3. Periodo exantematico: Exantema maculopapular eritematoso com progressao
cefalocaudal (inicio na face e atras das orelhas, progredindo para tronco e membros)
e tendéncia a confluéncia.

4. Evolucao: O exantema do sarampo tipicamente evolui com descamacao fina
(furfuracea).

O agente etiolégico do sarampo €é o Morbillivirus, pertencente a familia
Paramyxoviridae.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) INCORRETA: O Rubivirus é o agente da rubéola. Embora a rubéola
também apresente exantema cefalocaudal e febre, o quadro costuma ser muito mais
leve (febre baixa), com prédromos minimos ou ausentes em criancas. A principal
caracteristica clinica que a diferencia é a presenca de linfonodopatias
retroauriculares, occipitais e cervicais posteriores, além da auséncia das manchas de
Koplik.

Alternativa (b) CORRETA: O Morbillivirus é o agente causal do sarampo. Todos os
elementos descritos no enunciado — febre alta, a triade de sintomas catarrais (tosse,
coriza, conjuntivite), o sinal de Koplik e o padrao de exantema com descamacao —
sao caracteristicos desta patologia.

Alternativa (c) INCORRETA: O Parvovirus B19 é o agente do eritema infeccioso. Esta
doenca manifesta-se tipicamente em trés fases: a face esbofeteada (eritema malar),
seguida por um exantema rendilhado em tronco e membros, que pode recorrer com
exposicdao ao sol ou calor. Nao apresenta o quadro prodrémico intenso de tosse e
conjuntivite, nem as manchas de Koplik.

Alternativa (d) INCORRETA: A sindrome mao-pé-boca é causada geralmente pelo
virus Coxsackie A16 ou pelo Enterovirus 71. Caracteriza-se por lesdes vesiculares em
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cavidade oral (estomatite), maos e pés, por vezes em regidao glutea, mas nao
apresenta o exantema maculopapular generalizado de progressao cefalocaudal e
confluente descrito na questao.

Questao 66

Esta questao aborda o manejo do recém-nascido (RN) em sala de parto que necessita
de reanimacao neonatal, focando na etapa fundamental: a ventilacao. De acordo com
as diretrizes internacionais (AHA/AAP) e brasileiras (SBP) de reanimacao, 0 sucesso
do procedimento depende quase inteiramente de uma ventilacao pulmonar eficaz.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A massagem cardiaca s6 é indicada quando a frequéncia cardiaca (FC)
permanece abaixo de 60 bpm, apés pelo menos 30 segundos de ventilacao por
pressao positiva (VPP) efetiva, preferencialmente por via aérea avancada (canula
traqueal ou mascara laringea). No caso clinico, a FC é de 80 bpm, portanto, nao ha
indicacao de compressdes toracicas neste momento.

b) Correta. Este é o passo imediato e mais importante. Se o recém-nascido
permanece em apneia ou com FC abaixo de 100 bpm apés o inicio da VPP, a primeira
conduta é avaliar a eficacia da ventilacao. Isso inclui verificar o ajuste da mascara
(selo facial), a abertura das vias aéreas (posicionamento da cabeca e aspiracao, se
necessario) e se a pressao aplicada no baldo é suficiente para promover a expansao
toracica. Na literatura, esses passos sdo frequentemente resumidos pelo mnemoénico
MR. SOPA (Méscara, Reposicionamento, Succdo, Boca aberta, Pressao, Via aérea
alternativa).

c) Incorreta. Em recém-nascidos com idade gestacional maior ou igual a 35 semanas,
a reanimacdo deve ser iniciada com ar ambiente (oxigénio a 21%). O aumento da
concentracao de oxigénio deve ser guiado pela oximetria de pulso e pelos alvos de
saturacao para cada minuto de vida. Oferecer 100% de oxigénio de forma
indiscriminada, antes de garantir que a ventilacdo estd sendo mecanicamente
efetiva, é tecnicamente incorreto e pode causar lesao por estresse oxidativo.

d) Incorreta. Embora a intubacdo traqueal possa ser necessaria caso a ventilacao por
mascara facial falhe, a diretriz prioriza a correcao da técnica de mascara antes de
proceder para a via aérea avancada, a menos que haja uma malformacao evidente
ou falha clara nos passos corretivos iniciais. A questao pede a conduta imediata para
garantir a eficacia do que ja esta sendo feito.

Resumo do raciocinio:
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O RN apresenta FC < 100 bpm e apneia apds os passos iniciais, o que indica VPP. Se
apo6s o inicio da VPP a FC nao sobe ou o bebé nao melhora, o examinador quer saber
se vocé conhece os "passos corretivos da ventilacdo". Sem garantir que o pulmao
esta sendo ventilado, nenhuma outra medida (oxigénio extra, massagem ou drogas)
terd efeito. Por isso, a verificacdo da técnica (alternativa B) é a prioridade absoluta.

Questao 67

O caso clinico descreve um lactente de 10 meses com aumento de volume articular
(hemartrose) nos joelhos, iniciado apds o estimulo mecanico de engatinhar. O ponto
fundamental para a resolucao da questao reside na interpretacao dos exames
laboratoriais de coagulacao.

Andlise das alternativas:

a) Correta. A Hemofilia (A ou B) é um disturbio recessivo ligado ao X que resulta na
deficiéncia dos fatores VIII ou IX da coagulacao, respectivamente. Ambos os fatores
compdéem a via intrinseca da cascata de coagulacdao. Laboratorialmente, isso se
traduz por um Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPa) prolongado, com
Tempo de Protrombina (TAP) e contagem de plaguetas normais. Clinicamente, a
hemartrose é a manifestacdo hemorrdgica mais caracteristica, ocorrendo
frequentemente quando a crianca comeca a se movimentar mais ativamente
(engatinhar ou andar), gerando impacto nas articulacées de carga, como os joelhos.
O quadro costuma ser indolor inicialmente e sem sinais flogisticos (calor e rubor), o
que afasta processos infecciosos agudos.

b) Incorreta. A Artrite Idiopatica Juvenil (antigamente chamada de reumatoide) pode
causar edema articular crénico em criancas. No entanto, ela costuma apresentar
marcadores inflamatérios alterados (como VHS e PCR elevados) e nao justifica o
prolongamento isolado do TTPa, que € um marcador de distUrbio da coagulacao e
nao de inflamacao autoimune.

c) Incorreta. A Sinovite Transitéria é uma causa comum de dor e claudicacdo em
criancas, mas acomete preferencialmente a articulacao do quadril, geralmente apés
um quadro de infeccdo viral das vias aéreas superiores. E um quadro agudo e
autolimitado, e os exames de coagulacao apresentam-se normais.

d) Incorreta. A Artrite Séptica € uma emergéncia médica caracterizada por dor
intensa, febre alta, recusa em movimentar o membro (pseudoparalisia), além de
calor e rubor local. O hemograma tipicamente revelaria leucocitose com desvio a
esquerda. O TTPa prolongado nao faz parte do quadro clinico dessa patologia, a
menos que houvesse uma evolucao para sepse com coagulacao intravascular

ajudamedico.com

66



CL%U AjudaMédico

disseminada, o que nao condiz com o estado geral preservado da crianca descrita.

Resumo do raciocinio:

Diante de um sangramento articular (hemartrose) em um lactente do sexo
masculino, associado a um TTPa prolongado com TAP normal, o diagnéstico
obrigatério a ser investigado é a Hemofilia.

Questao 68

Para solucionar esta questao, devemos analisar o desenvolvimento e o
comportamento da crianca sob a 6tica dos critérios diagndsticos do DSM-5 (Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais).

Alternativa (a) Incorreta. O Transtorno do Processamento Auditivo Central (TPAC)
refere-se a uma dificuldade em como o sistema nervoso central utiliza a informacao
auditiva. Embora possa haver dificuldade de compreensao e irritabilidade com sons,
o TPAC nao justifica o isolamento social profundo, a auséncia total de fala aos 3 anos,
nem a presenca de estereotipias (movimentos repetitivos das maos) e rigidez com a
rotina.

Alternativa (b) Incorreta. O TDAH caracteriza-se por um padrao persistente de
desatencao e/ou hiperatividade-impulsividade. Embora a crianca apresente agitacao,
0os sintomas centrais do caso clinico sao a falha na comunicacdao social e os
comportamentos repetitivos. Além disso, o diagndstico de TDAH raramente é fechado
aos 3 anos, pois os sintomas de desatencao e hiperatividade nessa idade costumam
ser manifestagdes de outros atrasos do desenvolvimento, como o préprio autismo.

Alternativa (c) Incorreta. Aos 3 anos, espera-se que uma crianca ja consiga formar
frases curtas e possua um vocabulario amplo. A auséncia total de fala nessa idade é
um sinal de alerta ("red flag") que deve ser obrigatoriamente investigado. A timidez
nao explica a hipersensibilidade sensorial, os movimentos repetitivos das maos nem
a irritabilidade severa com a mudanca de rotina.

Alternativa (d) Correta. O quadro clinico é cldssico para o Transtorno do Espectro
Autista (TEA). O diagndstico de TEA é baseado em dois dominios fundamentais:

1. Déficits persistentes na comunicacao e interacdo social: demonstrados pelo atraso
na fala, isolamento social na creche e o fato de a crianca nao usar a fala para se
comunicar, preferindo o uso instrumental do outro (conduzir pela mao).

2. Padrbes restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades:
evidenciados pela rigidez com a rotina (irritabilidade com mudancas),
hiper-reatividade a estimulos sensoriais (hipersensibilidade a sons) e estereotipias
motoras (movimentos repetitivos das maos).
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O fato de os marcos motores estarem normais reforca que o atraso é especifico do
desenvolvimento social e da linguagem, caracteristica comum em muitos niveis do
espectro.

Questao 69

Analise do quadro clinico:

O caso descreve um paciente de 8 anos com artrite cronica (duragao superior a 6
semanas), caracterizada por edema e limitacao funcional no joelho, associada a um
padrao inflamatério claro (rigidez matinal que melhora com a atividade). O
diagndstico principal para artrite de causa desconhecida, com inicio antes dos 16
anos e duracdao minima de 6 semanas, é a Artrite Idiopatica Juvenil (Al)).

O subtipo mais provavel neste caso é a AlJ oligoarticular, que acomete até quatro
articulacdes nos primeiros seis meses de doenca, sendo o joelho a articulacao mais
comumente afetada. A presenca do FAN positivo (1:320) é um achado classico que,
embora nao seja patognomonico, € um importante marcador de risco para o
desenvolvimento de uveite anterior crénica nesses pacientes, exigindo
acompanhamento oftalmoldgico periédico.

Um ponto de confusdao comum é o ASLO elevado (800 U Todd). No entanto, o ASLO
isolado apenas indica contato prévio com o estreptococo e nao confirma Febre
Reumatica. A Febre Reumatica tipicamente causa uma poliartrite migratéria e aguda,
diferente da artrite persistente e cronica relatada.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A Purpura Trombocitopénica Idiopatica (PTlI) é uma desordem
hematoldégica caracterizada por trombocitopenia isolada, manifestando-se
clinicamente com petéquias, equimoses e sangramentos mucosos, sem relacao com
artrite crénica ou positividade de FAN.

b) Incorreta. A Artrite Gonocécica é uma forma de artrite séptica que costuma ter
inicio agudo, febre e sinais flogisticos intensos. Embora possa acometer o joelho, a
evolucao de dois meses e o FAN em titulos elevados direcionam o diagndstico para
uma etiologia autoimune/idiopatica, e nao infecciosa.

c) Correta. O paciente preenche os critérios para Artrite Idiopatica Juvenil: idade
inferior a 16 anos, tempo de evolucao superior a 6 semanas e exclusao de outras
causas. O acometimento de grandes articulacdes (joelho) e a positividade do FAN
corroboram o subtipo oligoarticular.
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d) Incorreta. A Sindrome de Sjogren é extremamente rara na infancia. Ela se
manifesta principalmente por ceratoconjuntivite seca (olho seco) e xerostomia (boca
seca) devido a infiltracdo linfocitica das glandulas exdcrinas. Embora possa haver
manifestacdes articulares, elas nao costumam se apresentar como uma monoartrite
crénica isolada de joelho em uma crianca de 8 anos.

Questao 70

O caso clinico apresenta um menino de 6 anos com sintomas tipicos de asma:
episédios recorrentes de sibilancia, tosse seca noturna e dispneia aos esforcos, com
histérico familiar positivo. Ao avaliar o manejo clinico e a eficacia do tratamento a
longo prazo, o foco deve estar nos critérios de controle da doenca.

Alternativa (a): Correta. A frequéncia de uso de broncodilatadores de curta acao
(medicacao de resgate) € um dos indicadores clinicos mais sensiveis e praticos para
avaliar o controle da asma. De acordo com as diretrizes globais (como o GINA), o uso
de medicacao de resgate em dois ou mais dias por semana sinaliza que a inflamacao
das vias aéreas nao esta adequadamente controlada, sugerindo a necessidade de
ajuste na terapia de manutencao (corticoides inalatérios) ou revisao da técnica de
inalacao e adesao ao tratamento.

Alternativa (b): Incorreta. A espirometria é uma ferramenta essencial para o
diagndstico e para o acompanhamento periddico da fungdao pulmonar, mas nao deve
ser realizada de forma quinzenal. Na prética clinica, para uma crianca com asma
controlada ou em fase de ajuste, o intervalo recomendado para a prova de funcao
pulmonar costuma ser de 3 a 6 meses. O controle clinico baseado em sintomas e uso
de resgate é muito mais &gil para o manejo cotidiano.

Alternativa (c): Incorreta. A afericdo da frequéncia respiratéria e do pulso é
fundamental para classificar a gravidade de uma crise aguda no momento do
atendimento de urgéncia. No entanto, esses parametros nao sao Uteis para monitorar
o controle da doenca a longo prazo, pois refletem apenas o estado fisiolégico pontual
durante uma exacerbacao.

Alternativa (d): Incorreta. Exames de imagem, como a radiografia de térax, nao
fazem parte do protocolo de monitoramento da asma. Eles sao reservados para
situacdes especificas, como a exclusao de diagndsticos diferenciais ou a identificacao
de complicacdes (pneumonia, atelectasias ou pneumotdérax) durante crises graves. A

realizacao desses exames a cada dois meses exporia a crianca a radiagao
desnecessaria sem trazer beneficios para a avaliacao do controle clinico da asma.
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Questao 71

A andlise deste caso clinico fundamenta-se nos critérios de avaliacdo do estado de
hidratacdo em pediatria, seguindo as diretrizes da Organizacao Mundial da Saude
(OMS) e do Ministério da Saude (estratégia AIDPI).

Analise do quadro clinico:

A crianca de 11 meses apresenta sinais que indicam uma perda volémica substancial.
Os pontos cruciais para a classificacao sao a irritabilidade, os olhos fundos e,
fundamentalmente, o sinal da prega. Na semiologia pediatrica, o sinal da prega é
avaliado da seguinte forma: desaparece imediatamente (normal), desaparece
lentamente (menos de 2 segundos) ou desaparece muito lentamente (mais de 2
segundos). O fato de a prega levar 6 segundos para se desfazer é um sinal
patognomoénico de desidratacao grave, indicando uma perda de fluidos superior a
10% do peso corporal. A auséncia de diurese ha 6 horas corrobora o estado de
choque ou pré-choque hipovolémico.

Explicacao das alternativas:

a) Incorreta. Na desidratacao leve (ou quadro sem sinais de desidratacao), a crianca
apresenta-se alerta, com olhos normais, lagrimas presentes, boca Umida e o sinal da
prega desaparece instantaneamente. O quadro descrito € muito mais severo.

b) Incorreta. A desidratacdao moderada (também chamada de "com desidratacdao" ou
Plano B) é caracterizada por irritabilidade, olhos fundos e sede avida. Nela, o sinal da
prega desaparece lentamente, mas em um tempo inferior a 2 segundos. O tempo de
6 segundos relatado na questao ultrapassa os critérios da desidratacao moderada.

c) Correta. A desidratacdao grave (ou Plano C) é diagnosticada quando a crianca
apresenta pelo menos dois sinais de gravidade. Embora a crianca ainda esteja
irritada (e nao letargica, que seria o sinal mais comum da forma grave), o sinal da
prega "muito lento" (maior que 2 segundos) é um dos critérios definidores de
gravidade. O tempo de 6 segundos é um dado extremo que nao deixa duvidas
guanto a classificacdo de desidratacao grave, exigindo expansdo volémica imediata

por via intravenosa ou intradssea.

d) Incorreta. Esta alternativa é descartada, pois o exame fisico detalha sinais claros
de deplecao de volume, como o turgor cutaneo diminuido e os olhos encovados, o
gue invalida a hipdtese de uma crianga hidratada.
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Questao 72
ANALISE DO CASO

O paciente é um lactente de 11 meses com quadro de diarreia e vomitos,
apresentando sinais nitidos de deplecdao de volume. Para determinar o tratamento
correto, devemos classificar o grau de desidratacao com base nos protocolos da
Organizacao Mundial da Salde (OMS) e do Ministério da Sadde. A crianca apresenta
0s seguintes achados:

1. Olhos fundos.

2. Irritabilidade.

3. Sinal da prega que desaparece muito lentamente (6 segundos).
4. Auséncia de diurese (anuria) ha 6 horas.

Embora a irritabilidade seja um sinal frequentemente associado a desidratacao
moderada (Plano B), o sinal da prega que leva 6 segundos para retornar é um
marcador critico de desidratacdao grave (Plano C). Na pediatria, qualguer prega
cutanea que retorne em mais de 2 segundos é classificada como um retorno muito
lento, indicando perda severa de fluido intersticial. Além disso, a interrupgao da
diurese por um periodo de 6 horas em um lactente é um sinal de alerta importante
para hipovolemia grave.

TRATAMENTO DO PLANO C

Para pacientes classificados no Plano C (desidratacao grave), a conduta imediata é a
ressuscitacdo volémica por via intravenosa (IV) para restaurar o volume circulante,
garantir a perfusao tecidual e prevenir o choque hipovolémico.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a: CORRETA. Como a crianca apresenta sinais de desidratacao grave,
especialmente o sinal da prega extremamente prolongado (6 segundos), a conduta
preconizada no Pronto Atendimento é o Plano C. Este plano consiste na
administracao intravenosa de solugao salina isotdnica (soro fisiolégico 0,9 por cento)
para expansao rapida.

Alternativa b: INCORRETA. Esta alternativa descreve o Plano B, que envolve a Terapia
de Reidratacdo Oral (TRO) supervisionada na unidade de saldde. O Plano B é indicado
para casos de desidratacao moderada, onde a crianca geralmente estd alerta e o
sinal da prega é menos acentuado (retorno em menos de 2 segundos). A gravidade
clinica deste caso exige intervencado parenteral imediata.
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Alternativa c: INCORRETA. Esta opcao refere-se ao Plano A, indicado apenas para
criancas com diarreia que ainda nao apresentam sinais clinicos de desidratacao. O
objetivo do Plano A é o manejo domiciliar com aumento da oferta de liquidos para
evitar que a desidratacdao se instale, o que nao se aplica a este paciente que ja
apresenta sinais graves.

Alternativa d: INCORRETA. O uso de antieméticos pode ser uma medida auxiliar em
casos de vomitos persistentes que dificultam a aceitacdao da reidratacao oral no Plano
B. No entanto, o antiemético nao trata a desidratacao instalada. Diante de sinais de
desidratacao grave e andria, a prioridade absoluta é a reposicdo volémica venosa, e
nao apenas o controle de sintomas.

Questao 73
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente em questao € uma crianca de 11 meses com sinais clinicos claros de
desidratacao (irritabilidade, olhos fundos, sinal da prega com retorno lento e
oliguria). Embora o quadro atual exija uma intervencao terapéutica imediata (Plano B
ou C de reidratacao), o comando da questdo foca na prevencao de futuros episédios
de desidratacao em criancas que apresentam diarreia.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A manutencao da dieta habitual é importante para evitar a
desnutricao apdés um episédio diarreico, mas a introducao progressiva de alimentos
nao é a medida principal para prevenir a desidratacao aguda. A crianca de 11 meses
ja deve ter uma dieta complementar estabelecida.

Alternativa b) Incorreta. Segundo a Organizacdao Mundial da Saude (OMS) e o
Ministério da Saude, a recomendacao é de amamentacao exclusiva até os 6 meses
de idade, e ndao apenas até os 4 meses. Além disso, para prevenir a desidratacao em
episédios futuros de diarreia, a conduta ativa durante a doenca é mais determinante
do que o histdérico prévio de amamentacao exclusiva nos primeiros meses.

Alternativa c) Correta. Esta é a base do Plano A de tratamento da diarreia
(tratamento domiciliar para prevenir a desidratacao). O leite materno é um fluido
completo, que oferece hidratacao adequada, sais minerais e anticorpos. Aumentar a
frequéncia das mamadas garante que a crianca receba um aporte hidrico maior para
compensar as perdas nas fezes e nos vomitos, sendo a medida isolada mais eficaz
para evitar que um quadro de diarreia evolua para desidratacao clinica.
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Alternativa d) Incorreta. A dgua de coco nao possui a composicao ideal de eletrdlitos
e glicose recomendada para a reidratacao padrao (embora possa ser usada no Plano
A em domicilio, ndo é superior ao leite materno ou ao Soro de Reidratacao Oral). J& o
Imolac (lactitol) € um laxante osmoético utilizado para tratar constipacao intestinal,
sendo totalmente contraindicado em casos de diarreia, pois agravaria a perda de
fluidos.

Resumo didatico: Para a prevencao da desidratacao em pediatria, o pilar
fundamental é a oferta aumentada de liquidos, com destague total para o
aleitamento materno, que deve ser estimulado e oferecido em maior frequéncia
sempre gue a crianga apresentar perdas aumentadas por diarreia ou vomitos.

Questao 74

A Doenca de Kawasaki € uma vasculite sistémica que afeta vasos de médio calibre,
sendo a principal causa de cardiopatia adquirida em criancas nos paises
desenvolvidos. O diagndstico é estritamente clinico e exige a presenca de febre por 5
dias ou mais, associada a pelo menos 4 dos 5 critérios maiores descritos abaixo:

1. Alteracdes nas extremidades: Eritema (vermelhidao) e edema (inchaco) de maos e
pés na fase aguda, ou descamacao periungueal na fase subaguda.

2. Exantema polimorfo: Erupcdao cutanea de diversas formas, geralmente
acometendo o tronco, sem presenca de vesiculas ou crostas.

3. Hiperemia conjuntival bulbar bilateral: Vermelhidao nos olhos sem a presenca de
exsudato (secrecao purulenta).

4. Alteracdes na boca e labios: Labios avermelhados e rachados, lingua em
framboesa (ou morango) e eritema difuso da orofaringe.

5. Linfadenopatia cervical: Aumento de linfonodo no pescoco, geralmente unilateral e
com diametro superior a 1,5 cm.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Itens como hepatomegalia (figado aumentado), prurido
(coceira), artralgia (dor nas articulacbes) e ictericia nao sao considerados critérios
maiores para o diagnéstico da doenca, embora possam aparecer como sintomas
acessoérios em alguns casos.

Alternativa b: Correta. Esta alternativa apresenta trés dos critérios clinicos principais:
alteracOes de extremidades (edema), o exantema caracteristico e a conjuntivite nao

purulenta (hiperemia ocular).

Alternativa c: Incorreta. Embora a descamacao palmo-plantar seja um sinal da fase
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subaguda da doenca, a hepatosplenomegalia, as petéquias e a artralgia nao sao
critérios diagndsticos.

Alternativa d: Incorreta. A pilria estéril (presenca de leucécitos na urina sem
bactérias) e a elevacdo de marcadores inflamatdérios como o PCR (Proteina C Reativa)
sao achados laboratoriais muito frequentes que auxiliam no diagndstico de casos
incompletos, mas nao sao classificados como critérios clinicos maiores. A artralgia e a
ictericia também nao fazem parte dos critérios principais.

Questao 75

O quadro clinico apresentado é classico de uma Alergia a Proteina do Leite de Vaca
(APLV), que é a forma mais comum de alergia alimentar nessa faixa etaria. A analise
detalhada dos sinais e sintomas permite chegar ao diagndstico correto:

Analise do caso clinico:

O lactente apresenta sintomas gastrointestinais (vomitos e diarreia com sangue) que
coincidem temporalmente com a introducao da alimentacao complementar,
especificamente com o uso de férmulas infantis (leite de vaca). O fato de o paciente
estar em bom estado geral e com ganho de peso adequado (escore Z +2) é muito
caracteristico da proctocolite alérgica, na qual o sangramento ocorre sem
comprometer gravemente o estado nutricional imediato. Além disso, a presenca de
eczema (couro cabeludo e face) reforca o fendtipo atdpico do paciente, aumentando
a probabilidade de uma etiologia alérgica.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A cloridrorreia congénita € uma doenca rara, caracterizada por diarreia
aquosa grave com perda excessiva de cloro nas fezes, levando a alcalose metabdlica.
Nao costuma cursar com sangue nas fezes nem com eczema, e 0s sintomas
geralmente surgem logo apds o nascimento.

b) Incorreta. A invaginacao intestinal (ou intussuscepc¢ao) é uma emergéncia médica
gue se manifesta de forma aguda, com dor abdominal paroxistica intensa (choro
inconsolavel), vomitos e, em estagios avancados, fezes em geleia de framboesa. O
guadro do enunciado dura 15 dias e o lactente estd em bom estado geral, o que
afasta essa hipdtese.

c) Incorreta. Gastroenterites virais costumam causar diarreia aquosa, febre e tém
carater autolimitado (geralmente durando de 3 a 7 dias). A presenca de sangue nas
fezes por 15 dias e a associacao com eczema direcionam o diagndstico para causas
nao infecciosas.
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d) Correta. A alergia alimentar, particularmente a APLV na forma de proctocolite
induzida por proteina alimentar, manifesta-se tipicamente com hematoquezia
(sangue vivo nas fezes) em lactentes que, no mais, parecem saudaveis. O gatilho foi
a introducdo da férmula, e a associacao com dermatite atdpica (eczema) é um
marcador clinico importante para alergias.

Questao 76
ANALISE DA QUESTAO

O caso clinico descreve um lactente com uma combinacdo caracteristica de
malformacdes congénitas e evidéncia de faléncia medular. O conjunto de auséncia de
polegares (defeito radial), microcefalia, atraso de crescimento, manchas café com
leite e pancitopenia direciona o diagnéstico para uma sindrome de instabilidade
cromossémica.

Alternativa a) Correta. A Anemia de Fanconi é a causa mais comum de insuficiéncia
medular hereditaria. E uma desordem do reparo do DNA que leva & faléncia
progressiva da medula éssea e predisposicao ao cancer. Cerca de 75% dos pacientes
apresentam malformacdes fisicas ao nascimento ou na primeira infancia. As
anomalias do radio e polegares (auséncia, hipoplasia ou polegar bifido) sao os
achados esqueléticos mais frequentes. Outros sinais tipicos presentes no enunciado
incluem as manchas café com leite, a microcefalia e o baixo peso/estatura. Embora a
pancitopenia geralmente se manifeste entre os 5 e 10 anos de idade, ela pode
ocorrer precocemente em casos mais graves.

Alternativa b) Incorreta. A Disceratose Congénita também é uma sindrome de
faléncia medular hereditaria (causada por defeitos na biologia dos teldmeros), mas
sua apresentacao classica é definida por uma triade diferente: distrofia das unhas,
leucoplasia oral (manchas brancas na mucosa) e hiperpigmentacao reticulada da
pele (aspecto rendilhado, especialmente no pescoco). Ela nao costuma apresentar a
auséncia de polegares descrita no caso.

Alternativa c) Incorreta. A Talassemia Maior é uma hemoglobinopatia caracterizada
por anemia hemolitica microcitica e hipocrémica grave, ndo por pancitopenia (que
envolve a queda também de leucécitos e plaquetas). Os achados fisicos na
talassemia surgem devido a expansdao da medula éssea pela eritropoese ineficaz
(como a facies em esquilo) e pela sobrecarga de ferro, sem relacao com
malformacodes de extremidades como a falta de polegares.

Alternativa d) Incorreta. A Sindrome de Marfan é uma doenca autossémica dominante
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do tecido conjuntivo. Clinicamente, o paciente apresenta alta estatura, membros e
dedos muito longos e finos (aracnodactilia), hipermobilidade articular, subluxacao do
cristalino e dilatacdo da aorta. Ndo ha associacao com pancitopenia ou agenesia de
polegares; pelo contrario, os dedos costumam ser alongados.

Questao 77
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve um lactente de 5 meses com rebaixamento do nivel de
consciéncia e crise convulsiva, associados ao achado de hemorragia retiniana
bilateral na fundoscopia. Um ponto fundamental para o diagnéstico é a
incompatibilidade entre a gravidade das lesOes e a histéria relatada pela mae (uma
crianca de 2 anos arremessando uma boneca). Esse cenario é um marcador classico
de Trauma Craniano Abusivo, especificamente a Sindrome do Bebé Sacudido.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A Sindrome do Bebé Sacudido ocorre quando o lactente é sacudido vigorosamente,
geralmente por um cuidador em um momento de estresse ou frustracao. O
movimento de aceleracdo e desaceleracdo da cabeca (que é proporcionalmente
maior e mais pesada, com musculatura cervical ainda fraca) provoca o cisalhamento
de vasos sanguineos e do tecido cerebral. A triade classica desta sindrome consiste
em: hematoma subdural, edema cerebral e hemorragia retiniana. A hemorragia
retiniana, especialmente quando bilateral e extensa, é altamente sugestiva de
maus-tratos, sendo raramente encontrada em traumas acidentais leves.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a) Intoxicacao exdgena: Embora substancias téxicas possam causar
crises convulsivas e alteracao da consciéncia em lactentes, elas nao explicam o
achado de hemorragia retiniana bilateral. Este achado ocular direciona o raciocinio
para um evento traumatico ou de pressdo intracraniana subita e grave.

Alternativa (b) Deficiéncia de piridoxina: Esta € uma causa rara de crises convulsivas
neonatais ou na infancia precoce que nao respondem aos anticonvulsivantes comuns.
Contudo, a deficiéncia de vitamina B6 nao causa hemorragias oculares nem explica o
inicio subito de inconsciéncia em um lactente previamente saudavel sob suspeita de
trauma.

Alternativa (d) Ruptura de aneurisma cerebral: Aneurismas cerebrais sao
extremamente raros em lactentes de 5 meses. Embora uma hemorragia
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subaracnoide por ruptura de aneurisma possa causar convulsao e coma, a presenca
de hemorragia retiniana bilateral e o contexto de uma histéria incompativel com o
trauma relatado tornam a hipétese de maus-tratos muito mais provavel e frequente
na pratica pediatrica.

Questao 78

O ponto central para a resolucao desta questdo é a identificacao da triade classica:
rinorreia unilateral, purulenta e fétida (com mau cheiro) em uma crianca. Esse
guadro é patognomonico de corpo estranho nasal até que se prove o contrario. O fato
de a paciente ter apresentado falha ao tratamento prévio com amoxicilina reforca
gue o problema nao era uma rinossinusite bacteriana comum, mas sim um processo
inflamatdério/infeccioso secundério a presenca de um objeto na cavidade nasal.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O diagnéstico de corpo estranho estd correto, porém a
conduta estd equivocada. Na auséncia de complicacdes graves (como celulite facial
ou sinais de sepse), nao ha indicacdo de internacao nem de inicio de
antibioticoterapia antes da remocao. O tratamento definitivo é a retirada do objeto, o
gue geralmente resolve a infeccdo secundaria.

Alternativa b) Incorreta. Embora a rinossinusite possa causar rinorreia purulenta, ela
costuma ser bilateral. A caracteristica unilateral e, principalmente, o odor fétido sao
sinais de alerta para corpo estranho. Além disso, a paciente ja havia utilizado
amoxicilina sem sucesso, o que torna a simples troca do antibiético uma conduta
inadequada sem antes investigar a causa mecanica.

Alternativa c) Incorreta. A tomografia computadorizada nao é o exame de escolha
inicial para este caso. O diagnéstico de corpo estranho nasal é essencialmente clinico
e baseado na histdria e no exame fisico (rinoscopia anterior). Exames de imagem sao
reservados para casos em que ha dudvida diagndstica ou suspeita de complicacdes, e
nunca devem retardar a exploracao da cavidade nasal.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa associa o diagnéstico correto (corpo estranho)
a conduta imediata e definitiva (remocao). A presenca de secrecao fétida apenas na
fossa nasal direita em uma crianca de 6 anos direciona o raciocinio clinico para a
presenca de um objeto retido, que gera estase de secrecao, inflamacao local e
colonizacao bacteriana. A remocao deve ser feita por profissional habilitado,
utilizando técnicas adequadas para evitar a aspiracdo do objeto para as vias aéreas
inferiores.
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Questao 79

O quadro clinico descrito apresenta dois pilares fundamentais para o diagnéstico:
manifestacdes dermatoldgicas (hiperceratose folicular) e manifestacdes oculares
(nictalopia ou cegueira noturna) em um contexto de vulnerabilidade nutricional.

Alternativa a) Incorreta. A deficiéncia de acido félico (vitamina B9) manifesta-se
predominantemente como anemia megaloblastica, que causa fadiga e palidez, e

alteracdes em mucosas, como a glossite (inflamacao da lingua). Nao é causa de
distUrbios da visdo noturna ou das lesdes cutaneas hiperceratésicas descritas.

Alternativa b) Correta. A vitamina A (retinol) desempenha um papel crucial na
fisiologia da visao e na manutencao da integridade dos tecidos epiteliais. A
dificuldade de enxergar em locais com pouca claridade (cegueira noturna) é um dos
sinais mais precoces e caracteristicos da sua caréncia, devido a falta de regeneracao
dos pigmentos visuais na retina. Além disso, a hipovitaminose A provoca xerodermia
(pele seca) e hiperceratose folicular, condicao também conhecida como frinodermia.
Essas lesbes consistem em papulas ceratésicas que dao a pele um aspecto aspero
(semelhante a "pele de sapo"), localizando-se tipicamente em superficies extensoras
de bracos, pernas e nadegas. O contexto de desnutricdo em populacdes vulneraveis,
como a comunidade indigena citada, reforca a probabilidade deste diagndstico.

Alternativa c) Incorreta. A deficiéncia de tiamina (vitamina B1l) é responsavel pelo
beribéri. O beribéri seco manifesta-se como neuropatia periférica, enquanto o
beribéri Umido cursa com insuficiéncia cardiaca de alto débito e edema. Também
pode causar a sindrome de Wernicke-Korsakoff em casos graves. Nenhuma dessas
condicOes explica a cegueira noturna ou o quadro dermatoldgico de hiperceratose.

Alternativa d) Incorreta. A deficiéncia de niacina (vitamina B3) resulta na pelagra,
definida pela triade classica dos trés "Ds": dermatite, diarreia e deméncia. Embora a
pelagra cause lesbes de pele, a dermatite é tipicamente fotossensivel, ocorrendo em
areas de exposicao solar (como o colar de Casal no pescoco), e a patologia nao
compromete a acuidade visual noturna.

Questao 80

Para responder a essa questao, devemos recorrer aos Critérios de Jones, que sao
utilizados internacionalmente para o diagndéstico do primeiro surto de Febre
Reumatica (FR). Esses critérios sdao divididos em Maiores e Menores, além da
necessidade de comprovacao de infeccao prévia pelo estreptococo do grupo A
(estreptococcia).

Os Critérios Maiores sao:
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1. Cardite (clinica ou subclinica).

2. Poliartrite (geralmente migratéria e de grandes articulacdes).
3. Coreia de Sydenham.

4. Eritema marginado.

5. Nédulos subcutaneos.

Os Critérios Menores sao:

1. Artralgia.

2. Febre.

3. Elevacao de provas de fase aguda (VHS e/ou PCR).

4. Prolongamento do intervalo PR no eletrocardiograma.

Andlise das alternativas:

a) Coreia: Incorreta. A Coreia de Sydenham é um critério maior. Caracteriza-se por
movimentos involuntarios, fraqueza muscular e labilidade emocional, podendo
ocorrer tardiamente em relacao a infeccao estreptocdcica inicial.

b) Artralgia: Correta. A artralgia (dor articular sem sinais inflamatérios como edema,
calor ou rubor) é classificada como um critério menor. Importante ressaltar que, se a
poliartrite ja for utilizada como critério maior, a artralgia ndo pode ser contabilizada
como critério menor no mesmo paciente.

c) Cardite: Incorreta. A cardite é um critério maior e a manifestacao mais grave da
doenca, pois pode levar a sequelas valvares permanentes. Pode se manifestar como
uma pancardite (acometimento do endocardio, miocardio e pericardio).

d) Poliartrite: Incorreta. A poliartrite migratéria de grandes articulagcdes é o critério
maior mais comum na fase aguda da febre reumatica. Ela responde classicamente de

forma rapida ao uso de salicilatos ou anti-inflamatdrios nao esteroidais.

Gabarito: Alternativa (b).

Questao 81

Esta questdao aborda os niveis de prevencdo em saude, um tema fundamental na
Medicina de Familia e Comunidade e na Saude Coletiva. O cenario descreve uma
situacao comum na pratica clinica: a pressao por exames de rastreio sem indicacao
técnica (check-ups desnecessarios).

Anadlise das alternativas:
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a) Incorreta. A prevencao primaria foca em evitar a ocorréncia da doenca, agindo
sobre os fatores de risco ou causas antes que a patologia se instale. Exemplos
classicos sao a vacinacao, o incentivo a atividade fisica e o uso de preservativos. No
caso, a paciente ja estd sauddvel e a conduta da médica ndo visa prevenir uma
doenca especifica, mas sim evitar um dano causado pela prépria medicina.

b) Incorreta. A prevencdo secunddria consiste no diagndstico precoce e tratamento
imediato de doencas em individuos assintomaticos (rastreamento). Exemplos incluem
a mamografia de rastreio na idade correta ou a coleta de citopatolégico do colo
uterino. A paciente deseja realizar prevencao secundaria de forma indiscriminada,

mas a conduta da médica de orientar contra exames desnecessarios é o oposto
disso.

c) Incorreta. A prevencdo terciaria visa reduzir os prejuizos e complicacdes de uma
doenca ja estabelecida, focando na reabilitacdo e na prevencao de incapacidades.
Exemplos sao a fisioterapia pés-AVC ou o controle rigoroso da glicemia para evitar
neuropatia diabética. A paciente do caso é assintomatica e nao possui diagndsticos
prévios mencionados.

d) Correta. A prevencao quaterndria é definida como a deteccao de individuos em
risco de intervencbes médicas excessivas (overmedicalization), para protegé-los de
novas invasdes médicas inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente
aceitaveis. Ao explicar os riscos de resultados falsos-positivos, sobrediagndsticos e
tratamentos desnecessarios decorrentes de exames sem evidéncia cientifica para
aquele perfil, a médica estd praticando a prevencao quaterndria, evitando a
iatrogenia (dano causado pela intervencdao médica).

Em resumo, enquanto a paciente busca exames que se enquadrariam na prevencao
secundaria, a conduta ética e técnica da médica ao filtrar essas solicitacOes
desnecessarias caracteriza a prevencao quaternaria.

Questao 82

Esta questao aborda os atributos essenciais e derivados da Atencao Primaria a Saude
(APS), propostos por Barbara Starfield, que fundamentam a Estratégia Saude da
Familia no Brasil.

O ponto central do enunciado é que a populacao esta utilizando a Unidade Basica de
Saude (UBS) apenas como um "balcao de encaminhamentos", ignorando a
capacidade resolutiva da equipe local. Ao propor acdes para reforcar o vinculo e
divulgar a carta de servicos, o médico busca resgatar a funcdao da UBS como a porta
de entrada preferencial e o local onde os problemas de salde devem ser inicialmente
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avaliados.
Anadlise das alternativas:

a) Primeiro contato: ESTA CORRETA. Este atributo, também chamado de acesso,
define que a APS deve ser a "porta de entrada" do sistema de salde para cada nova
necessidade. Se a comunidade busca a UBS apenas para obter encaminhamentos,
ela nao esta utilizando o servico como primeiro contato resolutivo, mas sim como um
tramite burocratico. A proposta do médico visa justamente restabelecer a UBS como
o servico de saude de primeira escolha para a resolucdo dos problemas da
comunidade.

b) Coordenacdo do cuidado: ESTA INCORRETA. A coordenacdo refere-se a capacidade
da equipe de APS de integrar o cuidado que o paciente recebe em outros pontos da
rede de atencao (como especialistas e hospitais), garantindo a continuidade das
informacdes. Embora o encaminhamento faca parte desse fluxo, o foco do médico no
caso é atrair o paciente para iniciar o cuidado na UBS, e nao apenas gerenciar o que
ocorre fora dela.

c) Integralidade: ESTA INCORRETA. A integralidade significa que a equipe deve
oferecer um leque amplo de servicos (promocao, prevencao, cura e reabilitacao) e
enxergar o paciente como um todo. Embora a "carta de servicos" mencione o que a
unidade oferece, o problema principal relatado é a forma como o paciente acessa o
sistema, e nao a falta de oferta de servicos diversificados.

d) Orientacdo comunitaria: ESTA INCORRETA. Este é um atributo derivado que
pressupde o reconhecimento das necessidades de saude da comunidade por meio de
dados epidemioldgicos e o envolvimento da populacdo. Apesar de a discussao
ocorrer em uma reuniao de equipe e visar a comunidade, a acao educativa proposta
foca especificamente em mudar o comportamento de busca por cuidado, reforcando
a unidade como porta de entrada (Primeiro Contato).

Questao 83

O protocolo SPIKES é um guia estruturado em seis etapas para auxiliar os
profissionais de salde na tarefa de comunicar noticias dificeis. Cada letra da sigla
representa um passo fundamental para garantir que a informacao seja transmitida de
forma clara e empatica.

No cendrio descrito, a conduta do médico de buscar entender o que o paciente
compreende sobre sua condicao e quais sao suas preocupacOes caracteriza
especificamente o segundo passo do protocolo: a Percepcao.
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Andlise das alternativas:

Alternativa A - Incorreta. A preparacao do ambiente (Setting up) é o primeiro passo
(S). Envolve aspectos logisticos e comportamentais, como garantir um local privativo,
sentar-se ao lado do paciente, evitar interrupcbes por telefone e preparar-se
mentalmente para o encontro. Embora o enunciado mencione uma "consulta
reservada", a acao principal descrita nao é a organizacao do espaco, mas sim o inicio
do dialogo exploratério.

Alternativa B - Incorreta. O conhecimento (Knowledge) é o quarto passo (K).
Refere-se ao momento em que o médico de fato fornece as informacbes sobre o
diagnéstico e o progndstico. Esta etapa deve ser feita de forma gradual, em frases
curtas e evitando jargoes técnicos. No enunciado, o médico ainda nao forneceu a
noticia; ele esta preparando o terreno para isso.

Alternativa C - Correta. A percepcao (Perception) é o segundo passo (P). O objetivo é
aplicar o axioma "antes de falar, escute". O médico utiliza perguntas abertas para
avaliar o quanto o paciente j4 entende sobre sua situacdo de salde e qual o seu
estado emocional. Isso permite ao médico alinhar a linguagem e corrigir possiveis
interpretacdes equivocadas ou expectativas irreais antes de entregar a noticia dificil.

Alternativa D - Incorreta. A estratégia e o resumo (Strategy/Summary) constituem o
sexto e Ultimo passo (S). Esta fase ocorre somente apds a noticia ter sido dada e as
emocdes do paciente terem sido acolhidas e validadas. Nela, o médico discute as
opcdes de tratamento, define os préximos passos do cuidado e resume o que foi
conversado para garantir que o paciente compreendeu o plano.

Questao 84

A conduta para o rastreamento do cancer do colo do Uutero em mulheres submetidas
a cirurgia uterina baseia-se na presenca ou auséncia do colo do Utero e no motivo
gue levou ao procedimento cirdrgico. No caso em questdo, a paciente realizou uma
histerectomia total (retirada do corpo e do colo uterino) por uma patologia benigna
(miomatose).

Alternativa a: Esta é a alternativa correta. De acordo com as Diretrizes Brasileiras
para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero, mulheres que realizaram
histerectomia total por lesdes benignas, sem histérico de lesdes precursoras de alto
grau (NIC 2 ou NIC 3) ou de cancer cervical, devem ser excluidas do rastreamento.
Como o érgao-alvo foi removido e nao havia malignidade, o risco de desenvolvimento
de neoplasia na cuUpula vaginal é extremamente baixo, nao justificando a
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continuidade dos exames.

Alternativa b: Esta alternativa estd incorreta. A colposcopia ndao é um método de
rastreamento, mas sim um exame diagnéstico complementar indicado apenas
guando ha alteracdes na citologia oncética ou suspeita clinica visual no colo do Utero.
Nao existe indicacao de colposcopia anual para pacientes sem colo uterino e com
histérico de doenca benigna.

Alternativa c: Esta alternativa esta incorreta. A citologia de cupula vaginal é indicada
apenas para mulheres que passaram por histerectomia como parte do tratamento de
cancer do colo do Utero ou de lesbes precursoras de alto grau. Para pacientes
operadas por miomatose (causa benigna) e com exames anteriores normais, a coleta
vaginal ndao oferece beneficios comprovados e nao é recomendada.

Alternativa d: Esta alternativa esta incorreta. O rastreamento a cada 3 anos (apds
dois exames anuais negativos) é a rotina preconizada para mulheres entre 25 e 64
anos que possuem colo do Utero. Como a paciente teve o colo removido por uma
condicao benigna, ela nao se enquadra mais nos critérios de rastreamento
populacional.

Questao 85

O Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), sistematizado por Moira Stewart e
colaboradores, é uma ferramenta fundamental na Atencao Primdria a Saude. A
questao exige o conhecimento da atualizacao feita na 32 edicao da obra (lancada
originalmente em 2014 e consolidada na literatura brasileira por volta de 2017), que
reestruturou o modelo original.

COMPONENTES DA ATUALIZACAO (2017):

Na versao anterior, o0 método era composto por 6 componentes. Na atualizacdo de
2017, esses componentes foram consolidados em 4 pilares interativos:

1. Explorando a saude, a doenca e a experiéncia da pessoa com a doenca.

2. Entendendo a pessoa como um todo (o individuo, a familia e o contexto).

3. Elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas.

4. Intensificando a relacdo entre a pessoa e o médico.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa (a) INCORRETA: Esta alternativa descreve os 6 componentes da versao
antiga do método (edicdo de 2003). Nela aparecem itens como "Incorporando
prevencao e promogcao da saude" e "Ser realista" como componentes independentes.
Embora esses conceitos continuem importantes, na atualizacao de 2017 eles foram
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integrados aos quatro novos componentes principais. Portanto, nao atende ao
comando da questao sobre a atualizacao de 2017.

Alternativa (b) CORRETA: Esta alternativa traz exatamente os 4 componentes
interativos definidos na atualizacao de 2017 por Moira Stewart. O modelo atual foca
na interacao constante entre esses eixos durante a consulta, destacando que a
relacdo médico-pessoa (componente 4) deve ser fortalecida em cada etapa do
atendimento.

Alternativa (c) INCORRETA: "Ser gentil e acolhedor" é um atributo de boa pratica
clinica, mas ndao é um componente formal do MCCP. Além disso, "sentimentos, ideias,
funcbes e expectativas" (conhecidos pela sigla SIFE) sao elementos a serem
explorados dentro do primeiro componente (experiéncia da pessoa com a doenca), e
nao componentes isolados do método.

Alternativa (d) INCORRETA: Esta opcao mistura componentes do modelo antigo
(Prevencao e promocao; Ser realista) com termos informais e genéricos (Ser gentil e
acolhedor) que nao fazem parte da taxonomia oficial descrita por Stewart e no
Tratado de Medicina de Familia e Comunidade.

GABARITO: B.

Questao 86

A questao aborda as diretrizes brasileiras atuais sobre o rastreamento do cancer de
prostata, fundamentadas na Nota Técnica de 2023 do Ministério da Saude e do INCA,
além do conceito de Prevencdo Quaternaria.

Alternativa (a) Incorreta: As recomendacfes do Ministério da Salde e do INCA sdo
contrarias ao rastreamento sistematico ou universal, independentemente da idade.
Nao se orienta a busca ativa de individuos assintomaticos para realizar PSA ou toque
retal, pois as evidéncias cientificas mostram que o balanco entre beneficios e danos
dessa pratica é desfavoravel.

Alternativa (b) Incorreta: Embora o Novembro Azul seja uma campanha consolidada,
as diretrizes técnicas orientam que o foco da campanha deve ser a saude integral do
homem, e nao a realizacao em massa de exames de rastreio. O toque retal
indiscriminado em homens assintomaticos aumenta o risco de sobrediagndstico
(identificar tumores que nunca causariam sintomas ou morte) e sobretratamento.

Alternativa (c) Incorreta: O uso do PSA como estratégia de rastreamento populacional
nao é considerado eficaz pelas autoridades de saude brasileiras. Estudos
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demonstram que, embora o PSA possa detectar precocemente o cancer, ele resulta
em um alto niumero de resultados falso-positivos e na deteccao de canceres
indolentes, levando a intervencdes cirlurgicas e radioterapicas desnecessarias que
impactam negativamente a qualidade de vida (como impoténcia e incontinéncia
urinaria).

Alternativa (d) Correta: Esta alternativa reflete exatamente o que preconiza a Nota
Técnica de 2023 e os principios da Prevencao Quaternaria. A recomendacao é nao
realizar campanhas de convocacao de homens assintomaticos. A orientacao atual
foca no Diagnéstico Precoce (avaliacdo de homens que apresentam sinais ou
sintomas sugestivos da doenca) e na Decisao Compartilhada (quando o paciente
solicita o exame, o médico deve explicar os potenciais riscos e beneficios, permitindo
que o homem decida se deseja realizar o rastreio oportunista).

Em suma, a Prevencao Quaternaria atua aqui para proteger o paciente de
intervencdes médicas excessivas e danos iatrogénicos decorrentes do rastreamento
populacional nao fundamentado em evidéncias de reducao de mortalidade.

Questao 87

Para compreender os atributos da Atencao Primaria a Saudde (APS), utilizamos a
sistematizacao proposta por Barbara Starfield, que é a referéncia mundial e brasileira
sobre o tema. Ela divide os atributos em dois grupos: Essenciais e Derivados.

Os Atributos Essenciais sao:

1. Acesso de Primeiro Contato: a unidade de salde deve ser a porta de entrada
preferencial e acessivel para cada nova necessidade de saude.

2. Longitudinalidade: existéncia de um aporte regular de cuidados pela equipe e seu
uso consistente ao longo do tempo, gerando vinculo.

3. Integralidade (ou Abrangéncia): a unidade deve oferecer todos o0s servigos
necessarios para a populacao (prevencao, cura, reabilitacdo) e reconhecer os
problemas bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

4. Coordenacao do Cuidado: a capacidade de integrar o cuidado e as informacdes do
paciente, mesmo quando este é atendido em outros pontos da rede de saude.

Os Atributos Derivados sao:

1. Orientacao Familiar (Foco na Familia): considera a familia como o sujeito da
atencao, entendendo o contexto familiar e suas dinamicas no processo
salde-doenca.

2. Orientacao Comunitdria: reconhecimento das necessidades de saude da
comunidade por meio do contato direto e de dados epidemiolégicos, visando o
planejamento das acdes.
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3. Competéncia Cultural: a capacidade da equipe de se adaptar e respeitar as
caracteristicas culturais, crencas e linguagens da populacao atendida para facilitar a
relacao terapéutica.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Integralidade e longitudinalidade sao atributos essenciais da APS.
Apenas a competéncia cultural € um atributo derivado.

b) Incorreta. O acesso (primeiro contato) é um atributo essencial. Orientacao
comunitaria e competéncia cultural sao, de fato, derivadas, mas a presenca do
acesso invalida a alternativa como resposta exclusiva para derivados.

c) Correta. Esta alternativa agrupa corretamente os trés componentes que compdéem
os atributos derivados da APS: Foco na familia, orientacao comunitaria e competéncia
cultural.

d) Incorreta. Coordenacao do cuidado e integralidade sao classificadas como
atributos essenciais. Apenas a competéncia cultural pertence ao grupo dos
derivados.

Questao 88

Esta questao aborda os critérios estabelecidos por Wilson e Jungner em 1968, que
ainda sao a base fundamental para a implementacao de programas de rastreamento
(screening) na saude publica. O objetivo do rastreamento é identificar doencas em
estagio inicial (prevencao secundaria) em individuos assintomaticos, para que a
intervencdo precoce resulte em melhor progndstico.

Andlise das alternativas:

Alternativa A (CORRETA): Para que um rastreamento seja justificavel, é
imprescindivel conhecer a histéria natural da doenca. Isso inclui identificar um
periodo de laténcia ou uma fase pré-sintomatica em que a doenca possa ser
detectada por testes. Sem o entendimento de como a patologia progride da fase
latente para a manifesta, ndao é possivel estabelecer a janela de oportunidade em
gue o diagnéstico precoce mudara o curso da doenca.

Alternativa B (INCORRETA): Nao existe teste diagndstico ou de rastreamento com
especificidade de 100% na pratica clinica. Embora se busque minimizar os
falsos-positivos (para evitar custos e danos psicoldgicos/iatrogénicos), o critério de
Wilson e Jungner exige que o teste seja aceitavel pela populacdo e que tenha uma
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acuracia adequada, mas nao exige perfeicao absoluta, o que tornaria o rastreamento
impossivel.

Alternativa C (INCORRETA): Este € um ponto crucial. Nao basta ter um tratamento
disponivel; é obrigatério que o tratamento na fase pré-sintomética seja
comprovadamente mais eficaz ou resulte em melhores desfechos do que o
tratamento iniciado apds o surgimento dos sintomas. Se o desfecho final for o mesmo
tratando cedo ou tarde, o rastreamento nao traz beneficio real ao paciente, apenas
aumenta o tempo de diagndstico (viés de antecipacao ou lead-time bias).

Alternativa D (INCORRETA): Ao contrdrio do que afirma a alternativa, a viabilidade
econdmica é um dos critérios explicitos de Wilson e Jungner. O custo da busca de
casos (incluindo diagnéstico e tratamento) deve ser economicamente equilibrado em
relacdo aos gastos médicos totais. Ou seja, a relacdo custo-eficacia e a
disponibilidade de recursos sao, sim, critérios fundamentais para a justificacao ética
e operacional de um programa de rastreamento.

Questao 89

A questdo aborda o conceito de competéncia cultural e interculturalidade no contexto
da saude indigena, temas centrais para a atuacdo das equipes de Saude da Familia
que trabalham com populacdes tradicionais no Brasil.

Alternativa (a): Correta. A atuacao efetiva em comunidades indigenas exige a pratica
da interculturalidade, que é o didlogo entre diferentes saberes. Integrar a
biomedicina aos conhecimentos tradicionais (etnomedicina) permite a criacao de um
Plano Terapéutico Singular que faca sentido para o paciente dentro de sua
cosmovisao. Isso aumenta a confianca na equipe e a adesao aos tratamentos
propostos, respeitando a autonomia e os direitos desses povos.

Alternativa (b): Incorreta. A imposicao do modelo biomédico de forma isolada é uma
pratica etnocéntrica que desconsidera a cultura local. Essa postura cria barreiras de
comunicacdo e distanciamento entre o servico de saude e a comunidade, resultando
frequentemente em baixa adesdo aos tratamentos e na negacdo do acesso a saude
de forma integral.

Alternativa (c): Incorreta. A articulacao com liderancas tradicionais, como caciques e
pajés, é estratégica e necessaria. Essas figuras exercem papel central na organizacao
social e nos processos de cura da comunidade. O distanciamento das liderancas
enfraquece o vinculo da equipe e impede a compreensdo da dinamica social da
aldeia, prejudicando o planejamento das agdes de saude.
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Alternativa (d): Incorreta. Embora as diretrizes clinicas nacionais oferecam a base
cientifica para o cuidado, a aplicacao rigida desses protocolos sem adaptacao cultural
é inadequada para povos indigenas. O Subsistema de Atencao a Saude Indigena
(SasiSUS) preconiza uma atencao diferenciada, que deve considerar as
particularidades geograficas, linguisticas e culturais de cada etnia para garantir a
equidade no atendimento.

Questao 90

A questao aborda o Calendario Nacional de Vacinacao do Ministério da Salde para a
faixa etdria pediatrica. Aos 2 meses de idade, a crianca deve receber a primeira dose
de quatro vacinas principais: Pentavalente, VIP (Vacina Inativada Poliomielite),
Pneumocdcica 10-valente e Rotavirus Humano.

Alternativa A: INCORRETA. A vacina contra o HPV (Papilomavirus Humano) é
destinada a criancas e adolescentes na faixa etaria de 9 a 14 anos. Recentemente, o
esquema foi simplificado para dose Unica no Brasil, nao fazendo parte das vacinas
aplicadas nos primeiros meses de vida.

Alternativa B: CORRETA. A vacina Pentavalente garante protecao contra difteria,
tétano, coqueluche, hepatite B e infeccbes invasivas causadas pelo Haemophilus
influenzae tipo b. O esquema vacinal de rotina consiste em trés doses, administradas
exatamente aos 2, 4 e 6 meses de idade. Além da Pentavalente, aos 2 meses a
crianca também recebe a primeira dose da VIP, da Pneumocécica 10-valente e da
vacina contra o rotavirus.

Alternativa C: INCORRETA. A vacina antirrdbica nao compde o calendério vacinal de
rotina da crianca. Sua indicacao é restrita a profilaxia pds-exposicdo (apds acidentes
com animais potencialmente transmissores da raiva) ou profilaxia pré-exposicdao para
profissionais ou individuos com risco ocupacional/especifico de exposicdo ao virus.

Alternativa D: INCORRETA. A vacina contra a Febre Amarela é administrada
rotineiramente aos 9 meses de idade (primeira dose), com uma dose de reforco aos 4
anos de idade. Em situacdes de rotina, ela nao é aplicada aos 2 meses.

Portanto, a Unica alternativa que apresenta uma vacina correspondente ao marco de
2 meses do calendario oficial é a Pentavalente.
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Questao 91

A Unidade Bésica de Saude (UBS) é o elemento estruturante da Atencao Primaria a
Salde (APS) e o principal ponto de contato do usudrio com o Sistema Unico de Saude
(SUS). No contexto da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), estabelecida pela
Portaria 3.088/2011, a UBS é definida como a porta de entrada preferencial e a
coordenadora do cuidado, sendo responsavel pelo acompanhamento longitudinal e
pela articulacao entre os diferentes pontos da rede de salde.

Alternativa a: Incorreta. O Hospital Psiquiatrico é um servico de carater hospitalar e
de alta complexidade. Na légica da Reforma Psiquiatrica e da organizacao da RAPS,
ele nao deve ser a porta de entrada. O modelo assistencial atual foca na base
comunitadria e na desinstitucionalizacao, reservando o ambiente hospitalar apenas
para situacdes de crise aguda que nao puderam ser manejadas em outros servicos. O
hospital nao exerce o papel de coordenador do cuidado.

Alternativa b: Incorreta. Embora os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) sejam
servicos de porta aberta para transtornos mentais graves e persistentes, eles
compodem o componente de Atencao Psicossocial Especializada. O CAPS é um servico
estratégico, mas a responsabilidade de coordenar o cuidado integral da saude do
cidadao e ser o primeiro contato para a populacao em geral recai sobre a Atencao
Primaria.

Alternativa c: Incorreta. Servicos de Urgéncia Psiquiatrica atendem demandas
emergenciais e episédios de crise aguda, pertencendo ao componente de Atencdo de
Urgéncia e Emergéncia da RAPS. Sua funcdo é a estabilizacdo imediata do paciente
em situacao de risco, nao possuindo a atribuicdo de coordenar a assisténcia em
longo prazo ou atuar como porta de entrada para acdes de promogcao e prevencgao.

Alternativa d: Correta. A Unidade Basica de Saude (UBS) é o servico da Atencao
Primaria que deve atuar como porta de entrada e coordenador do cuidado na RAPS.
Cabe as equipes da UBS identificar necessidades de saude mental no territério,
realizar o acolhimento, tratar casos de baixa e média complexidade e realizar o
matriciamento (apoio especializado) com o CAPS, garantindo que o cuidado seja
continuado e préximo ao ambiente social do paciente.

Questao 92
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente de 68 anos apresenta um quadro clinico cldssico de Vertigem Posicional
Paroxistica Benigna (VPPB). Para a prova de residéncia, é fundamental identificar os
trés pilares desse diagnéstico presentes no enunciado: a natureza rotatéria da queixa
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(vertigem), o gatilho posicional (deitar ou virar a cabeca) e a curta duracao (menos
de 1 minuto).

POR QUE A ALTERNATIVA C ESTA CORRETA?

A VPPB é a causa mais comum de vertigem periférica, especialmente em idosos. Ela
é provocada pelo deslocamento de pequenos cristais de carbonato de calcio
(otocbnias) que saem do utriculo e entram nos canais semicirculares (mais
frequentemente o canal posterior). Quando a paciente movimenta a cabeca, esses
cristais se movem, gerando uma estimulacao errada do sistema vestibular. Isso
causa uma vertigem subita e breve, que cessa assim que los cristais param de se
deslocar. Nao ha acometimento do nervo coclear, o que explica a auséncia de
zumbido ou perda auditiva.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa a: A Doenca de Méniere caracteriza-se por crises de vertigem que duram
muito mais tempo (de 20 minutos a 12 horas). Além disso, ela exige a presenca de
sintomas auditivos, como perda auditiva flutuante, zumbido e sensacao de ouvido
cheio (plenitude auricular), que estao ausentes no caso de Maria.

Alternativa b: O termo tontura inespecifica é utilizado quando o paciente nao
consegue descrever o sintoma como uma vertigem clara ou quando a queixa é de
desequilibrio ou "cabeca vazia", sem gatilhos ou padrdes definidos. O relato de Maria
é muito especifico e direciona para uma patologia vestibular clara.

Alternativa d: A Neurite Vestibular causa uma crise de vertigem intensa e persistente
gue dura varios dias, geralmente acompanhada de muitos voOmitos e instabilidade da
marcha. Ndo é um quadro fugaz de segundos como o relatado. Vale notar que a
alternativa apresenta um erro de redacao ao misturar dois nomes de doencas
diferentes no mesmo item, o que também a tornaria incorreta em uma analise formal
de prova.

Questao 93
REDUCAO DO RISCO ABSOLUTO (RRA) E NUMERO NECESSARIO PARA TRATAR (NNT)

Para encontrar o valor do NNT, o primeiro passo € calcular a Reducao do Risco
Absoluto (RRA). A RRA é a diferenca aritmética entre a taxa de eventos do grupo

controle (placebo) e a taxa de eventos do grupo experimental (intervencao).

Dados fornecidos pela questao:
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Risco no grupo placebo: 11,3% (ou 0,113)
Risco no grupo evolocumabe: 9,8% (ou 0,098)

Passo 1: Célculo da RRA

RRA = Risco Placebo - Risco Evolocumabe

RRA = 11,3% - 9,8%

RRA = 1,5% (que equivale a 0,015 em forma decimal)

Passo 2: Calculo do NNT

O NNT é definido como o inverso da Reducdo do Risco Absoluto. Ele nos indica
quantos pacientes precisam ser tratados com a droga para que um evento
cardiovascular seja evitado.

NNT =1/RRA
NNT =1/0,015
NNT = 66,66...

Ao desconsiderar as casas decimais, como solicitado no enunciado, chegamos ao
valor de 66.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) 13. Incorreta. Este valor ndo possui relacdo matematica com os dados
de incidéncia de eventos apresentados no texto.

Alternativa b) 66. Correta. Representa o calculo exato do NNT (1 dividido por 0,015),
resultando em 66 quando ignoramos as casas decimais.

Alternativa c) 87. Incorreta. Valor incorreto decorrente de erro na aplicacao da
formula ou na subtracao dos riscos.

Alternativa d) 98. Incorreta. Esta alternativa apenas utiliza os nimeros do risco do
grupo evolocumabe (9,8%) sem a virgula, nao tendo relacao com o célculo do NNT.

Questao 94

Explicacao:

O cerne desta questdo reside na aplicacdo do Cdédigo de Etica Médica (CEM) em
situacdes do cotidiano da Atencao Primdaria a Saude. O Artigo 37 do CEM veda
expressamente ao médico prescrever tratamento ou outros procedimentos sem
exame direto do paciente, salvo em casos de urgéncia ou emergéncia e
impossibilidade comprovada de realizd-lo. Mesmo em modalidades como a
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telemedicina, existem normas especificas e o contato direto com o paciente é
indispensavel.

Alternativa a: Esta é a alternativa correta. O médico tem o dever ético e legal de
examinar o paciente antes de propor qualquer intervencdo terapéutica
medicamentosa. Além disso, o sistema prisional brasileiro conta com a Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema
Prisional (PNAISP), que estabelece que o atendimento de salude deve ser garantido
dentro da prépria unidade prisional ou em servicos de referéncia da rede publica.
Portanto, a conduta correta é negar a receita e orientar a familia sobre como o
detento deve buscar atendimento junto a equipe de salde do presidio.

Alternativa b: Esta alternativa esta incorreta porgue a emissdao de receita baseada
apenas no relato de terceiros (mae do paciente), sem a observacao clinica direta do
paciente, constitui infracao ética. Mesmo que a histéria clinica relatada sugira
piodermite, a prescricao sem exame fisico € uma pratica insegura que impede a
confirmacao diagndstica e a avaliacao de possiveis alergias ou contraindicacoes.

Alternativa c: Esta alternativa estd incorreta. Embora a vulnerabilidade social e as
conhecidas barreiras de acesso a salde no sistema carcerdrio sejam questoes
humanitarias relevantes, elas nao autorizam o médico a descumprir os preceitos
éticos fundamentais. O médico nao deve realizar tratamentos "por procuragcao", pois
isso coloca em risco a seguranca do paciente e a responsabilidade profissional do
prescritor.

Alternativa d: Esta alternativa estd incorreta. Embora orientacdes de cuidados nao
medicamentosos possam ser Uteis em alguns contextos, a questao foca na
responsabilidade ética sobre a prescricao de antibidticos. A resposta adequada nao é
apenas omitir o farmaco e dar orientacdes paliativas, mas sim explicar o
impedimento ético da prescricdo sem exame e garantir gue o paciente seja avaliado
formalmente pelo servico de salde responsavel pela custédia do detento.

Questao 95

Esta questdao aborda os critérios para indicacao e inicio da Profilaxia Pré-Exposicao
(PreP) ao HIV em casais sorodiferentes, levando em conta o conceito de Indetectavel
= Intransmissivel (I=1) e a autonomia do paciente.

Alternativa a) Incorreta. Embora o risco de transmissao sexual do HIV seja
insignificante quando o parceiro que vive com HIV esta com carga viral indetectavel
ha pelo menos seis meses (conceito I=1), a PrEP ainda pode ser indicada. A decisdo
de usar a profilaxia cabe a pessoa soronegativa, baseada em sua percepcao de risco,
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desejo de maior seguranca ou autonomia, independentemente de o casal ja ter um
relacionamento sexual ativo.

Alternativa b) Correta. De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) para PrEP, antes de iniciar o medicamento, é obrigatério realizar a testagem
para o HIV para garantir que a pessoa seja soronegativa. Isso é crucial para evitar o
uso inadequado de antirretrovirais em alguém ja infectado, o que poderia gerar
resisténcia viral. Além disso, o protocolo exige a triagem para outras Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis (ISTs), como sifilis e hepatites B e C, além de
aconselhamento sobre prevencao combinada.

Alternativa c) Incorreta. E absolutamente contraindicado iniciar a PrEP sem a
realizacao prévia de testes de HIV. A confirmacao da soronegatividade é o primeiro
passo do protocolo de seguranca. O uso de tenofovir + entricitabina (drogas da PrEP)
em uma pessoa com infeccao estabelecida é insuficiente para o tratamento e pode
selecionar mutacdes de resisténcia ao virus.

Alternativa d) Incorreta. O esquema de administracao da PrEP oral no Brasil é de uso
diario (uma dose por dia). Para mulheres cisgénero, como é o caso da paciente T., o
esquema sob demanda (tomada medicamentosa préxima ao ato sexual) nao é
indicado devido a farmacocinética do medicamento nos tecidos vaginais. Nao existe,
até o momento, orientacdo para dose Unica mensal de PrEP oral. O cabotegravir
injetavel de longa duracao é aplicado a cada dois meses, mas nao é uma dose Unica
mensal oral.

Questao 96

A desprescricao é o processo planejado e supervisionado de reducao ou interrupgao
de medicamentos que podem estar causando danos ou que nao apresentam mais
beneficio clinico claro. No contexto do paciente idoso e com multimorbidades, como
no caso apresentado, de um paciente de 74 anos em uso de sete farmacos
(polifarmacia), essa pratica é essencial para reduzir a carga de medicamentos e
prevenir a iatrogenia.

Alternativa a: Incorreta. O custo de um medicamento pode ser uma barreira a adesao
ou um fator de analise em salde publica, mas nunca deve ser o critério central para
decidir pela desprescricao. A prioridade técnica deve ser sempre a seguranca do
paciente, a eficacia clinica e a presenca de indicacao terapéutica valida.

Alternativa b: Incorreta. O médico da Atencao Primaria a Saude (APS) exerce o papel
de coordenador do cuidado. E atribuicdo fundamental desse profissional revisar o
plano terapéutico como um todo, independentemente de qual especialista iniciou a

ajudamedico.com

93



CL%U AjudaMédico

medicacao. A visao fragmentada do cuidado é um dos principais fatores de risco para
polifarmacia inadequada em idosos.

Alternativa c: Incorreta. A desprescricao deve ser uma estratégia proativa, e nao
meramente reativa. Esperar que um efeito adverso grave ocorra para suspender um
medicamento coloca o paciente em risco desnecessario. A identificacdo de
medicamentos potencialmente inapropriados deve ser feita de forma preventiva para
evitar quedas, delirium, insuficiéncia renal e outras complicacbes comuns da
polifarmacia.

Alternativa d: Correta. Esta alternativa resume as diretrizes de boas praticas na
desprescricao. O processo deve ser sistemdtico e peridédico, avaliando a indicacao
atual de cada farmaco, o balanco entre riscos e beneficios e a eficacia comprovada.
O envolvimento do paciente por meio da decisdo compartilhada é crucial para
garantir que suas preferéncias sejam ouvidas, o que aumenta a seguranca € o
sucesso da retirada gradual de medicamentos desnecessarios.

Questao 97

O registro SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliacdo e Plano) é a base do Prontudrio
Orientado por Problemas e Evidéncias, muito utilizado na Atencao Primaria a Saude.
Para responder a essa questao, devemos analisar a funcao de cada componente da
sigla:

S (Subjetivo): Contém o relato do paciente, o motivo da consulta, a histéria da
doenca atual e os sintomas descritos.

O (Objetivo): Contém os dados do exame fisico, sinais vitais e resultados de exames
complementares. Deve ser puramente descritivo, relatando o que o examinador viu,
ouviu, sentiu ou mediu.

A (Avaliacdo): E o momento da andlise clinica. Aqui o médico registra suas
impressdes diagndsticas, diagndsticos confirmados ou cédigos de classificagdo (como

o CIAP-2 ou CID-10).

P (Plano): Engloba as condutas terapéuticas, solicitacoes de exames, prescricdes,
orientacdes ao paciente e agendamento de retorno.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O item S serve justamente para registrar os sintomas relatados pelo
paciente, independentemente de confirmacao laboratorial. A dor abdominal e a piora
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pos-prandial sdao elementos subjetivos fundamentais para a anamnese.

b) Incorreta. A etapa A (Avaliacao) serve para registrar tanto hipéteses diagndsticas
gquanto diagndsticos definidos. No caso, "Dispepsia funcional" foi a sintese
diagnéstica do profissional, estando corretamente posicionada em A.

c) Correta. Este é o erro classico no registro do exame fisico (Objetivo). Ao escrever
“dor a palpacdao em epigastrio devido a dispepsia funcional”, o examinador inseriu
um juizo de valor e uma interpretacao diagndstica dentro da descricao fisica. O item
Objetivo deve conter apenas o que foi observado (ex.: dor a palpacdo em epigastrio).
A interpretacao dessa dor como sendo causada pela dispepsia funcional deve constar
apenas na Avaliacao.

d) Incorreta. O item P (Plano) é o local correto para registrar todas as condutas
tomadas, incluindo a dieta, a prescricao do IBP (Inibidor de Bomba de Prétons) e o
agendamento do retorno. Sem o registro das condutas no item P, o prontuario estaria
incompleto.

Questao 98

A classificacdo da Atencdo Domiciliar (AD) no d&mbito do Sistema Unico de Saude
(SUS) é definida pela complexidade do quadro clinico e pela frequéncia de cuidados
necessarios. Essa organizacao é fundamental para direcionar se o paciente sera
atendido pela Equipe de Saude da Familia ou por equipes especializadas.

Alternativa a: Incorreta. A AD1 é destinada a pacientes que apresentam problemas
de saude controlados e que possuem dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomocgao até a Unidade Basica de Saude. O acompanhamento é realizado pela
Equipe de Saude da Familia (eSF) ou pelo Nucleo Ampliado de Salde da Familia
(NASF). Os atendimentos sao menos frequentes (geralmente mensais) e de menor
complexidade técnica. No caso descrito, a idosa possui deméncia avancada e
necessidade de curativos semanais, o que ultrapassa o perfil tipico da AD1.

Alternativa b: Correta. A AD2 é a modalidade indicada para pacientes com quadros
clinicos que demandam cuidados mais intensivos, com frequéncia de visitas no
minimo semanal. E voltada para pacientes com doencas crénico-degenerativas em
estdgio avancado, necessidade de cuidados paliativos, reabilitacdo ou curativos
complexos. A paciente do enunciado apresenta limitacao funcional grave,
dependéncia total e demanda curativos semanais, o que exige a atuacao da Equipe
Multidisciplinar de Atencao Domiciliar (EMAD), caracterizando o perfil AD2.

Alternativa c: Incorreta. A AD3 segue os mesmos critérios de elegibilidade da AD2,
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mas com o diferencial de que o paciente utiliza equipamentos de suporte a vida,
como ventilacdo mecanica (invasiva ou nao invasiva), ou demanda procedimentos de
alta complexidade que exigem monitoramento didrio ou frequente pela equipe de
saude. A paciente descrita, embora grave, ndo faz uso desses suportes tecnoldgicos
complexos.

Alternativa d: Incorreta. A paciente se enquadra perfeitamente na Atencao
Domiciliar. O fato de ser acamada, portadora de doenca degenerativa progressiva e
ter a impossibilidade de deslocamento até a UBS sao critérios fundamentais para a
inclusao no programa de atendimento domiciliar do SUS.

Questao 99

A questdo aborda os principios que regem o Sistema Unico de Saude (SUS),
especificamente os principios doutrindrios contidos na Lei 8.080/90. No caso descrito,
a Unidade Basica de Saude (UBS) impb6s uma barreira de acesso baseada na
localizacao geografica do usuario, o que é uma pratica irregular.

Alternativa (a) Correta: A Universalidade é o principio doutrindrio que estabelece que
a saude é um direito de todos os cidadaos e um dever do Estado. Isso significa que o
acesso as acdes e servicos de salde deve ser garantido a qualquer pessoa,
independentemente de racga, nacionalidade, profissdo ou local de residéncia. Ao
exigir comprovante de residéncia e negar atendimento a visitantes ou trabalhadores
de outras regides, a UBS esta criando uma barreira de exclusao, ferindo o direito
universal ao atendimento.

Alternativa (b) Incorreta: A Equidade diz respeito a oferecer mais a quem mais
precisa, tratando de forma desigual os desiguais para diminuir as disparidades.
Embora o acesso seja o0 primeiro passo para a equidade, o foco deste principio é o
ajuste da atencao as necessidades especificas de cada grupo ou individuo, e nao a
garantia de entrada irrestrita ao sistema, que é o foco da universalidade.

Alternativa (c) Incorreta: A Integralidade preconiza que o sistema deve considerar o
individuo como um todo, oferecendo acdes de promocgao, prevencao, cura e
reabilitacdao de forma articulada. A falha descrita na questdo ndao é sobre a
continuidade ou a completude do cuidado prestado, mas sim sobre a proibicao do
primeiro contato do usuario com o servico de saude.

Alternativa (d) Incorreta: A Regionalizacdao é um principio organizativo (e nao
doutrinario) que orienta a descentralizacao dos servicos de salude em dreas
geograficas definidas para otimizar a gestdo. Embora a Atencao Primaria trabalhe
com o conceito de territério adscrito para fins de planejamento e acompanhamento
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longitudinal, isso nao autoriza a unidade a negar atendimento de demanda
espontanea ou urgéncia a pessoas que nao residam naquela area especifica.

Questao 100

Para resolver essa questao, é fundamental dominar a Lista Nacional de Notificacao
Compulséria de doencas, agravos e eventos de saude publica, definida pelo
Ministério da Saude (Portaria de Consolidacao n? 4/2016 e suas atualizacdes, como a
Portaria GM/MS n¢ 217/2023).

A notificacao compulséria pode ser semanal ou imediata (feita em até 24 horas para
as autoridades de saude). Vamos analisar cada situacao apresentada:

Situacao I: Mulher vitima de violéncia sexual. De acordo com a legislacao vigente, os
casos de violéncia doméstica e/ou outras violéncias sao de notificacao compulséria.
Entretanto, quando se trata especificamente de violéncia sexual ou tentativa de
suicidio, a notificacao deve ser IMEDIATA (em até 24 horas) a autoridade de saude
local.

Situacao Il: Homem em tentativa de suicidio. Assim como a violéncia sexual, a
tentativa de suicidio e a violéncia autoprovocada sdao eventos que exigem notificacdao
compulséria IMEDIATA. O objetivo é permitir a rapida intervencao da rede de cuidado
e vigilancia.

Situacao lll: Crianca com febre e tosse sem sinais de gravidade. Este quadro sugere
uma sindrome gripal comum ou resfriado. Embora algumas doencas respiratérias
especificas (como Influenza em casos graves ou COVID-19 em periodos de
emergéncia) possam ser notificdveis, um quadro inespecifico e sem sinais de
gravidade em uma UBS nao exige notificacao imediata.

Situacao IV: Idoso para ajuste de medicacao de hipertensao. A hipertensao arterial
sistémica € uma condicao cronica nao transmissivel e ndao consta na lista de doencas
de notificacao compulséria.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A crianca febril (sem suspeita de doenga especifica grave) e o idoso
hipertenso ndao se enquadram nos critérios de notificacdo compulséria imediata.

b) Incorreta. Embora o paciente em tentativa de suicidio exija notificacao imediata, a
alternativa esta incompleta, pois a vitima de violéncia sexual também exige.
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c) Incorreta. Da mesma forma que a alternativa B, estd incompleta, pois ignora a
obrigatoriedade imediata para a tentativa de suicidio.

d) Correta. Tanto a violéncia sexual quanto a tentativa de suicidio sao agravos que
exigem a comunicagdo imediata (dentro de 24 horas) as autoridades sanitarias,

visando a protecao da vitima e a organizacao de politicas de prevencao.

Portanto, a resposta correta é a alternativa (d).
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