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Comentarios e Explicacoes

Questao 1
ANALISE DO CASO

O paciente de 55 anos realiza rastreamento de cancer de prdstata e apresenta um
guadro clinico e laboratorial de baixo risco. Para definir a conduta, devemos analisar
0s seguintes pontos:

1. Exame Fisico: O toque retal descreve uma préstata de consisténcia fibroelastica,
sem nédulos e com peso estimado em 30 g, o que representa um exame fisico
normal para a idade.

2. Avaliacao Laboratorial: Conforme a tabela de exames, o PSA total de 1,2 ng/mL
estd dentro da faixa de normalidade (referéncia até 3,0 ng/mL). Além disso, os
refinamentos do PSA reforcam a benignidade: a relacdo PSA livre/total é de 42%
(valores acima de 20-25% indicam baixo risco) e a densidade do PSA é de 0,06
ng/mL/cm3 (valores abaixo de 0,15 sao considerados normais).

3. Avaliacao por Imagem: A Ressonancia Magnética Multiparamétrica nao
demonstrou ndédulos ou lesdes suspeitas, o que a classifica provavelmente como
PI-RADS 1 ou 2, afastando a necessidade de investigacao adicional por este método.

4. Sintomatologia: O escore IPSS de 6/35 classifica os sintomas do trato urinario
inferior como leves (pontuacao de 0 a 7).

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (CORRETA): Diante de um rastreamento negativo (toque retal sem
alteracdes, PSA baixo e Ressonancia Magnética sem lesdes suspeitas), a conduta
adeguada é manter o acompanhamento periédico. Como o paciente tem 55 anos e
antecedente familiar, o rastreamento deve ser anual.

Alternativa B (INCORRETA): A fluxometria urinaria é um exame funcional para avaliar
o débito urinario, geralmente solicitado em pacientes com sintomas obstrutivos
moderados a graves para planejamento terapéutico de Hiperplasia Prostatica
Benigna (HPB). Nao é um exame de rastreamento para cancer e nao se justifica em
um paciente com sintomas leves (IPSS 6).

Alternativa C  (INCORRETA): O tratamento medicamentoso combinado
(alfa-blogueador + inibidor da 5-alfa-redutase) é indicado para pacientes com HPB
sintomatica (IPSS > 8) e préstatas aumentadas de volume (geralmente acima de 40
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g). O paciente tem sintomas leves e uma préstata pequena (21-30 g), nao havendo
indicacao para essa terapia.

Alternativa D (INCORRETA): A bidpsia de préstata € um procedimento invasivo
indicado apenas quando ha suspeita de neoplasia, como toque retal com nddulos,
PSA elevado (ou densidade de PSA alterada) ou lesdes suspeitas na ressonancia
(PI-RADS 4 ou 5). Como todos os exames do paciente sao normais, a bidpsia é
contraindicada.

Questao 2

Para compreender esta questao, é fundamental diferenciar os dois principais
mecanismos de isquemia arterial aguda: a embolia e a trombose. O quadro clinico
descreve um paciente com Isquemia Aguda de Membro (IAM), caracterizada pela
instalacao subita de dor, palidez, auséncia de pulsos e pé frio.

O ponto-chave para o diagndstico diferencial reside na histéria pregressa. O paciente
ja apresentava claudicacdo intermitente para menos de 200 metros, o que denuncia
a presenca de uma doenca arterial obstrutiva cronica (aterosclerose) subjacente.

Explicacao das alternativas:

a) Incorreta. A embolia arterial aguda geralmente ocorre em pacientes sem historico
de claudicacao prévia. A fonte costuma ser cardiaca (como fibrilacdao atrial ou infarto
prévio). O inicio é classicamente mais dramatico e suUbito (em segundos ou minutos),
e o membro contralateral costuma ter pulsos normais, pois nao ha doenca
aterosclerética sistémica tao avancada quanto na trombose.

b) Incorreta. A flegmasia cerllea dolens é uma complicacao grave de uma trombose
venosa profunda (TVP) macica. Caracteriza-se por edema importante de todo o
membro, dor intensa e cianose profunda (membro roxo/azulado), podendo evoluir
para gangrena venosa. O quadro do paciente é de isquemia palida e sem edema
relatado, tipica de obstrucdo arterial.

c) Correta. A trombose arterial aguda ocorre, na maioria das vezes, sobre uma placa
de ateroma previamente existente que sofreu ruptura ou erosdao. O histérico de
claudicacdo intermitente é o principal indicio de que o paciente ja possuia estenoses
cronicas. O agravamento agudo (8 horas de dor em repouso) indica que o fluxo, que
ja era reduzido, foi totalmente interrompido pela formacao de um trombo no local da
placa. A auséncia de sinais ao Doppler confirma a gravidade da oclusdo.

d) Incorreta. Embora o paciente tenha uma insuficiéncia arterial crénica que se
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agravou, o termo técnico preciso para uma oclusao subita do fluxo arterial em um
vaso previamente doente é trombose arterial aguda. O termo "descompensada" é
genérico e ndo define a fisiopatologia do evento agudo que exige intervencao
imediata para salvamento do membro.

Resumo do diagnéstico diferencial:

- Trombose: Histéria de claudicacao + inicio em horas + doenca aterosclerética
prévia.

- Embolia: Sem histéria de claudicacao + inicio sUbito (minutos) + fonte emboligénica
(ex: arritmia).

Questao 3

O quadro clinico descreve um paciente com tromboembolismo venoso (TEV),
manifestado como embolia pulmonar (TEP) e trombose venosa profunda (TVP), em
um contexto de pds-operatdério de cirurgia ortopédica de grande porte e auséncia de
profilaxia. Para definir a conduta, devemos estratificar o risco do paciente e observar
contraindicacoes.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A trombdlise sistémica é indicada apenas para pacientes
com TEP de alto risco, caracterizado por instabilidade hemodinamica (choque
obstrutivo ou hipotensao arterial persistente). O paciente em questao apresenta
taquicardia e queda de saturacdo, mas nao ha mencdo a hipotensao. Além disso, ele
estd no 392 dia de pds-operatério de uma grande cirurgia, o que representa uma
contraindicacao absoluta ou relativa importante a trombdélise pelo altissimo risco de
sangramento.

Alternativa b) Incorreta. O manejo com heparina nao fracionada (HNF) seguida de
varfarina é uma estratégia classica, porém o enunciado propde apenas 24 horas de
heparina. O inicio da varfarina exige uma sobreposicao (ponte) com anticoagulante
parenteral por, no minimo, 5 dias e até que o RNI esteja na faixa terapéutica (2,0 a
3,0) em duas medidas consecutivas. O tempo sugerido de 24 horas é insuficiente
para garantir a anticoagulacao efetiva.

Alternativa c¢) Correta. Os anticoagulantes orais diretos (DOACs), como a
rivaroxabana, sao atualmente a primeira linha de tratamento para TEV em pacientes
hemodinamicamente estaveis, devido a conveniéncia de nao necessitarem de
monitorizacao laboratorial frequente e possuirem eficacia similar a varfarina com
menor risco de sangramento grave. O esquema posoldégico para rivaroxabana no
tratamento agudo do TEV é exatamente o descrito: 15 mg duas vezes ao dia (de

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

12/12h) por 21 dias, seguido por 20 mg uma vez ao dia. O tempo de tratamento
recomendado para um primeiro episodio provocado por fator de risco cirdrgico é de 3
a 6 meses.

Alternativa d) Incorreta. Embora a dabigatrana seja um DOAC eficaz, ela nao pode
ser iniciada imediatamente no tratamento do TEV agudo. Diferente da rivaroxabana e
da apixabana, a dabigatrana exige que o paciente receba anticoagulacao parenteral
(geralmente heparina de baixo peso molecular) por pelo menos 5 a 10 dias antes da
primeira dose oral. Portanto, o uso "imediato" torna a alternativa errada.

Questao 4

O caso descreve um paciente com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
grave que apresenta um Pneumotdrax Espontaneo Secundario (PES). O ponto central
da questao é a conduta diante de uma fuga aérea persistente (fistula broncopleural)
e a auséncia de reexpansao pulmonar apés 72 horas de drenagem toracica em selo
d'agua.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O uso de broncoscopia para instilacao de cola biolégica ou colocacao de
valvulas endobrbnquicas é uma opcao terapéutica reservada geralmente para
pacientes que nao possuem condicbes clinicas para suportar um procedimento
cirargico (altissimo risco cirdrgico) ou como medida de excecao. Embora o paciente
tenha DPOC grave, ele encontra-se estdvel, e a cirurgia por video é o padrdo-ouro
para resolver a causa-base da fuga aérea.

b) Correta. Em casos de pneumotérax espontaneo secundario, a persisténcia de fuga
aérea por mais de 48 a 72 horas, associada a falha na reexpansdo pulmonar, € uma
indicacdo classica de intervencao cirdrgica. A videotoracoscopia (VATS) permite a
identificacao da bolha que esta causando o vazamento, sua ressecgcao
(grampeamento/bulectomia) e a realizagao de pleurodese mecanica (abrasao pleural)
ou quimica para prevenir recorréncias, que sao muito comuns em pacientes com
DPOC. E a conduta definitiva e mais eficaz para o quadro apresentado.

c) Incorreta. A pleurodese quimica (seja com talco, doxiciclina ou nitrato de prata)
através do dreno toracico s6 deve ser realizada se o pulmao estiver totalmente
expandido, permitindo o contato entre a pleura visceral e a pleura parietal. Como o
enunciado afirma que a radiografia mostra auséncia de expansao pulmonar
significativa, a pleurodese quimica pelo dreno falharia, pois o agente irritante nao
conseguiria "colar" as duas superficies pleurais.
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d) Incorreta. Retirar o dreno de um paciente que mantém fuga aérea ativa e pulmao
colapsado é um erro grave. Isso resultaria no acumulo imediato de ar no espaco
pleural, podendo levar a um pneumotérax hipertensivo, insuficiéncia respiratéria
aguda e 6bito, especialmente em um paciente com reserva funcional ja limitada pela
DPOC grave.

Resumo do raciocinio médico:

Diante de um pneumotdrax secundario com fistula persistente (fuga aérea) e falha de
reexpansao apos 72 horas de drenagem adequada, a conduta de escolha para
pacientes com estabilidade clinica é a abordagem cirdrgica (preferencialmente por
video) para tratar a fistula e realizar a pleurodese.

Questao 5

Analise do quadro clinico e da imagem:

A paciente de 12 anos apresenta um quadro de abdome agudo obstrutivo associado
a sinais de instabilidade hemodinamica (hipotensao e reducao da diurese), o que
sugere um componente isquémico grave. Na tomografia de abdome (reconstrucao
coronal), observa-se o sinal patognomoénico conhecido como sinal do redemoinho
(*whirlpool sign*). Esse sinal ocorre quando as alcas intestinais e o0s vasos
mesentéricos giram em torno do eixo da artéria mesentérica superior, confirmando a
presenca de um volvo (torcao).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A apendicite aguda é uma causa comum de dor abdominal nessa faixa
etdria e, em casos complicados, pode gerar peritonite generalizada e choque séptico.
No entanto, a imagem tomografica ndao mostra sinais localizados de inflamacdo no
apéndice ou colecbes purulentas tipicas, mas sim uma torcao vascular e de alcas na
regiao central do abdome.

b) Incorreta. A intussuscepcao ileocélica é mais prevalente em lactentes (3 meses a 3
anos). Em criancas maiores, geralmente estd associada a um fator causal (como um
polipo ou diverticulo de Meckel). O aspecto radiolégico classico seria o sinal do alvo
ou do pseudorrim, caracterizado por uma alca dentro da outra, o que difere da torcao
mesentérica observada.

c) Correta. A hipotese mais provavel é a torcao intestinal (volvo de delgado),
frequentemente secunddria a uma ma rotacdo intestinal prévia. O sinal do
redemoinho na tomografia é definitivo para o diagndstico. A gravidade do estado
geral da paciente (hipotensao e prostracao) decorre do comprometimento vascular
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agudo, que leva a isquemia intestinal, translocacao bacteriana e choque.

d) Incorreta. Embora um corpo estranho possa causar obstrucao intestinal, ele nao
explicaria o padrao de torcao dos vasos mesentéricos visto na imagem. Além disso,
corpos estranhos que causam obstrucao completa e isquemia em 24 horas sao
menos comuns nessa faixa etaria sem um histérico de ingestdo acidental especifica.

Conclusao: O achado de imagem é soberano e demonstra uma emergéncia cirdrgica
na qual o mesentério esta torcido, configurando o diagndstico da alternativa C.

Questao 6

Esta questao aborda o manejo inicial do trauma cervical penetrante. O ponto central
para a resolucdo é o reconhecimento de que ferimentos cervicais que ultrapassam o
musculo platisma sao potencialmente graves devido a densidade de estruturas vitais
na regiao (vasos sanguineos, via aérea e esb6fago).

Andlise do caso clinico:

O paciente estd hemodinamicamente estdvel e sem sinais de alerta imediatos (sinais
"duros" de lesao vascular ou aerodigestiva, como hematoma expansivo, choque
refratdrio ou sopro). No entanto, hd um detalhe fundamental: a presenca de um
coagulo aderido. No trauma, um coagulo nunca deve ser removido ou manipulado
fora de um ambiente controlado (centro cirdrgico), pois ele pode estar exercendo um
efeito de tamponamento em um vaso importante. A sua remocao inadvertida pode
causar uma hemorragia macica e fatal no pronto-socorro.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A limpeza local e a remocao do codgulo sdao condutas perigosas no
pronto-socorro. Se houver uma lesdao vascular subjacente, a retirada do codagulo
provocara sangramento imediato que pode ser de dificil controle fora do ambiente
cirargico. A sutura de pele sem a devida exploracao ou avaliacao por imagem em
casos penetrantes também é contraindicada, pois pode mascarar uma lesao interna
grave.

b) Correta. Esta é a conduta mais segura. O objetivo é ndo manipular o ferimento
para evitar o sangramento. O curativo simples protege a ferida e o0 encaminhamento
para um centro especializado (ou a solicitacao de exames de imagem avancados,
como a angiotomografia, se disponivel no local) garante que a avaliacao definitiva
seja feita por uma equipe preparada para intervir cirurgicamente, se necessario.

c) Incorreta. A radiografia simples de pescoco tem utilidade muito limitada no trauma
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penetrante (pode mostrar ar no subcutaneo ou corpos estranhos, mas nao avalia
bem as estruturas vitais). O teste de degluticao com liquidos é proscrito na fase
inicial, pois, se houver lesdo esofdgica, o liqguido pode causar mediastinite ou ser
aspirado para a via respiratdria.

d) Incorreta. A exploracao manual ou digital de ferimentos cervicais no
pronto-socorro é formalmente contraindicada. Além do risco de remover o coagulo e
causar hemorragia, a exploracao cega pode aprofundar a lesao ou causar danos a
nervos e vasos que estavam preservados. A exploracao de feridas cervicais deve ser
realizada apenas no centro cirdrgico por cirurgido treinado.

Gabarito: Letra (b).

Questao 7

Anadlise do caso:

O paciente apresenta um quadro de trauma abdominal contuso com dor epigastrica
importante. A imagem da tomografia computadorizada revela uma descontinuidade
total do parénquima pancreatico (fratura) na regiao do corpo, situada a esquerda da
coluna vertebral e dos vasos mesentéricos. Essa imagem é caracteristica de uma
lesdao pancreatica de Grau lll na escala da AAST (American Association for the
Surgery of Trauma), que se define pela transeccao do érgao com envolvimento do
ducto pancreatico principal a esquerda dos vasos mesentéricos superiores.

Explicagao das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A pancreaticoduodenectomia (cirurgia de Whipple) é uma
operacao complexa indicada apenas em situacdes de extrema gravidade, como
lesbes de Grau V, que envolvem a destruicao macica da cabeca do pancreas e do
duodeno. Como a lesao deste paciente é distal (no corpo do pancreas), esse
procedimento seria excessivo e inadequado.

Alternativa B: Incorreta. A drenagem percutanea nao é o tratamento inicial indicado
para uma transeccdao pancreatica aguda com ruptura ductal. Ela costuma ser
reservada para o0 manejo de complicacdes tardias, como colecdes fluidas infectadas
ou pseudocistos, mas ndo resolve a interrupgao anatémica do 6rgao no momento do
trauma.

Alternativa C: Incorreta. O tratamento ndo operatério (conservador) é seguro apenas
para lesdes de baixo grau (Grau | e Il), onde o parénquima sofreu apenas contusdo ou
laceracOes superficiais sem atingir o ducto pancreatico principal. A imagem
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demonstra uma fratura completa, o que implica em lesao ductal e alto risco de
fistulas pancreaticas graves, exigindo intervencao cirdrgica.

Alternativa D: Correta. Diante de uma lesao de Grau lll (transeccao de corpo ou
cauda do pancreas com lesao do ducto de Wirsung), a conduta padrao é a
pancreatectomia distal. A remocao da porcao distal a fratura previne o
extravasamento de suco pancreadtico na cavidade abdominal, reduzindo
drasticamente a morbidade e a mortalidade associadas a esse tipo de trauma. O
procedimento pode ser realizado com ou sem a preservacao do baco, dependendo da
estabilidade do paciente e das condicdes técnicas locais.

Questao 8
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro descreve uma mulher jovem (27 anos) com dor abdominal aguda que
evoluiu de uma localizacao inicial (epigastrio e andar inferior) para uma dor difusa
com sinais de irritacdo peritoneal franca (dor a descompressao brusca difusamente).
A paciente apresenta febre, leucocitose e PCR elevada, indicando um processo
inflamatdrio/infeccioso sistémico. O uso prévio de ciprofloxacino sem melhora reforca
gue a hipdétese de infeccdo urindria simples estava incorreta e que estamos diante de
um abdome agudo cirdrgico (provavel apendicite aguda perfurada ou Doenca
Inflamatdria Pélvica complicada).

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

A videolaparoscopia ¢é o0 método padrao-ouro neste cenario por ser,
simultaneamente, diagnéstica e terapéutica. Em mulheres jovens com dor em andar
inferior do abdome, o diagnéstico diferencial entre causas ginecoldgicas (como DIP
ou cisto roto) e causas cirdrgicas (como apendicite) pode ser dificil apenas
clinicamente. A laparoscopia permite a visualizacdo direta de todos os orgaos
pélvicos e do apéndice. Além disso, o IMC de 38 kg/m? (obesidade grau Il) torna a
abordagem laparoscépica ainda mais vantajosa, pois reduz o risco de infeccdao de
ferida operatéria e deiscéncias, além de proporcionar uma melhor visualizacao da
cavidade em comparacao com a laparotomia em pacientes obesos.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Ultrassom transvaginal: Embora seja um excelente exame para avaliar anexos e
Utero, a paciente j& apresenta sinais clinicos claros de peritonite generalizada
(descompressao brusca difusa). O diagndstico de abdome agudo cirdrgico ja é clinico.
Retardar o tratamento definitivo para realizar exames de imagem em uma paciente
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com peritonite pode postergar a resolucao do quadro, além de a obesidade dificultar
a janela acustica de exames abdominais.

c) Laparotomia mediana: A laparotomia é uma via de acesso valida para o
tratamento de peritonite, mas, em pacientes estdveis e com IMC elevado, a
videolaparoscopia é preferencial. A laparotomia mediana é mais invasiva, tem maior
tempo de recuperacao e maiores taxas de complicacdes incisionais em pacientes
obesos. Ela seria reservada para casos de instabilidade hemodinamica grave ou
impossibilidade técnica da laparoscopia.

d) Escalonar antibidtico: Esta conduta seria puramente clinica. A presenca de
descompressao brusca difusa (sinal de Blumberg generalizado) indica inflamacgao do
peritdbnio parietal, o que caracteriza uma emergéncia cirdrgica. O tratamento apenas
com antibidticos (conduta conservadora) é contraindicado na vigéncia de peritonite
difusa por perfuracao de viscera oca ou abscesso roto.

Questao 9

O caso clinico apresenta um paciente idoso com uma neoplasia cutanea de
crescimento rapido sobre uma cicatriz de queimadura antiga (ocorrida ha mais de 60
anos) gue cicatrizou por segunda intencao (sem enxertia). Essa descricao é o quadro
classico da Ulcera de Marijolin.

Andlise das alternativas:

a) Ulcera de Marjolin: Alternativa correta. A Ulcera de Marjolin refere-se ao
surgimento de um carcinoma, mais comumente o carcinoma espinocelular (CEC),
sobre areas de cicatrizes crOnicas, Ulceras de insuficiéncia venosa, osteomielite
crénica ou, como no caso, cicatrizes de queimaduras extensas que nao foram
devidamente enxertadas. A imagem mostra uma lesao exofitica, ulcerada, com
bordos irregulares e areas de necrose/crostas, surgindo sobre uma pele com aspecto
cicatricial (atréfica e hipocrémica), o que corrobora o diagndéstico. O longo periodo de
laténcia (décadas) e o crescimento agressivo sao caracteristicas marcantes.

b) Melanoma: Alternativa incorreta. Embora o melanoma possa surgir em qualquer
local da pele, ele se caracteriza clinicamente pela regra do ABCDE (assimetria,
bordas irrequlares, cores variadas, diametro > 6 mm e evolucdao). Apesar de a
imagem mostrar uma lesao irregular, a histéria epidemiolégica de surgimento sobre
cicatriz de queimadura profunda de Ilonga data direciona o diagndstico
especificamente para a Ulcera de Marjolin (CEC).

c) Ceratose seborreica: Alternativa incorreta. Trata-se de uma lesao benigna,
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epitelial, com aspecto de "carimbo" ou "massa de modelar colada a pele",
geralmente verrucosa e de crescimento lento. Nao apresenta o comportamento
invasivo, ulcerado e de crescimento rédpido descrito no enunciado, nem possui
associacao com cicatrizes de queimadura.

d) Lesdo por pressao: Alternativa incorreta. As lesdes por pressao ocorrem devido a
isquemia tecidual prolongada em areas de proeminéncia 6ssea em pacientes
imobilizados. Embora a regiao poplitea possa sofrer pressao em casos especificos, a
histéria de uma tumoracao que cresce rapidamente sobre uma cicatriz de 63 anos e
0 aspecto vegetante da imagem sao indicativos de neoplasia maligna, e nao de uma
Ulcera de decubito simples.

A associacdo entre a imagem e o enunciado confirma que a instabilidade crbnica da
cicatriz de queimadura, sem a protecao bioldgica da enxertia, predispés a
transformacdo maligna para um carcinoma espinocelular, definindo a Ulcera de
Marjolin.

Questao 10

A andlise dos graficos de monitorizacdao ventilatéria permite identificar a transicao
entre dois modos ventilatérios. No grafico da esquerda (Antes), observamos o modo
Ventilacao Controlada a Volume (VCV), caracterizado por uma onda de fluxo
quadrada (fluxo constante em rosa) e uma onda de pressao em rampa (em amarelo),
apresentando um pico de pressao seguido de uma pausa inspiratoria (platd). No
grafico da direita (Depois), observamos o modo Ventilacdo Controlada a Pressdo
(PCV), caracterizado por uma onda de pressao quadrada (pressao limitada e
constante em amarelo) e uma onda de fluxo com perfil desacelerado (em rosa).

Alternativa a) Incorreta. Ao observar o eixo da pressao (Paw), nota-se que no modo
VCV (Antes) a pressao de pico atingia aproximadamente 25 cmH20. Apés a mudanca
para PCV (Depois), a pressao foi limitada em um patamar de 20 cmH20. Portanto,
houve uma reducao da pressao maxima nas vias aéreas, € nao um aumento.

Alternativa b) Incorreta. O aprisionamento de ar (auto-PEEP) é identificado no grafico
de fluxo quando a curva de expiracao (parte negativa da curva rosa) ndo retorna a
linha de base (zero) antes do inicio da préxima inspiracdo. Em ambos os graficos,
observa-se que o fluxo expiratério atinge o zero, indicando gque o tempo expiratério é
suficiente para o esvaziamento pulmonar completo.

Alternativa c) Incorreta. A mudanca foi para o modo PCV, onde a ciclagem (transicao
da inspiracdo para a expiracao) é feita por tempo, baseada no tempo inspiratério
ajustado no ventilador. A ciclagem a fluxo é uma caracteristica do modo Pressao de
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Suporte (PSV), o que nao corresponde ao padrao de onda quadrada de pressao com
tempo inspiratorio fixo apresentado no segundo grafico.

Alternativa d) Correta. No modo VCV com fluxo constante (onda quadrada), como
visto no grafico "Antes", é possivel calcular facilmente a resisténcia das vias aéreas.
A formula utilizada é: Resisténcia = (Pressao de Pico - Pressao de Platd) / Fluxo. Como
o fluxo é mantido constante durante toda a inspiracao, a diferenca entre a pressao
necessaria para vencer a resisténcia (pico) e a pressao necessaria para manter os
alvéolos abertos (platd) permite a mensuracao direta da carga resistiva do sistema.
No modo de fluxo desacelerado (Depois), esse calculo é dificultado, pois o fluxo varia
continuamente.

Questao 11

O quadro clinico descreve uma paciente de 60 anos com um infarto agudo do
miocardio (IAM) de parede anterior extenso (com supra de ST), evoluindo com
insuficiéncia cardiaca aguda e edema agudo de pulmao. Os achados de hipoxemia
(PO2 baixa), lactato elevado (ma perfusdo), infiltrado bilateral no raio X e disfuncao
sistélica no ecocardiograma confirmam a origem cardiogénica do problema
respiratorio.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o sistema linfatico atue tentando drenar o excesso de liquido do
intersticio pulmonar, o edema nao ocorre por uma diminuicdo da sua capacidade de
drenagem primaria. O que ocorre é um desequilibrio nas forcas de Starling, em que a
taxa de filtracdo de liquido para fora dos capilares excede a capacidade maxima de
transporte dos linfaticos.

b) Correta. Esta é a base fisiopatoldégica do edema agudo de pulmao cardiogénico.
Apods um infarto extenso, o ventriculo esquerdo (VE) perde sua capacidade contratil
(disfuncao sistdlica). Com o esvaziamento incompleto, o volume e a pressao dentro
do VE ao final da didstole aumentam (aumento da pressdo diastélica final do VE —
PDFVE). Como nao ha valvulas entre o atrio esquerdo e as veias pulmonares, esse
aumento de pressdao é transmitido retrogradamente para o atrio esquerdo e,
consequentemente, para os capilares pulmonares. Quando a pressao hidrostatica
capilar supera a pressao oncética plasmatica, ocorre o extravasamento de liquido
para o intersticio e para os alvéolos, gerando o infiltrado pulmonar e a dificuldade

respiratoria.

c) Incorreta. A circulacao pulmonar é, na verdade, um sistema de alta capacitancia e
baixa resisténcia em condicdes fisiolégicas. A causa do quadro ndo é uma
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caracteristica intrinseca de baixa capacitancia, mas sim o aumento patolégico das
pressdes hidrostaticas devido a faléncia do ventriculo esquerdo.

d) Incorreta. O recrutamento e a distensao dos capilares pulmonares sao
mecanismos fisiolégicos que o pulmao utiliza para acomodar aumentos no débito
cardiaco (como durante o exercicio) sem elevar drasticamente a pressao arterial
pulmonar. No contexto da questao, embora possa haver distensao capilar devido a
congestao passiva, o que explica o "quadro pulmonar" (edema/infiltrado) é o
aumento da pressao hidrostatica que leva a transudacao, e nao o recrutamento
capilar em si.

Questao 12

Para resolver essa questao, devemos sequir as diretrizes mais recentes do ATLS (112
edicdo), que mantém a tendéncia de evitar a sobrecarga hidrica (o chamado fluid
creep) observada em protocolos antigos.

Calculo da Superficie Corporal Queimada (SCQ):

Para o célculo da hidratacdo no trauma, apenas as queimaduras de segundo e
terceiro graus devem ser consideradas. Queimaduras de primeiro grau nao entram
no calculo. Portanto:

- 20% (segundo grau) + 10% (terceiro grau) = 30% de SCQ.

Férmula da Hidratacao (ATLS 112 Edicao):

A recomendacdo para queimaduras térmicas em adultos é de 2 mL de Ringer lactato
por quilo de peso por percentual de SCQ (2 mL/kg/%SCQ).

- Célculo: 2 mL x 80 kg x 30 = 4.800 mL nas primeiras 24 horas.

Distribuicao do Volume:

Metade do volume total calculado deve ser administrada nas primeiras 8 horas,
contadas a partir do momento da queimadura.

- Volume para as primeiras 8 horas: 4.800 /2 = 2.400 mL.

- Velocidade de infusao: 2.400 mL / 8 horas = 300 mL por hora.

Meta de Diurese (Débito Urinario):

Em adultos, a hidratacao deve ser titulada para manter uma diurese de 0,5
mL/kg/hora.

- Calculo: 0,5 mL x 80 kg = 40 mL por hora.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O valor de 500 mL por hora ndao condiz com o céalculo de 300 mL/h
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derivado da férmula atualizada de 2 mL/kg/%SCQ para um paciente de 80 kg com
30% de area queimada relevante.

b) Incorreta. Esta alternativa utiliza um volume total de 6.400 mL (que seria o
resultado se considerdssemos os 40% de area total, incluindo o primeiro grau, o que
é um erro técnico). Além disso, a meta de diurese de 80 mL/h (1,0 mL/kg/h) é
indicada para criangas ou casos de queimadura elétrica com mioglobinuria, nao para
gueimaduras térmicas em adultos.

c) Correta. O calculo de 4.800 mL totais estd correto (2 x 80 x 30). A velocidade de
300 mL/h corresponde a infusao da metade desse volume (2.400 mL) nas primeiras 8
horas. A meta de diurese de 40 mL/h estd correta para o peso do paciente (0,5
mL/kg/h).

d) Incorreta. O volume de 6.400 mL e a velocidade de 400 mL/h estao errados porque
consideraram erroneamente a queimadura de primeiro grau no calculo (40% de
SCQ), totalizando 2 x 80 x 40 = 6.400 mL. No trauma, queimaduras de primeiro grau
sao apenas dolorosas e nao causam o extravasamento capilar que justifica a
reposicao volémica agressiva.

Questao 13

O diagndstico do paciente é de Carcinoma Medular de Tireoide (CMT). Esta conclusao
é extraida do enunciado ao mencionar que a pungao aspirativa por agulha fina (PAAF)
revelou neoplasia originada de células parafoliculares, também conhecidas como
células C. O CMT possui caracteristicas bioldgicas e marcadores de acompanhamento
distintos dos carcinomas diferenciados da tireoide (papilifero e folicular).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A tireoglobulina é produzida exclusivamente pelas células
foliculares da tireoide. Ela é o marcador de escolha para o seguimento de carcinomas
diferenciados (papilifero e folicular). Como o CMT se origina das células
parafoliculares, a tireoglobulina nao é expressa e nao tem utilidade no seguimento
deste paciente.

Alternativa b) Incorreta. O paratorménio (PTH) seria dosado no rastreamento de
hiperparatireoidismo primario, que pode estar associado ao CMT dentro da sindrome
de Neoplasia Endécrina Multipla tipo 2A (NEM 2A). Contudo, o enunciado informa que
a pesquisa de mutacao germinativa no gene RET foi negativa, o que indica tratar-se
de um CMT esporddico e ndo hereditario, tornando a dosagem rotineira de PTH
desnecessaria para o seguimento oncoldgico.
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Alternativa c) Incorreta. Embora a ultrassonografia cervical seja um exame de
imagem importante, ela ndo é o parametro isolado mais sensivel para o
acompanhamento inicial. No pés-operatério do CMT, a monitorizacao bioquimica é a
ferramenta mais precoce para detectar recidivas ou doenca persistente. Exames de
imagem sao habitualmente direcionados pelos resultados dos marcadores séricos.

Alternativa d) Correta. A calcitonina é o horménio produzido pelas células
parafoliculares e funciona como o marcador tumoral mais sensivel e especifico para o
CMT. Apds a tireoidectomia total com esvaziamento linfonodal, espera-se que os
niveis de calcitonina tornem-se indetectaveis. O acompanhamento pds-operatério
baseia-se fundamentalmente na dosagem periddica de calcitonina sérica (muitas
vezes associada ao CEA - antigeno carcinoembrionario) para monitorar o sucesso
cirdrgico e identificar precocemente qualquer recorréncia da doenca.

Questao 14

O caso clinico descreve um paciente com Doenca Renal Cronica (DRC) em estagio
terminal (em hemodidlise hd 12 anos) que apresenta um quadro de hipercalcemia
associado a niveis muito elevados de paratormbénio (PTH) e fésforo. Para
compreender a alternativa correta, devemos analisar a evolucao do
hiperparatireoidismo na doenca renal.

No cenario da DRC, o paciente inicialmente desenvolve o hiperparatireoidismo
secundario. Isso ocorre devido a retencao de fésforo e a deficiéncia de vitamina D
ativa (calcitriol), o que leva a hipocalcemia e estimula as glandulas paratireoides a
produzirem mais PTH para tentar normalizar o calcio.

Com o passar de muitos anos de estimulo cronico (12 anos no caso do paciente), as
glandulas paratireoides sofrem um processo de hiperplasia progressiva. Em certo
ponto, essa hiperplasia torna-se autbnoma e as glandulas perdem a sensibilidade aos
niveis de calcio circulante, passando a secretar PTH de forma desenfreada. Quando
isso ocorre, o PTH elevado provoca hipercalcemia, caracterizando o chamado
hiperparatireoidismo terciario. Como o paciente jad suspendeu o uso de calcio e
calcitriol ha 4 meses e permanece hipercalcémico com PTH muito alto, a causa é
enddgena e autondmica.

Andlise das alternativas:

a) Correta. A hiperplasia das glandulas paratireoides é a base fisiopatolégica do
hiperparatireoidismo tercidrio. Ap6s anos de estimulo na insuficiéncia renal crénica,
as glandulas crescem e passam a funcionar de forma independente, resultando em
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niveis elevados de PTH que levam a hipercalcemia.

b) Incorreta. A producao ectdpica de PTH verdadeiro é extremamente rara. O que
comumente ocorre em neoplasias é a producdao da proteina relacionada ao PTH
(PTHrP), que causa hipercalcemia, mas o PTH intacto costuma estar suprimido
(baixo), o que é o oposto do laboratério apresentado.

c) Incorreta. Em pacientes com DRC avancada, hd uma reducao drastica da ativacao
da vitamina D (conversao de 25-OH-D em 1,25-(0OH)2-D), pois 0s rins nao conseguem
realizar a l-alfa-hidroxilacdo de forma eficiente. Além disso, o paciente parou de
tomar o calcitriol.

d) Incorreta. Embora o rim seja um local de depuracao de fragmentos do PTH, o
aumento massivo e sustentado do PTH intacto (780 pg/mL) associado a
hipercalcemia em um paciente de longa data na diadlise é decorrente da
hipersecrecao glandular (hiperplasia/autonomia) e nao apenas de uma falha na
eliminacdao do hormoénio.

Questao 15
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de colecistite aguda calculosa,
caracterizado por dor no hipocondrio direito, febre, sinal de Murphy positivo e
achados ultrassonogréaficos compativeis (parede espessada, cdlculo impactado e
liquido pericolecistico). No entanto, o ponto crucial para a decisao terapéutica é o
perfil de gravidade e as comorbidades do paciente. Ele é idoso, cardiopata grave
(infarto recente had 6 meses), pneumopata grave (DPOC em uso de oxigénio
domiciliar) e estd em uso de dupla antiagregacao plaquetaria (AAS e clopidogrel).
Segundo os Critérios de Tokyo (TG18), este paciente possui um risco cirdrgico
extremamente elevado (provavel ASA IV).

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A colecistostomia percutanea guiada por imagem associada a antibioticoterapia é a
conduta de escolha para pacientes com colecistite aguda que apresentam alto risco
cirdrgico ou contraindicacdes formais para a anestesia geral e o procedimento
cirdrgico imediato. A drenagem permite o controle do foco infeccioso
(descompressao da vesicula) de forma minimamente invasiva, estabilizando o
paciente sem expd-lo aos riscos de uma cirurgia de grande porte sob efeito de
antiagregantes e com reserva cardiopulmonar limitada.
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POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: O tratamento conservador apenas com antibidticos e suporte tem
maior taxa de falha em casos de colecistite moderada a grave ou em pacientes com
sinais sistémicos importantes (taquicardia e hipotensdao limite). Postergar a
intervencao sem garantir a drenagem do foco purulento em um paciente de alto risco
pode levar a piora do quadro séptico.

Alternativa B: Embora a colecistectomia videolaparoscépica seja o padrao-ouro para
o tratamento da colecistite, ela é contraindicada neste momento devido ao altissimo
risco cardiovascular e pulmonar. O pneumoperitdnio necessario para a laparoscopia
pode ser mal tolerado pelo paciente com DPOC avancado, e o uso de clopidogrel
aumenta significativamente o risco de sangramento intraoperatdrio.

Alternativa C: A colecistostomia por via cirdrgica aberta € uma opcao terapéutica
histérica, mas atualmente é considerada mais invasiva que a via percutanea. A
drenagem por radiologia intervencionista (percutanea) é preferivel por evitar a
necessidade de anestesia geral e incisao abdominal, apresentando menores taxas de
complicacao em pacientes criticos.

RESUMO DA CONDUTA

Em pacientes com colecistite aguda e risco cirdrgico proibitivo ou instabilidade que
impeca a cirurgia imediata, a estratégia de "drenar agora para operar depois" (ou
manter apenas a drenagem como tratamento definitivo em casos selecionados)
através da colecistostomia percutdanea é a conduta preconizada pelos consensos
internacionais.

Questao 16

Andlise do caso: O paciente apresenta um trauma vascular de extremidade com
sinais claros de gravidade, conhecidos na literatura como sinais de certeza ou sinais
duros de lesao arterial: hematoma expansivo, sangramento ativo, auséncia de pulsos
distais e déficit sensitivo-motor discreto (indicando isquemia aguda). A

angiotomografia confirma a lesao na artéria femoral superficial, que é o principal
vaso de suprimento sanguineo para o membro inferior abaixo do nivel da coxa.

Alternativa a: Incorreta. A embolizacao endovascular é uma técnica que consiste na
oclusao intencional de um vaso para interromper um sangramento. No caso da
artéria femoral superficial, por ser um tronco arterial principal e essencial para a
viabilidade do membro, a sua oclusdo levaria a isquemia critica e provavel perda da
perna por necrose. A embolizacdo é reservada para ramos arteriais menores ou

ajudamedico.com

18



CL%U AjudaMédico

Vasos Nao essenciais.

Alternativa b: Incorreta. O manejo conservador com compressdao e observacdo é
absolutamente contraindicado em lesdes arteriais maiores que apresentam
hematoma expansivo e sinais de isquemia distal. Essa conduta permitiria a
progressao do choque hipovolémico e o agravamento da isquemia, resultando em
danos irreversiveis ao membro em poucas horas.

Alternativa c: Correta. A exploracao cirdrgica imediata é a conduta de escolha para
lesdes de grandes artérias periféricas em pacientes que apresentam sinais de certeza
de lesao vascular. O objetivo da cirurgia é o controle rapido da hemorragia e a
restauracao do fluxo sanguineo (revascularizacao), que pode ser feita através de
reparo direto (sutura), anastomose término-terminal ou interposicdo de enxerto
venoso ou sintético. Essa abordagem também permite a avaliacao de lesdes venosas

ou nervosas associadas e o desbridamento de tecidos lesados pelo projétil.

Alternativa d: Incorreta. Embora o tratamento endovascular com stent revestido
possa ser utilizado em casos selecionados e estaveis, ele ndao é a primeira escolha
neste cenario. O ferimento por arma de fogo é considerado uma ferida contaminada,
0 gue aumenta o risco de infeccdo de préoteses endovasculares. Além disso, a artéria
femoral superficial € um vaso sujeito a grandes forcas de flexao e torcao, o que pode
levar a fratura ou oclusdao do stent. A cirurgia aberta permite um controle mais
seguro e definitivo em situacdes de urgéncia com sangramento ativo e hematoma
expansivo.

Questao 17

A guestao aborda a anatomia cirdrgica do pescoco, especificamente os riscos
envolvidos na bidpsia de linfonodos cervicais. Para responder corretamente, é
fundamental correlacionar os niveis ganglionares com as estruturas nobres
adjacentes.

O nivel V da classificacao cervical compreende o triangulo posterior do pescoco,
delimitado anteriormente pela borda posterior do musculo esternocleidomastoideo,
posteriormente pela borda anterior do musculo trapézio e inferiormente pela
clavicula. Este nivel é subdividido em Va (superior) e Vb (inferior).

Andlise das alternativas:
a) Nervo acessério: Esta é a alternativa correta. O nervo acessoério (XI par craniano)

atravessa o triangulo posterior do pescoco (Nivel V) de forma relativamente
superficial logo apdés emergir da borda posterior do esternocleidomastoideo. Ele
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caminha em direcao ao musculo trapézio, ao qual fornece inervacao motora. Devido
a sua localizacao no tecido adiposo do triangulo posterior, ele é a estrutura nervosa
mais vulneravel durante procedimentos cirdrgicos nessa regido, como a bidpsia
excisional de linfonodos do nivel V. Sua lesao causa queda do ombro e dificuldade de
abducao do braco acima de 90 graus por paralisia do trapézio.

b) Ganglio estrelado: Incorreto. O ganglio estrelado faz parte da cadeia simpatica
cervical e resulta da fusao do ganglio cervical inferior com o primeiro ganglio
toracico. Ele esta localizado profundamente no pescoco, anterior ao processo
transverso de C7 e ao colo da primeira costela, atrds da artéria vertebral. Ndo é uma
estrutura de risco em uma biépsia superficial de linfonodo no nivel Vb.

c) Nervo frénico: Incorreto. Embora o nervo frénico esteja localizado na regiao inferior
do pescoco, ele situa-se profundamente a fascia pré-vertebral, repousando sobre a
face anterior do musculo escaleno anterior. Em uma bidpsia de nivel Vb, o cirurgido
teria que dissecar planos muito profundos e ultrapassar a fascia cervical profunda
para coloca-lo em risco, tornando o nervo acessério uma preocupacao muito mais
imediata e superficial.

d) Nervo hipoglosso: Incorreto. O nervo hipoglosso (XIl par craniano) localiza-se na
regiao superior do pescoco, transitando pelos niveis | e Il. Ele passa profundamente
ao ventre posterior do musculo digastrico e seqgue em direcao a lingua. Nao possui
relacdo anatdbmica com o nivel Vb (regiao supraclavicular/triangulo posterior inferior).

Em resumo, ao realizar uma biépsia no nivel V, a preservacdao do nervo acessorio é a
principal prioridade técnica do cirurgido para evitar sequelas motoras no ombro do
paciente.

Questao 18

A gangrena de Fournier € uma emergéncia cirdrgica caracterizada por uma fasciite
necrosante de rapida progressao na regiao perineal. O pilar do tratamento baseia-se
no tripé: suporte hemodinamico, antibioticoterapia de amplo espectro e,
fundamentalmente, desbridamento cirdrgico agressivo.

Analise da questdao e imagem:

O paciente apresenta sinais claros de falha no controle do foco infeccioso no 32 dia
pds-operatdrio, manifestados por choque séptico persistente, necessidade de
vasopressores e piora dos marcadores inflamatorios (leucocitose e lactato). A
imagem corrobora o exame fisico descrito, mostrando uma ferida extensa com
tecidos desvitalizados, secrecao fibrinopurulenta e focos de necrose (visiveis como
areas acinzentadas e amareladas sobre os testiculos e leito da ferida). Na fasciite
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necrosante, o desbridamento inicial raramente é definitivo. O padrao de cuidado
exige reavaliacdes frequentes e novos desbridamentos seriados (second look) até
gue nao haja mais tecido desvitalizado.

Explicacao das alternativas:

a) Incorreta. Embora o ajuste da antibioticoterapia seja importante, o quadro clinico
de sepse refrataria com necrose visivel indica que o problema principal é a falta de
controle de foco cirdrgico. Antibidticos nao penetram em tecidos necréticos e
avasculares; portanto, apenas o escalonamento medicamentoso ndo interromperd a
progressao da doenca.

b) Correta. A conduta imediata é soberana diante da progressao da necrose e piora
clinica e o novo desbridamento cirdrgico. E fundamental remover todo o tecido
infectado e desvitalizado até atingir bordas de tecido saudavel e sangrante. A coleta
de fragmentos de tecido (e nao apenas swab superficial) € a conduta correta para
guiar a terapia antimicrobiana de forma precisa.

c) Incorreta. A oxigenoterapia hiperbarica é considerada uma terapia adjuvante e
opcional, nunca devendo substituir ou atrasar a reintervencdo cirdrgica em um
paciente com choque séptico e foco infeccioso evidente.

d) Incorreta. O fechamento da ferida com retalhos é uma etapa de reconstrucao
tardia. Tentar fechar uma ferida com sinais ativos de infeccao e necrose residual
seria um erro grave, pois aprisionaria a infeccao nos espacos profundos, levando a
uma rapida progressao da sepse e possivel ébito. O fechamento sé é realizado apés a
total limpeza da ferida e presenca de tecido de granulacao saudavel.

Questao 19
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve um paciente jovem com quadro de Retocolite Ulcerativa (RCU)
grave, sugerido pela histéria de diarreia sanguinolenta intensa e uso crénico de
corticoides. A evolucao para instabilidade hemodinamica, febre, dor abdominal difusa
e sinais de peritonite indica uma complicacdo cirdrgica grave, como o megacdlon
téxico ou perfuragao coldnica.

A macroscopia da peca cirdrgica (colectomia total) € fundamental para o diagndstico:
observa-se um acometimento continuo e difuso, com mucosa intensamente
inflamada, hiperemiada e ulcerada, estendendo-se do reto aos célons. Essa
caracteristica de continuidade e a auséncia de areas de mucosa preservada (skip
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lesions) sao tipicas da RCU, diferenciando-a da Doenca de Crohn.
ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) Incorreta. Este achado descreve a Colite Pseudomembranosa, causada pela toxina
da bactéria Clostridioides difficile. Embora também cause diarreia e possa evoluir
para megacdlon, a macroscopia tipica revela placas amareladas (pseudomembranas)
aderidas a mucosa, e ndo uma ulceracao continua e difusa como a descrita e vista na
imagem.

b) Incorreta. Estes sdo os achados cldssicos da Doenca de Crohn: inflamacao
transmural (que atinge todas as camadas da parede intestinal), presenca de
granulomas nao caseosos e o padrao de acometimento salteado (dreas doentes
intercaladas com areas normais). O enunciado enfatiza que a inflamacao é continua e
difusa, o que exclui essa hipétese.

c) Incorreta. Depédsitos amiloides e vasculite nao sao achados primarios ou
caracteristicos das doencas inflamatdrias intestinais idiopaticas. A amiloidose pode
ser uma complicacdao rara de doencas inflamatérias crbénicas, mas nao define a
patologia descrita.

d) Correta. A Retocolite Ulcerativa caracteriza-se histologicamente por um processo
inflamatdrio que, na grande maioria dos casos, fica restrito a mucosa e a submucosa.
Os achados mais especificos incluem a distorcao da arquitetura das criptas coldnicas
(indicando cronicidade), a presenca de infiltrado inflamatdério plasmocitario basal e os
abscessos de cripta (colecdes de neutréfilos no limen das criptas glandulares), que
confirmam a atividade da doenca. A imagem da peca cirdrgica corrobora esse
diagnéstico ao mostrar a perda completa da integridade da mucosa de forma
uniforme.

Questao 20

Texto Original:

O caso clinico descreve um paciente de 58 anos com doenca hemorroidaria de grau
IV. Essa classificacdo é definida pela presenca de prolapso persistente e irredutivel. O
exame fisico e a imagem confirmam um prolapso circunferencial volumoso com um
componente cutaneo externo importante. Quando o tratamento conservador falha
em casos avancgados, a cirurgia € indicada.

Alternativa a: Incorreta. A desarterializacdo hemorroidaria guiada por Doppler com
mucopexia (THD) é uma técnica nao excisional que visa reduzir o fluxo sanguineo
para os mamilos e fixar a mucosa prolapsada. Ela é indicada principalmente para
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hemorroidas de graus Il e lll, especialmente quando o sangramento é a queixa
principal. Ela nao é eficaz para tratar o componente externo volumoso ou o prolapso
fibrético e irredutivel do grau IV.

Alternativa b: Incorreta. A hemorroidopexia grampeada (PPH) utiliza um grampeador
circular para ressecar uma faixa de mucosa retal acima da linha pectinea,
"levantando" o tecido prolapsado. Embora trate o prolapso interno, ela nao aborda o
componente hemorroidario externo nem os plicomas cutaneos. Em casos de
volumoso componente externo, como o do paciente, o PPH deixaria tecido residual,
resultando em insatisfacdo e falha terapéutica.

Alternativa c: Correta. A hemorroidectomia excisional (seja pela técnica aberta de
Milligan-Morgan ou fechada de Ferguson) é considerada o padrdao-ouro para o
tratamento de hemorroidas de grau IV e para pacientes com componente externo
significativo. E o Unico método que garante a remocdo completa dos mamilos
internos e externos e do excesso de pele, tratando definitivamente a "massa"
referida pelo paciente e visualizada na imagem.

Alternativa d: Incorreta. A esclerose ou ablacdo com laser de diodo é uma técnica
minimamente invasiva utilizada para graus iniciais (I, Il ou alguns casos selecionados
de grau lll). Ela nao possui eficacia comprovada para resolver prolapsos
circunferenciais volumosos, irredutiveis e com grande excesso de pele externa.

Associacao com a imagem: A foto mostra um prolapso hemorroidario evidente, com
sinais de congestao e edema, englobando toda a circunferéncia anal. Observa-se que
o tecido exteriorizado nao é apenas mucosa interna, mas também envolve a
transicao para a pele perianal, caracterizando a necessidade de uma técnica que
realize a exérese desse tecido excedente.

Questao 21

O Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) é estruturado em quatro componentes
principais. A imagem apresentada ilustra a interacdo entre o individuo e os diversos
sistemas em que ele esta inserido.

Alternativa (a) - Correta: O componente de Entendendo a pessoa como um todo
busca integrar a doenca e a experiéncia da pessoa com seu contexto de vida e ciclo
vital. A figura mostra claramente essa visao biopsicossocial e sistémica. No lado
esquerdo, vemos a dimensao individual (Sentimentos, Ideias, Funcionamento e
Expectativas - o mneménico SINFET). A direita, a imagem expande essa visdo para 0s
contextos Préximo (familia, rede social imediata), Amplo (trabalho, comunidade,
lazer) e Macro (economia, cultura, ambiente). A uniao dessas dimensodes representa a
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compreensao da totalidade da pessoa.

Alternativa (b) - Incorreta: Intensificar a relacao entre a pessoa e o médico é o quarto
componente do MCCP. Ele foca na construcao de vinculo, compaixao, empatia e no
uso terapéutico do préprio médico durante a consulta. Embora os contextos
influenciem a relacao, a imagem nao descreve a interacao entre os dois atores, mas
sim a estrutura de vida do paciente.

Alternativa (c) - Incorreta: Explorar a salde, a doenca e a experiéncia da pessoa com
a doenca é o primeiro componente do método. Ele foca especificamente em
diferenciar a patologia (disease) da experiéncia subjetiva de estar doente (illness),
representada na figura apenas pelo pequeno circulo a esquerda (Pessoa). O restante
da imagem (os circulos de contexto) ultrapassa esse componente, entrando na
definicao de pessoa como um todo.

Alternativa (d) - Incorreta: Elaborar um plano conjunto de manejo de problemas é o
terceiro componente. Ele envolve a pactuacao, a definicao de metas comuns e a
negociacao do tratamento entre médico e paciente. A figura é descritiva sobre a
realidade do paciente e nao ilustra um processo de negociacao ou decisao
compartilhada.

Em suma, ao apresentar as camadas contextuais (préximo, amplo e macro)
conectadas ao individuo, a questdao exige o reconhecimento do componente que
avalia o paciente inserido em seu ecossistema, o que define o entendimento da
pessoa como um todo.

Questao 22

O modelo das trés demoras, proposto por Thaddeus e Maine, é uma ferramenta
fundamental em salude publica para identificar em quais pontos a assisténcia falha e
resulta em morte materna. Ele divide o problema em trés fases temporais e
logisticas:

Primeira demora: E a demora na decisdo de procurar assisténcia médica. Ocorre por
falta de conhecimento sobre sinais de alerta, barreiras culturais ou questdes
socioecondmicas da familia.

Segunda demora: E a demora em chegar & unidade de salde. Esta relacionada a
acessibilidade geografica, falta de transporte adequado, estradas precarias ou

distancia fisica entre a residéncia e o hospital.

Terceira demora: E a demora em receber o tratamento adequado e oportuno dentro
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da unidade de saude. Ocorre quando a paciente ja estd no hospital, mas enfrenta
falta de insumos, equipe despreparada, auséncia de especialistas ou lentidao na
execucao de condutas clinicas.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. O aconselhamento genético é um servico ambulatorial e
geralmente eletivo. A terceira demora foca na assisténcia as complicacOes
obstétricas agudas que levam ao 6bito (como hemorragias e pré-eclampsia). Além
disso, a espera por consultas especializadas eletivas nao é o foco principal desse
modelo de mortalidade.

Alternativa (b) Correta. A criacdo de protocolos especificos de atendimento (como o
protocolo de hemorragia pds-parto ou de crise hipertensiva) visa padronizar e agilizar
a assisténcia dentro do hospital. Se a equipe sabe exatamente o que fazer assim que
a paciente chega, reduz-se o tempo interno de resposta, combatendo diretamente a
terceira demora.

Alternativa (c) Incorreta. O transporte sanitério é a ferramenta utilizada para levar a
paciente até a unidade de saude ou transferi-la. Portanto, acdes de melhoria no
transporte visam reduzir a segunda demora.

Alternativa (d) Incorreta. Orientar a gestante sobre sinais de gravidade serve para
que ela e seus familiares reconhecam o perigo e decidam buscar ajuda rapidamente.
Essa intervencao atua na primeira demora.

Questao 23

Para resolver esta questao, devemos analisar trés pilares fundamentais da pediatria:
a velocidade de crescimento, a altura-alvo e o desenvolvimento puberal.

Andlise clinica e da imagem:

Ao observar o grafico de Estatura por Idade, os pontos plotados mostram que a
crianca estd crescendo de forma paralela as curvas de percentis, embora esteja
situada abaixo do percentil 3. Isso indica que a velocidade de crescimento é normal.
Se projetarmos a linha de crescimento atual do paciente até o final da adolescéncia
(19 anos), ele atingira aproximadamente 164 cm. Este valor coincide exatamente
com a altura-alvo calculada pela médica (1,64 m).

Além disso, o paciente ja iniciou a puberdade (Tanner G2P2), o que é esperado para a
idade de 12 anos, e sua idade éssea (13 anos) esta compativel com sua idade
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cronolégica e estagio puberal. O peso adequado para a altura e a auséncia de
sintomas reforcam a salde da crianca.

Diagnéstico: Baixa Estatura Familiar. Esta € uma variante normal do crescimento, em
gue a crianca apresenta estatura baixa porque segue o padrdo genético de seus pais,
mas mantém uma velocidade de crescimento adequada e atingird seu potencial
familiar.

Justificativa das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Ndo ha indicacao de dosagem hormonal (como IGF-1 para
avaliacao de GH ou TSH para tireoide) neste momento. Esses exames seriam
indicados se a velocidade de crescimento estivesse reduzida (curva horizontalizada
ou caindo entre os percentis) ou se houvesse atraso puberal significativo.

Alternativa b) Incorreta. O rastreamento de doencas inflamatdrias, reumatoldgicas ou
sistémicas (como doenca celiaca) é indicado quando a crianca apresenta perda de
peso, sintomas gastrintestinais ou quando a curva de crescimento sofre uma
deflexdo (parada de crescimento), o que nao é o caso deste paciente saudavel.

Alternativa c) Correta. Como o crescimento é normal para o potencial genético do
paciente (esta "dentro do canal familiar") e a velocidade de crescimento é
preservada, a conduta correta é apenas o acompanhamento clinico periédico na
puericultura. O médico deve tranquilizar a familia sobre a normalidade do processo.

Alternativa d) Incorreta. O encaminhamento ao especialista nao é necessario. O
médico de familia ou o pediatra geral pode manejar variantes normais do
crescimento. O encaminhamento seria reservado para casos de baixa estatura
patolégica ou quando a previsao de estatura final estivesse muito abaixo da
altura-alvo.

Questao 24

A questao aborda o manejo do tabagismo na Atencao Priméria, fundamentado no
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Saude. Para definir
a melhor conduta, devemos considerar o grau de dependéncia, as comorbidades do
paciente e os componentes do tratamento.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. O tratamento do tabagismo baseia-se em dois pilares: a
abordagem humanizada (aconselhamento terapéutico estruturado) e o tratamento
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medicamentoso. O paciente apresenta indicacao clara de farmacoterapia, pois tem
um escore de Fagerstrom igual a 7 (alta dependéncia) e fuma 20 cigarros por dia. A
terapia de reposicdo de nicotina (adesivos e/ou goma/pastilha) é segura para este
paciente. O seguimento preconizado pelo Ministério da Salude é de 12 meses,
divididos em sessdes semanais no primeiro més (fase intensiva), seguidas de sessoes
guinzenais e, posteriormente, mensais (fase de manutencao) até completar um ano,

visando a prevencao de recaidas.

Alternativa b) Incorreta. O diagndstico ou a suspeita de DPOC nao deve retardar o
inicio do tratamento para a cessacao do tabagismo. O médico da Unidade de Saulde
da Familia estd capacitado para iniciar o tratamento imediatamente, que é a
intervencdo de maior impacto na histéria natural de doencas respiratérias
relacionadas ao fumo.

Alternativa c) Incorreta. Embora a abordagem intensiva esteja correta, o tratamento
apenas com aconselhamento é insuficiente para este paciente. De acordo com o
PCDT, pacientes com escore de Fagerstrom maior ou igual a 5, ou que fumam 20 ou
mais cigarros por dia, tém indicacao formal de associacdo de medicamentos a
abordagem comportamental. Além disso, o tempo de seguimento de 3 meses é
insuficiente para garantir a manutencao da abstinéncia conforme os protocolos
oficiais.

Alternativa d) Incorreta. Esta alternativa contém uma contraindicacao absoluta. O
paciente é portador de epilepsia. A bupropiona é um medicamento que reduz o limiar
convulsivo, sendo formalmente contraindicada para pessoas com antecedentes de
crises convulsivas ou diagnéstico de epilepsia, mesmo que controlada. Portanto, a
escolha medicamentosa para este caso deve recair obrigatoriamente sobre a terapia
de reposicao de nicotina.

Resumo do caso: O paciente tem indicacao de tratamento medicamentoso devido a
alta dependéncia (Fagerstrom 7). Como possui epilepsia, a bupropiona nao pode ser
utilizada, restando a nicotina como opc¢ao segura associada ao aconselhamento
estruturado, com acompanhamento total de 12 meses.

Questao 25
ANALISE DO CASO

A paciente apresenta Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e Hipertensao Arterial, com um
controle glicémico inadequado (Hemoglobina Glicada de 9,2%), mesmo em uso de
dose plena de Metformina (2000 mg/dia). O dado laboratorial mais importante para a
decisdo terapéutica é a estimativa da taxa de filtracao glomerular (TFG) de 53,9
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mL/min, que classifica a paciente como portadora de Doenca Renal Cronica (DRC)
Estagio 3a. Atualmente, as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), da
ADA e da KDIGO recomendam que pacientes com DM2 e DRC recebam medicacbes
gue, além de controlar a glicemia, oferecam protecao renal e cardiovascular.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A insulina NPH poderia ser indicada se a paciente estivesse
sintomatica (perda de peso, poliuria, polidipsia) ou com HbAlc acima de 10%. Como
a paciente estd assintomatica e possui doenca renal, existem outras classes de
antidiabéticos orais que devem ser priorizadas por oferecerem beneficios de
nefroprotecao que a insulina nao possui.

Alternativa b) Incorreta. A gliclazida é uma sulfonilureia de nova geracao. Embora
possa ser utilizada com cautela em pacientes com taxa de filtracao glomerular
reduzida, ela nao é a melhor escolha neste cenario, pois nao apresenta os beneficios
comprovados de reducao da progressao da doenca renal cronica e reducao de
eventos cardiovasculares demonstrados pelos inibidores do SGLT2.

Alternativa c) Incorreta. A glibenclamida é uma sulfonilureia de segunda geragcdo com
metabolismo renal e alto risco de hipoglicemia prolongada. Ela é formalmente
contraindicada ou deve ter seu uso evitado em pacientes com TFG abaixo de 60
mL/min, devido ao risco elevado de acumulo de metabdlitos ativos e eventos
hipoglicémicos graves.

Alternativa d) Correta. A dapagliflozina é um inibidor do cotransportador sédio-glicose
2 (iSGLT2). Esta classe é a escolha de eleicao para pacientes com DM2 e Doenca
Renal Cronica (com TFG acima de 20-25 mL/min). Além de auxiliar na reducao da
HbA1lc, os iSGLT2 demonstraram, em grandes estudos clinicos (como o DAPA-CKD),
uma reducao significativa no risco de perda definitiva da funcao renal, necessidade
de dialise e morte por causas cardiovasculares. Portanto, € a medicacao que traz
maior beneficio clinico global para esta paciente.

Questao 26

A gquestao apresenta o caso de uma paciente de 45 anos com quadro de insbnia
inicial (dificuldade para iniciar o sono) e cansaco diurno ha 3 semanas. O quadro
clinico esta claramente associado a fatores estressores psicossociais (preocupagao
com a saude da mae e medo de perder o emprego). O exame fisico mostra IMC
normal (24,2 kg/m?), o que reduz a probabilidade de apneia obstrutiva do sono.

Andlise das alternativas:
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Alternativa (a) CORRETA: O diagnéstico clinico é de insénia aguda ou de curto prazo,
secundaria a estresse situacional. A abordagem inicial de primeira linha para
distUrbios do sono deve sempre priorizar medidas nao farmacoldgicas. A higiene do
sono consiste em um conjunto de orientacdes comportamentais e ambientais (como
manter horarios regulares, evitar cafeina e telas antes de dormir e criar um ambiente
propicio ao descanso) gue visam restabelecer o ciclo sono-vigilia sem os riscos de
efeitos colaterais de medicamentos.

Alternativa (b) INCORRETA: A polissonografia nao é o exame inicial para o diagnéstico
de insOnia, que é essencialmente clinico. Este exame é reservado para casos em que
se suspeita de outros distUrbios, como apneia obstrutiva do sono (geralmente
associada a roncos e obesidade) ou movimentos periédicos de pernas, o que ndo é o
guadro tipico desta paciente.

Alternativa (c) INCORRETA: O manejo da insOnia inicial e do estresse agudo faz parte
das competéncias da Atencao Primaria a Saude e do médico generalista. Nao ha
sinais de alerta ou sintomas neuroldgicos focais que justifiquem o encaminhamento
ao especialista neste momento. O foco deve ser o acolhimento e a orientacao
comportamental.

Alternativa (d) INCORRETA: Embora o zolpidem seja um hipnético utilizado para
inducao do sono, ele nao deve ser a primeira conduta em um quadro de apenas 3
semanas de evolucao sem antes tentar medidas comportamentais. O uso de
medicacao pode mascarar o problema sem tratar a causa (estresse) e traz riscos de
tolerancia, dependéncia e efeitos adversos cognitivos. No caso desta paciente, que
trabalha como diarista (funcdo que exige esforco fisico e atencao), os efeitos
residuais de sonoléncia no dia seguinte poderiam, inclusive, prejudicar ainda mais
seu desempenho laboral.

Questao 27
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso descreve um acidente escorpionico em uma crianca de 6 anos. A crianca
apresenta dor local intensa, acompanhada de manifestacdes sistémicas como
vOomitos (2 episddios), sudorese, palidez, sialorreia (excesso de saliva) e tremores. De
acordo com a classificacao do Ministério da Salde, o quadro é definido da seguinte
forma:

1. Leve: Apenas dor local e parestesia.
2. Moderado: Dor local associada a algumas manifestacdes sistémicas como sudorese
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discreta, nausea, vomitos ocasionais e taquicardia.
3. Grave: VOmitos profusos e frequentes, sudorese profusa, sialorreia intensa,
prostracao, insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulmao e choque.

O paciente em questao apresenta um quadro classificado como MODERADO. Em
criancas, especialmente menores de 7 anos, o risco de progressao rapida para
formas graves é muito alto, exigindo intervencdo imediata.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) Incorreta: Embora o soro deva ser administrado, manter a crianca
apenas em observacdao na Unidade de Saude da Familia (USF) é perigoso. Casos
moderados e graves em pediatria exigem monitorizacao continua e suporte de
terapia intensiva, pois podem evoluir para complicacbes cardiacas e pulmonares
sUbitas que uma unidade rural geralmente nao consegue manejar.

Alternativa (b) Incorreta: Apenas a observacao é indicada para casos leves (apenas
sintomas locais). Como a crianca ja apresenta sinais sistémicos (vOmitos, sialorreia,
sudorese), o tratamento com soro especifico é obrigatério e urgente.

Alternativa (c) Correta: Esta é a conduta preconizada pelo Manual de Diagnéstico e
Tratamento de Acidentes por Animais Peconhentos. Se a unidade possui o soro
antiescorpidnico (ou antiaracnidico), ele deve ser administrado o mais precocemente
possivel para neutralizar o veneno circulante. Em seguida, a crianca deve ser
transferida para um hospital de referéncia que possua suporte de UTI, devido ao risco
de piora clinica. Administrar o soro antes da transferéncia aumenta
significativamente as chances de sobrevivéncia.

Alternativa (d) Incorreta: Transferir imediatamente sem administrar o soro disponivel
na unidade é um erro grave. O tempo é um fator determinante no progndstico do
envenenamento escorpionico. Se o soro esta disponivel na USF, ele deve ser feito
antes do transporte para evitar que a crianca chegue ao hospital ja em quadro de
choque ou edema agudo de pulmao.

Questao 28

O quadro clinico descreve uma paciente idosa, com fatores de risco cardiovascular
(obesidade e hipertensao), apresentando uma Sindrome Vestibular Aguda (SVA),
caracterizada por vertigem continua, nduseas e vOmitos. Em casos de tontura
persistente, a ferramenta diagnéstica mais importante a beira do leito é o protocolo
HINTS (Head Impulse, Nystagmus, Test of Skew), que diferencia causas periféricas
(como neurite vestibular) de causas centrais (como um Acidente Vascular Cerebral -
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AVC de tronco ou cerebelo).

Andlise dos achados do HINTS nesta paciente:

1. Nistagmo: O nistagmo da paciente é bidirecional (muda de direcao conforme o
olhar), o que é um sinal classico de origem central.

2. Teste do Impulso Cefalico (Head Impulse Test): Foi negativo (normal). Em uma
vertigem periférica aguda, o reflexo vestibulo-ocular estaria alterado. Um teste
normal na presenca de vertigem continua sugere fortemente causa central.

3. Teste de Skew (Desvio Vertical do Olhar): Foi positivo (presenca de
desalinhamento vertical dos olhos), achado altamente especifico para lesées no
tronco encefalico.

A presenca de qualquer um desses trés sinais "red flags" (nistagmo bidirecional,
impulso cefélico normal ou skew positivo) indica uma etiologia central até que se
prove o contrario.

Andlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): Diante da suspeita de um evento neurolégico agudo (como
um AVC cerebelar ou de tronco), a conduta imediata deve ser o encaminhamento
para um servico de urgéncia para a realizacdo de neuroimagem (preferencialmente
ressonancia magnética, ja que a tomografia tem baixa sensibilidade para a fossa
posterior) e avaliacao especializada.

Alternativa B (Incorreta): As manobras de Dix-Hallpike e Epley sao indicadas para o
diagndstico e tratamento da Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB). A VPPB
manifesta-se com episédios breves de vertigem (segundos) desencadeados pelo
movimento da cabeca, o que difere totalmente do quadro de vertigem continua e
persistente de 2 dias apresentado pela paciente.

Alternativa C (Incorreta): Medicamentos sintomaticos, como benzodiazepinicos ou
antieméticos, podem mascarar os sintomas, mas nao tratam a causa-base. Em uma
Unidade de Saude da Familia, o foco deve ser o diagndstico diferencial e a
identificacao de gravidade. Retardar o diagnéstico de um AVC central pode ser fatal
ou deixar sequelas graves.

Alternativa D (Incorreta): O uso de supressores vestibulares (blogueadores de canal
de calcio, como flunarizina, ou anti-histaminicos, como cinarizina) e repouso
domiciliar é contraindicado quando ha sinais de alerta para vertigem central no
exame fisico. A paciente necessita de investigacao hospitalar imediata, e nao de
tratamento ambulatorial sintomatico.
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Questao 29

Esta questdo aborda um ponto fundamental na pratica clinica: a correlacdo entre o
exame fisico e os exames de imagem na investigacao do cancer de mama.

A paciente apresenta achados clinicos altamente suspeitos: um nddulo firme de 2 cm
associado a um linfonodo axilar endurecido de 3 cm. Na propedéutica mamaria,
guando existe uma alteracao palpavel suspeita ao exame fisico (o que chamamos de
achado clinico), a conduta deve ser guiada por essa suspeicdo, mesmo que 0S
exames de imagem sugiram benignidade ou sejam inconclusivos.

O laudo de mamografia BI-RADS 0 indica uma avaliacao incompleta, necessitando de
exames complementares ou comparagao com exames anteriores. Ja o ultrassom
BI-RADS 3 sugere uma lesao provavelmente benigna, para a qual a conduta habitual
em rastreamento seria a repeticao em 6 meses. No entanto, o nédulo é palpavel e o
linfonodo axilar é volumoso e endurecido, o que eleva a suspeita clinica de
malignidade. Em casos de discordancia clinico-radiolégica em que o exame fisico é
suspeito, a biépsia é obrigatéria para excluir cancer de mama.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A ressonancia magnética ndao é o exame de escolha para definir a
conduta diante de um ndédulo palpdvel suspeito. Ela é um exame complementar
usado em situagdes especificas, como avaliagao de mamas densas, planejamento
cirdrgico ou rastreamento de pacientes de altissimo risco. O préximo passo ldgico é a
obtencao de diagndstico tecidual (bidpsia).

b) Incorreta. O BI-RADS 0 nao autoriza o acompanhamento em 6 meses; ele exige
complementacao imediata (seja com novas incidéncias mamograficas, ultrassom ou
bidpsia, dependendo do caso). Além disso, ignorar um nédulo palpavel e um
linfonodo endurecido por 6 meses é uma conduta insegura, que pode atrasar o
diagndstico de uma neoplasia.

c) Correta. Diante da suspeita clinica (nédulo firme + linfonodo axilar alterado), o
encaminhamento ao mastologista para a realizacao de bidpsia (geralmente bidpsia
por agulha grossa ou core biopsy) é a conduta mais adequada. O diagndstico
definitivo em mastologia baseia-se no tripé: exame clinico, exame de imagem e

anatomopatolégico. Se o exame clinico é suspeito, a bidpsia deve ser realizada
independentemente do BI-RADS 3.

d) Incorreta. A conduta de repetir o ultrassom em 6 meses seria adequada apenas se
o achado BI-RADS 3 fosse incidental em uma paciente assintomatica (rastreamento).
Como a paciente apresenta um nddulo palpavel e linfonodopatia axilar, o
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acompanhamento semestral é insuficiente e perigoso.

Questao 30

Para compreender o desempenho de um teste diagnéstico, é necessario analisar a
relacao entre os valores preditivos e os erros inerentes ao teste, que sao os
resultados falsos-positivos e falsos-negativos.

O Valor Preditivo Positivo (VPP) indica a probabilidade de um paciente realmente ter
a doenca quando o teste resulta positivo. O céalculo do VPP leva em conta os
Verdadeiros Positivos divididos pelo total de testes positivos (Verdadeiros Positivos +
Falsos-Positivos). Portanto, quanto menor o VPP, maior é a proporcdao de resultados
falsos-positivos no grupo de pacientes que testaram positivo.

O Valor Preditivo Negativo (VPN) indica a probabilidade de o paciente nao ter a
doenca quando o teste resulta negativo. O calculo do VPN utiliza os Verdadeiros
Negativos divididos pelo total de testes negativos (Verdadeiros Negativos +
Falsos-Negativos). Um VPN elevado indica que ha poucos resultados falsos-negativos
entre aqueles que tiveram teste negativo.

No estudo citado, os dados sao:
Sensibilidade: 75%
Especificidade: 76%

VPP: 51,9%

VPN: 89,8%

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Um elevado VPN (89,8%) indica justamente o contrario: que
a ocorréncia de resultados falsos-negativos é baixa. Se o VPN é alto, temos alta
confianca de que o resultado negativo é verdadeiro.

Alternativa b) Incorreta. O baixo VPP estd relacionado a uma ocorréncia elevada de
resultados falsos-positivos, e nao de falsos-negativos. Quem determina a ocorréncia
de falsos-negativos é o VPN ou a Sensibilidade.

Alternativa c) Incorreta. O VPN elevado indica baixa ocorréncia de falsos-negativos. A
ocorréncia de falsos-positivos é indicada pelo VPP (que, neste caso, é baixo,
sugerindo muitos falsos-positivos) ou pela especificidade.

Alternativa d) Correta. Com um VPP de 51,9%, quase metade dos pacientes que
apresentaram teste positivo nao tinha tuberculose confirmada (48,1% de
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falsos-positivos). Assim, o baixo VPP é um indicador direto de que o teste gera uma
guantidade consideravel de resultados falsos-positivos na populacao estudada.

Questao 31

Texto Original:

A questao aborda as recomendacles atualizadas da Nota Técnica Conjunta n@
251/2024 do Ministério da Saude sobre a suplementacao de calcio na gestacao para
prevencao da pré-eclampsia. O ponto central € a mudanca de paradigma: a
suplementacdo agora é indicada ndo apenas para gestantes de alto risco clinico, mas
também para aquelas com baixa ingestao dietética de calcio (inferior a 600-900
mg/dia), como é o caso da paciente descrita (baixo consumo de laticinios e vegetais).

Alternativa (a): Correta. A Nota Técnica recomenda a oferta de 1.000 mg a 2.000 mg
de calcio elementar por dia para gestantes com baixa ingestdo. O comprimido
disponivel no SUS é o carbonato de calcio de 1.250 mg, que fornece 500 mg de calcio
elementar. Portanto, a dose de 2 comprimidos por dia (1.000 mg de célcio elementar)
estd correta. A administracdo em dose Unica a noite é uma estratégia para melhorar
a adesao e, fundamentalmente, garantir o intervalo minimo de 2 horas em relacao ao
sulfato ferroso, pois o calcio inibe a absorcao do ferro se tomados simultaneamente.

Alternativa (b): Incorreta. Embora a dose total esteja correta, o erro reside na
orientacdo de tomar o calcio junto com o sulfato ferroso. O céalcio compete com o
ferro pelo transportador de metais bivalentes no intestino, o que prejudica a
absorcao de ambos os nutrientes.

Alternativa (c): Incorreta. Os fitatos (presentes em feijdes e cereais) e oxalatos sao
antinutrientes que diminuem a biodisponibilidade do calcio ao formarem complexos
insolUveis no trato gastrointestinal. Portanto, associar o calcio a refeicdes ricas em
fitatos prejudica a sua absorcao, em vez de melhora-la.

Alternativa (d): Incorreta. A conduta de apenas observar nao é adequada para esta
paciente. Segundo a nova diretriz do Ministério da Saude (2024), a baixa ingestao de
célcio referida na anamnese é indicacao suficiente para iniciar a suplementacao,
independentemente da auséncia de outros fatores de risco, como hipertensao prévia
ou nuliparidade. A medida visa reduzir o risco de desenvolvimento de sindromes
hipertensivas da gestacao em populacdes com dieta deficitaria.
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Questao 32
Andlise do caso clinico:

O quadro clinico descrito é classico para o diagndéstico de sarampo. A paciente
apresenta o periodo prodromico caracterizado por febre, tosse, coriza e hiperemia
conjuntival (conjuntivite). A Figura 1 evidencia as manchas de Koplik, que sao
pequenos pontos esbranquicados na mucosa bucal, na altura dos pré-molares,
considerados um sinal patognoménico do sarampo. As Figuras 2 e 3 mostram o
exantema maculopapular morbiliforme, que se inicia na regiao retroauricular e face,
progredindo de forma craniocaudal para o tronco e membros. O contexto de
vulnerabilidade social e alimentar aumenta o risco de complicacdes por deficiéncia
nutricional.

Explicacao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A penicilina benzatina é um antibiético indicado para
infeccOes bacterianas, como a faringite estreptocécica ou sifilis. O sarampo é uma
doenca causada por um virus (morbilivirus), logo, o uso de antibiéticos nao é indicado
no tratamento da doenca de base, sendo reservado apenas para complicacoes
bacterianas secundarias comprovadas (como pneumonia ou otite).

Alternativa b) Correta. A administracdo de vitamina A é a conduta padrdo
recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pelo Ministério da Saude
para todas as criancas no momento do diagndstico de sarampo. A infeccdo pelo virus
consome as reservas de vitamina A do organismo, o que pode levar a danos oculares
e comprometer a integridade das mucosas respiratéria e intestinal. A suplementacao
reduz significativamente a gravidade da doenca, o risco de cegueira e a mortalidade
por complicacdes como pneumonia e diarreia.

Alternativa c) Incorreta. A cefalexina é uma cefalosporina de primeira geracao
utilizada para infeccOes bacterianas de pele ou do trato urindrio. Ndo ha indicacao
para seu uso no tratamento de uma infeccao viral primaria como o sarampo,
especialmente quando o exame fisico ndo aponta focos infecciosos bacterianos
(pulmoes limpos, otoscopia normal e auséncia de placas nas amigdalas).

Alternativa d) Incorreta. A hidratacao é uma medida de suporte importante, mas a
crianca foi descrita ao exame fisico como "hidratada" e "aceitando liquidos". A
hidratacdo intensiva (geralmente venosa) é reservada para casos de desidratacao
grave ou choque. O enunciado solicita a "melhor conduta além de sintométicos", e a
vitamina A é a intervencao especifica que altera o progndstico da doenca.
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Questao 33

O conhecimento sobre a imunizacao no periodo gestacional baseia-se no principio de
que vacinas de agentes vivos atenuados sao, em regra, contraindicadas, enguanto
vacinas inativadas, de subunidades ou de RNA mensageiro sao seguras e
recomendadas para a protecao da mae e do feto.

Alternativa d (Correta):

Esta alternativa apresenta as vacinas que devem ser orientadas e administradas
conforme o calendério vacinal da gestante:

1. dTpa (difteria, tétano e coqueluche acelular): Deve ser administrada em toda
gestacdo, a partir da 202 semana, para garantir a transferéncia transplacentaria de
anticorpos contra a coqueluche, protegendo o recém-nascido até que ele complete
seu préprio esquema vacinal.

2. Hepatite B: Indicada para gestantes que nao possuem o esquema vacinal completo
(3 doses). Pode ser iniciada ou completada em qualquer trimestre.

3. Influenza: Recomendada para todas as gestantes em qualquer idade gestacional,
dada a maior vulnerabilidade a complicacdes respiratorias.

4. Covid-19: Recomendada para gestantes em qualquer fase da gestacao, utilizando
as vacinas permitidas para este grupo (como as de virus inativado ou RNAm).

Alternativa a (Incorreta):

O erro principal reside na febre amarela. Trata-se de uma vacina de virus vivo
atenuado. De acordo com o Programa Nacional de Imunizacdes (PNI), sua
administracdo em gestantes € uma contraindicacao relativa, sendo evitada e
indicada apenas em situacbes de risco epidemiolégico muito alto ou viagem
inevitavel para area de transmissdo, ndao sendo uma orientacao de rotina para o

terceiro trimestre.

Alternativa b (Incorreta):

A vacina contra a dengue disponivel atualmente no calendéario nacional (Qdenga) é
composta por virus vivo atenuado e é estritamente contraindicada para gestantes.
Além disso, a inclusao da febre amarela nesta alternativa também a torna incorreta
para a rotina pré-natal.

Alternativa c (Incorreta):

A vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) é composta por virus vivos
atenuados. Ela é formalmente contraindicada durante toda a gestacao devido ao
risco tedrico de malformacdes fetais e infeccdo congénita (especialmente pelo
componente da rubéola). Mulheres em idade fértil que recebem esta vacina sao
orientadas a evitar a gravidez por pelo menos 30 dias apds a dose.
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Questao 34
COMENTARIO DA QUESTAO

O sistema de identificacdo univoca mencionado no texto é o Cartao Nacional de
Saulde (CNS). Ele funciona como uma chave de identificacdo do cidadao em todo o
territério nacional, permitindo que o histérico de atendimentos e os dados do
paciente sejam vinculados a uma Unica base de dados, garantindo a continuidade do
cuidado e a organizacao da rede.

No contexto da interface entre o SUS e a Salde Suplementar (planos de saude), o
CNS desempenha um papel fundamental no processo de Ressarcimento ao SUS. De
acordo com a Lei n. 9.656/1998, as operadoras de planos de saude devem
reembolsar o Estado quando seus clientes utilizam servicos do sistema publico. Para
gue isso seja operacionalizado, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
realiza o cruzamento de dados entre os atendimentos realizados no SUS e o banco de
dados de beneficiarios de planos privados.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A: Incorreta. A auditoria de contas hospitalares nas operadoras é um
processo interno ou de gestao direta entre a operadora e sua rede credenciada. O
sistema nacional de identificacao (CNS) visa a integracdo do sistema publico e a
rastreabilidade do paciente, nao sendo a ferramenta primaria de auditoria interna do
setor privado.

Alternativa B: Incorreta. O SISAB (Sistema de Informacdo em Saldde para a Atencdo
Basica) é voltado para o monitoramento e financiamento das acdes da Atencao
Primaria. O processo de ressarcimento ao SUS foca principalmente em atendimentos
de média e alta complexidade, que sao notificados via sistemas de internacao e
ambulatoriais, e nao especificamente pelo SISAB.

Alternativa C: Correta. O Aviso de Beneficiario Identificado (ABI) é o documento
gerado pela ANS para notificar as operadoras de planos de saude sobre atendimentos
prestados aos seus beneficiarios na rede do SUS. O uso do CNS é o que permite
identificar com seguranca que aquele paciente atendido no SUS possui um plano de
saude ativo, possibilitando a cobranca do ressarcimento de forma justa e
transparente.

Alternativa D: Incorreta. A Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) é um
instrumento exclusivo de registro e pagamento de internacdes dentro do SUS. Na
Saude Suplementar, as operadoras utilizam guias préprias padronizadas pela ANS
(Padrdao TISS - Troca de Informacdes na Saude Suplementar) para autorizar
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procedimentos.

GABARITO: Letra (c).

Questao 35

Para resolver essa questao, é fundamental conhecer as atualizacdes recentes do
Calendario Nacional de Vacinacao do Ministério da Saude, especificamente a
transicao ocorrida entre 2024 e 2025.

Aos 15 meses de idade, o calendario vacinal preconiza:

1. Primeiro reforco da DTP (difteria, tétano e coqueluche).

2. Reforco da vacina contra a poliomielite.

3. Dose Unica da Hepatite A.

4. Vacina Tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela).

Andlise das alternativas:

a) Correta. Esta alternativa reflete a mudanca mais significativa do calendario de
2025: a substituicao definitiva da Vacina Oral Poliomielite (VOP — a "gotinha") pela
Vacina Inativada Poliomielite (VIP — injetavel). A partir de agora, todos os reforcos de
poliomielite (aos 15 meses e aos 4 anos) devem ser feitos exclusivamente com a VIP.
Além disso, a DTP é a vacina de rotina para reforco na rede publica, e a Hepatite A e
a Tetraviral completam o esquema previsto para essa idade.

b) Incorreta. O erro esta na indicacao da VOP (poliomielite oral). Conforme as novas
diretrizes do Ministério da Saude para 2025, a vacina oral foi descontinuada e
substituida pela VIP (inativada/injetavel) em todas as etapas do esquema vacinal,
visando maior seguranca e seguindo recomendacdes internacionais para a
erradicacao do virus.

c) Incorreta. Apresenta dois erros principais. Primeiro, a indicacao de DTPa (acelular);
na Unidade Bdasica de Salde, para criancas higidas e sem histérico de eventos
adversos graves, utiliza-se a DTP (células inteiras). A DTPa é reservada para Centros
de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIE). Segundo, menciona apenas o
reforco da Triplice Viral, ignorando a necessidade da vacina contra a varicela, que
nesta idade é administrada preferencialmente na formulacao Tetraviral.

d) Incorreta. Erra ao indicar a DTPa e a VOP. Como mencionado, a DTPa nao é a
vacina de rotina do programa nacional para este perfil de paciente, e a VOP foi
retirada do calendario brasileiro em 2025, sendo substituida pela VIP.

ajudamedico.com

38



CL%U AjudaMédico

Resumo da atualizacao 2025:

A principal mudanca cobrada na questao é a substituicao da VOP pela VIP nos
reforcos. O esquema de poliomielite passa a ser 100% VIP (2, 4, 6 meses + reforcos
aos 15 meses e 4 anos).

Questao 36

Anadlise do Caso Clinico:

O paciente apresenta testes treponémicos (Teste Rapido e ELISA) e teste ndo
treponémico (VDRL 1:2) reagentes. Como ele nega tratamento prévio, o diagndstico
de sifilis estd confirmado. Devido a auséncia de manifestacdes clinicas no momento e
no passado, ele se enquadra na fase de sifilis latente. Como o paciente refere
exposicao de risco nos ultimos trés anos e ndao possui exames anteriores para definir
a data da infeccao, o caso deve ser classificado como sifilis latente de duracao
ignorada (ou latente tardia).

Alternativa A: Incorreta. O tratamento com dose Unica de benzilpenicilina benzatina
2,4 milhdes de Ul é preconizado para as fases iniciais da doenca: sifilis primaria,
secundaria e latente recente (agquela com menos de um ano de evolugao
documentada). No caso descrito, ndo é possivel afirmar que a infeccdo ocorreu ha
menos de um ano.

Alternativa B: Incorreta. A puncao lombar para investigacao de neurossifilis nao esta
indicada rotineiramente para pacientes assintomaticos. Ela deve ser solicitada em
pacientes com sintomas neurolégicos, oculares ou auditivos, ou naqueles com
evidéncias de sifilis tercidria (como lesbes gomosas ou cardiovasculares). O estado
geral do paciente é bom e o exame fisico é normal.

Alternativa C: Correta. De acordo com os protocolos vigentes do Ministério da Saude,
a conduta para sifilis latente de duracao ignorada ou latente tardia consiste na
aplicacao de benzilpenicilina benzatina na dose total de 7,2 milhdes de Ul, dividida
em trés doses semanais de 2,4 milhdes de Ul cada. O monitoramento pds-tratamento
deve ser feito com testes nao treponémicos (como o VDRL) para observar a queda da
titulacao.

Alternativa D: Incorreta. O conceito de cicatriz soroldgica aplica-se a individuos que ja
foram adequadamente tratados e que mantém titulos baixos e estaveis em testes
nao treponémicos. Como o paciente nunca recebeu tratamento para a doenca, os
exames reagentes indicam infeccdo ativa e nao cicatriz. Além disso, em um paciente
nunca tratado, qualquer valor de VDRL acompanhado de teste treponémico positivo
exige tratamento.
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Questao 37

Para compreender esta questao, devemos analisar o comportamento das curvas de
Risco Relativo (RR) em funcao da temperatura média diaria apresentadas nos
graficos C (mulheres) e D (homens).

O ponto mais baixo de cada curva representa a Temperatura de Mortalidade Minima
(MMT), onde o risco é igual a 1.0. A partir desse ponto, observamos dois fendmenos
distintos:

1. Efeito do Calor (lado direito do grafico): A medida que a temperatura aumenta
(sobe de 20 para 30 graus), o risco de Obito também aumenta. Quando duas
variaveis caminham no mesmo sentido (ambas aumentam), temos uma associacao
direta. Portanto, o extremo calor tem associacao direta com o risco de ébito.

2. Efeito do Frio (lado esquerdo do grafico): A medida que a temperatura diminui (cai
de 20 para -30 graus), o risco de 6ébito aumenta. Quando as varidveis caminham em
sentidos opostos (uma diminui e a outra aumenta), temos uma associacao indireta ou
inversa. Portanto, o extremo frio tem associacao indireta com o risco de ébito.

3. Estratificacdo: Note que existem trés linhas diferentes em cada grafico,
correspondentes as faixas etarias (0-59, 60-74 e 75+ anos). As inclinacdes das
curvas e a magnitude do risco sao maiores nas populacdes mais idosas, e ha
pequenas variacdes entre os sexos. Isso demonstra que os riscos sao distintos para
cada subgrupo, e nao uniformes.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Ela inverte os conceitos. O calor tem associacao direta
(ambos sobem) e o frio tem associacao indireta (a temperatura cai e o risco sobe).

Alternativa b) Incorreta. O calor possui associacdo direta, ndo indireta. Além disso, os
resultados nao sao uniformes; as curvas mostram claramente que idosos sofrem
maior impacto gque jovens, evidenciando distincdo entre as faixas etarias.

Alternativa c) Incorreta. O frio possui associacao indireta, nao direta. Da mesma
forma, afirma erroneamente que o risco é uniforme, ignorando a clara separacao das
linhas por faixa etaria nos gréficos.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa descreve perfeitamente o grafico: associacao
direta para o calor (mais calor = mais risco), associacao indireta para o frio (menos
calor = mais risco) e reconhecimento de que esses efeitos variam (sao distintos)
conforme o sexo e a idade da populacao estudada.
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Questao 38
ANALISE DO TIPO DE ESTUDO

O estudo descrito baseia-se na andlise de dados agregados, ou seja, dados que nao
identificam individuos isoladamente, mas sim grupos populacionais (neste caso, a
populacao brasileira de criancas de até 12 meses). Esses dados foram extraidos de
sistemas de informacao oficiais (DATASUS/PNI) para avaliar uma tendéncia ao longo
de oito anos (2013-2020). Na epidemiologia, estudos que utilizam a populacao como
unidade de analise e dados secundarios para descrever a distribuicdao de eventos de
salde sao classificados como estudos ecolégicos ou levantamentos epidemiolégicos
descritivos.

A) INCORRETA. O estudo de caso-controle é um desenho de pesquisa individualizado
e retrospectivo. Ele parte de individuos que ja possuem uma doenca ou desfecho
(casos) e os compara com individuos saudaveis (controles) para buscar exposicoes
no passado. O enunciado deixa claro que a unidade de anélise ndo foi o individuo,
mas sim tendéncias populacionais.

B) INCORRETA. O estudo transversal (ou seccional) realiza uma medicao de
exposicdao e desfecho em um Udnico ponto no tempo, como uma fotografia
instantanea. Embora a tabela mostre varios anos, o foco principal aqui é a evolugcao
temporal de dados agregados de toda uma nacdo, caracterizando uma série
temporal, e nao uma amostra individual transversal.

C) CORRETA. O termo levantamento epidemioldgico refere-se a estudos que utilizam
dados de sistemas de vigilancia e informacdes em salde para descrever a ocorréncia
e a distribuicdo de doencas ou indicadores de saude (como a cobertura vacinal) em
uma populacao. Como o estudo analisou o impacto da pandemia sobre indicadores
coletivos nacionais utilizando bancos de dados publicos, ele se enquadra
perfeitamente nesta categoria. E um estudo ecolégico de série temporal.

D) INCORRETA. O estudo de coorte prospectivo acompanha um grupo de individuos
sadios ao longo do tempo para observar quem desenvolvera determinada condicao
ou desfecho. E um estudo longitudinal individualizado e de alto custo, que n&o condiz
com a descricao de analise de dados agregados de bancos de dados governamentais.

ASSOCIACAO COM A IMAGEM (TABELA 1)

A Tabela 1 é a prova visual do delineamento do estudo. Observe que as colunas
representam anos (2013 a 2020) e as linhas representam os tipos de vacinas. Os
dados inseridos nao sao prontuarios de pacientes, mas sim porcentagens de
cobertura vacinal (dados agregados). A tabela permite observar a queda brusca
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mencionada no texto, como a média geral, que passou de 84,44% em 2019 para
75,07% em 2020, o que caracteriza a descricao de uma tendéncia epidemioldgica
populacional.

Questao 39

Para compreender essa questao, devemos analisar dois critérios principais do
Protocolo de Profilaxia Antirrdbica Humana do Ministério da Saude: a gravidade do
acidente e a condicao do animal agressor (cao ou gato).

1. Andlise do Acidente: O paciente sofreu uma mordida profunda na mao, o que
classifica o acidente como GRAVE. Pelo manual, ferimentos em maos, pés, face,
pescoco ou polpas digitais, bem como ferimentos profundos ou multiplos, sao sempre
considerados graves.

2. Anadlise do Animal: O cao é conhecido (domiciliado), apresenta comportamento
normal e o acidente foi "provocado" (mexer na vasilha de comida), o que diminui a
suspeicao de raiva. O ponto crucial é que o animal pode ser observado por 10 dias.

Conduta Segundo o Fluxograma do Ministério da Saude:

Para acidentes graves em que o cdo ou gato é sadio e pode ser observado, a conduta
inicial é apenas a observacao do animal por 10 dias. Nao se iniciam vacina nem soro
de imediato. Se, durante o periodo de observacao, o animal morrer, desaparecer ou
apresentar sinais sugestivos de raiva, inicia-se imediatamente o esquema de
profilaxia (vacina e, dependendo do caso, 0 soro).

Andlise das Alternativas:

Alternativa (a) CORRETA: Reflete exatamente o protocolo para um cao sadio que
pode ser monitorado pelo proprietario. A observacao clinica do animal por 10 dias é
suficiente para descartar a transmissao do virus no momento da mordida, pois o cao
s6 transmite a raiva se ja estiver em fase de eliminagao viral, periodo no qual ele
adoecerd e morrerd em poucos dias.

Alternativa (b) INCORRETA: O soro antirrdbico ndo deve ser administrado de forma
isolada nem precocemente neste caso. Ele é indicado em acidentes graves, mas, se o
animal é passivel de observacao e esta sadio, aguarda-se o periodo de 10 dias antes
de qualguer intervencao imunobiolégica.

Alternativa (c) INCORRETA: O esquema de vacinacao nos dias 0, 3, 7 e 14 associado
a observacgdo seria a conduta se o animal fosse considerado "suspeito" de raiva no
momento do atendimento (ex.: animal com mudanca de comportamento ou clinica
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inespecifica). Como o cao esta sadio, a vacinacao nao é iniciada de imediato.

Alternativa (d) INCORRETA: Esta conduta (vacina + soro imediato) é reservada para
acidentes graves nos quais o animal agressor € um animal silvestre (incluindo
morcegos) ou quando o cado/gato estd comprovadamente raivoso, desapareceu ou
morreu logo apds o acidente, impossibilitando a observacao.

Em resumo: Em acidentes com caes ou gatos sadios que podem ser observados, a
regra de ouro é "observar primeiro". SO0 se realiza o tratamento se o animal
apresentar sinais da doenca.

Questao 40

O quadro clinico descrito é classico de loxoscelismo, o acidente causado pela
aranha-marrom (Loxosceles spp.). A histéria epidemioldégica de manipulacao de
entulhos e tijolos em um jardim abandonado é um fator de risco tipico, pois essas
aranhas habitam locais escuros e secos.

O ponto crucial para o diagndstico é a evolucao da lesao. Diferentemente de outros
acidentes por animais peconhentos, a picada da Loxosceles costuma ser pouco
dolorosa no inicio, muitas vezes passando despercebida. Apés algumas horas, surge
uma sensacao de gueimacao e prurido. Entre 24 e 72 horas, desenvolve-se a placa
livedoide, que é a lesao visualizada na imagem: uma area central de isquemia
(palidez) entremeada por areas hemorragicas (cianose/violaceas) e eritema
periférico. Com o passar dos dias, essa placa evolui para necrose seca e formacao de
escara.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O acidente por escorpiao Tityus bahiensis (escorpiao-marrom)
caracteriza-se por dor local imediata e intensa, frequentemente acompanhada de
parestesia. Nao evolui com a formacao de placa livedoide ou necrose cutanea tardia
como a demonstrada no caso.

b) Incorreta. O Tityus serrulatus (escorpido-amarelo) é responsavel pelos acidentes
escorpidnicos mais graves no Brasil. Assim como o T. bahiensis, causa dor imediata
lancinante e pode evoluir com manifestacdes sistémicas graves (vomitos, sudorese,
arritmias), mas nao provoca a lesao necrética progressiva descrita.

c) Correta. A aranha Loxosceles spp. (aranha-marrom) explica perfeitamente a
epidemiologia (tijolos/jardim), a evolucao temporal (dor tardia/queimacdo apds
algumas horas) e a morfologia da lesao (placa livedoide com vesiculas evoluindo para
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necrose). A acao da enzima esfingomielinase D no veneno causa vasculite, trombose
de pequenos vasos e hemorragia local, resultando no aspecto clinico apresentado.

d) Incorreta. O acidente por Phoneutria spp. (aranha-armadeira) € marcado por dor
local imediata de altissima intensidade que irradia para o membro. Os sinais locais
costumam ser discretos (edema e eritema leve), sem tendéncia a necrose. Além
disso, a Phoneutria é uma aranha agressiva, e o paciente geralmente percebe o

momento exato do acidente devido a dor excruciante.

Questao 41

Para diferenciar a cianose central da periférica, devemos observar a origem do
problema e a distribuicdo clinica. A cianose central ocorre devido a dessaturagao do
sangue arterial ou a presenca de hemoglobinas anormais, manifestando-se tanto na
pele quanto em mucosas e lingua. Suas causas principais em pediatria sao doencas
cardiacas congénitas ciandticas e doencas respiratérias graves. Ja a cianose
periférica resulta da extracdao excessiva de oxigénio nos tecidos periféricos devido a
lentiddo da circulacdo (como no frio, baixo débito cardiaco ou obstrucdo venosa),
poupando geralmente as mucosas.

No Caso 1, trata-se de um recém-nascido com cianose, taquipneia (56 ipm) e sopro
continuo audivel no dorso. O sopro continuo no dorso sugere a persisténcia do canal
arterial ou outras colaterais sistémico-pulmonares. A presenca de sopro cardiaco e
cianose em um neonato com pulmdes limpos aponta diretamente para uma
cardiopatia congénita. Como ha uma mistura de sangue ou falta de oxigenacdo
pulmonar afetando a circulacao sistémica, a cianose é classificada como central.

No Caso 2, temos um lactente de 4 meses com histéria de cianose ao choro (crise
hiperciandtica) e sopro sistélico no rebordo esternal esquerdo alto. Esta é a descricao
classica da Tetralogia de Fallot. Durante o choro, ocorre um aumento da resisténcia
na via de saida do ventriculo direito, acentuando o shunt (desvio de sangue) da
direita para a esquerda, 0 que envia sangue nao oxigenado diretamente para a aorta.
Essa queda na saturacao arterial de oxigénio caracteriza a cianose central.

Andlise das alternativas:
a) Correta. Conforme analisado, ambos os casos apresentam patologias cardiacas
gue levam a dessaturacao do sangue arterial sistémico, o que define a cianose

central em ambos os pacientes.

b) Incorreta. O Caso 1 nao é periférico. A cianose periférica nao apresentaria sopro
cardiaco continuo e taquipneia como sinais primarios; ela estd mais associada a
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condicOes de ma perfusao tecidual localizada ou ao frio.

c) Incorreta. O Caso 2 nao é periférico. A piora da cianose com o esforco (choro) em
uma crianca com sopro cardiaco é um sinal patognomoénico de shunt cardiaco ou
obstrucao de fluxo pulmonar, indicando origem central.

d) Incorreta. Ambos o0s casos possuem caracteristicas clinicas de etiologia
cardiovascular central, descartando a classificacdao de cianose periférica para
qualquer um deles.

Questao 42

O quadro clinico descrito — menina de 7 anos com prédromo de infeccao de vias
aéreas superiores, purpura palpavel em membros inferiores, artralgia e dor
abdominal — é patognomoénico da Purpura de Henoch-Schoénlein (PHS), também
conhecida como Vasculite por IgA. Trata-se da vasculite de pequenos vasos mais
comum na infancia. O hemograma normal afasta puUrpuras trombocitopénicas,
confirmando o carater vascular da lesao.

A imagem apresentada mostra lesdes purpuricas tipicas que, em casos mais
intensos, podem evoluir com vesiculas, bolhas hematicas e até areas de necrose
central, conforme observado na lesao maior da foto.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O ecocardiograma com Doppler é o exame padrdo-ouro para o rastreio
de aneurismas de artérias corondrias na Doenca de Kawasaki, outra vasculite da
infancia. Na PHS, ndo ha envolvimento cardiaco tipico que justifique esse exame.

b) Incorreta. A biépsia de pele poderia mostrar uma vasculite leucocitoclastica com
depdsitos de IgA. No entanto, o diagndstico da PHS é eminentemente clinico. O
enunciado solicita o exame mais importante para avaliar as complicacdes
relacionadas ao quadro atual (dor abdominal importante), e a bidépsia ndao auxilia
nessa avaliacao de urgéncia.

c) Correta. A dor abdominal na PHS ocorre devido ao edema e hemorragia na parede
intestinal (vasculite mesentérica). A complicacdao cirdrgica aguda mais temida e
comum é a intussuscepcao intestinal (invaginacao de um segmento do intestino
sobre outro). Como a paciente apresenta dor abdominal importante e dor a palpacao

profunda, a ultrassonografia de abdome é o exame de escolha para o diagndstico
rapido de intussuscepcao, permitindo a intervencao adequada.
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d) Incorreta. Embora a PHS possa causar glomerulonefrite (nefrite por IgA), a bidpsia
renal s6 é indicada em casos de sindrome nefrética persistente, piora rapida da
funcdo renal ou proteindria macica. A paciente apresenta apenas hematuria
microscépica (10 hemécias por campo), o que indica um comprometimento renal
leve que exige apenas monitoramento clinico e laboratorial periédico, e ndo um
procedimento invasivo imediato.

Questao 43

A guestao aborda o manejo do aleitamento materno e a conservacao do leite humano
ordenhado no ambiente doméstico, um tema recorrente em provas de residéncia
médica com base nas diretrizes do Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP).

Para responder corretamente, é necessario memorizar os tempos de conservagao
estipulados para garantir a seguranca microbioldgica e a integridade nutricional do
leite:

1. Geladeira (refrigeracao): O leite materno ordenhado deve ser armazenado em
prateleira (nunca na porta, devido a oscilacdo de temperatura) por, no maximo, 12
horas.

2. Freezer ou Congelador: O leite pode ser mantido congelado por um periodo de até
15 dias.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O prazo de 24 horas na geladeira é excessivo perante as
normas brasileiras, que o limitam a 12 horas. O periodo de 3 semanas no freezer
também ultrapassa o limite de 15 dias recomendado.

Alternativa b) Incorreta. Os prazos de 48 horas e de 4 semanas sao considerados
inseguros para o armazenamento doméstico, pois favorecem a proliferacao
bacteriana e a perda de propriedades imunolégicas do leite.

Alternativa c) Incorreta. Embora 8 horas na geladeira seja um tempo seguro (pois
estd dentro das 12 horas permitidas), o prazo de 1 semana no freezer estd
subestimado, uma vez que a recomendacao oficial permite até 15 dias (2 semanas).

Alternativa d) Correta. Esta alternativa estda em perfeita consonancia com o Guia
Alimentar para Criancas Menores de 2 Anos do Ministério da Saude. O tempo maximo
é de 12 horas sob refrigeracdo e de 15 dias (aproximadamente 2 semanas) se
mantido congelado.
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Gabarito: Alternativa (d).

Questao 44
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente apresenta um quadro clinico classico de Insuficiéncia Adrtica (IAo). Os
pontos-chave para o diagnéstico sao:

1. Sopro diastdlico em foco adrtico: Caracteristico do refluxo de sangue da aorta para
o ventriculo esquerdo durante a didstole.

2. Pressdao arterial divergente (110x40 mmHg): A pressao diastélica estd
significativamente reduzida (40 mmHg) devido ao escape de sangue da aorta de
volta para o ventriculo, gerando uma grande diferenca entre a pressao sistélica e a
diastodlica (pressao de pulso aumentada).

3. Histérico familiar: O irmao com cirurgia valvar adrtica sugere uma possivel
etiologia congénita, como a valva aértica bicuspide, que frequentemente evolui com
disfuncao valvar.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

a) INCORRETA. A diferenca de pulsos ou de pressao entre os membros superiores é
um achado tipico de Disseccao Aguda de Aorta ou de Coarctacao de Aorta. Embora a
coarctacao possa estar associada a valva adrtica bicuspide, os dados do exame fisico
(sopro diastdlico e pressao divergente) direcionam especificamente para a
insuficiéncia adrtica.

b) CORRETA. O pulso em martelo d’agua (também conhecido como pulso de Corrigan
ou pulso célere) é o achado classico da Insuficiéncia Adrtica. Ele se caracteriza por
uma expansao rapida e um colapso subito da artéria. Isso ocorre porque o volume de
ejecao é elevado (gerando a subida rapida), mas a pressao cai rapidamente durante
a diastole devido ao refluxo de sangue para o ventriculo esquerdo e para a periferia
(gerando o colapso).

c) INCORRETA. O pulso paradoxal é definido como uma queda superior a 10 mmHg
na pressdo arterial sistélica durante a inspiracdo. E um sinal clinico cldssico de
tamponamento cardiaco, mas também pode ser visto em crises graves de asma ou
DPOC e pericardite constritiva. Nao possui relacdo com a insuficiéncia adrtica isolada.

d) INCORRETA. O pulso parvus et tardus (pequeno e lento) é a alteracdo tipica da
Estenose Adrtica. Nele, o pulso tem baixa amplitude e demora a atingir o seu pico
devido a obstrucdo a saida de sangue pelo orificio valvar reduzido. O paciente em
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questao apresenta o oposto: uma valva que nao fecha, e nao uma valva que nao
abre.

Questao 45

Andlise do caso:

O paciente é um lactente com quadro de linfonodomegalia difusa (envolvendo
multiplas cadeias, como cervicais, axilares e inguinais) que persiste ha um més apds
um episddio febril. Na pratica pediatrica, quando estamos diante de linfonodopatia
generalizada persistente, a investigacao deve focar em agentes que causam
sindromes mononucleosoides ou infeccdes de curso crénico/subagudo.

Alternativa a) Correta. Esta alternativa contempla os principais agentes etioldgicos
para o quadro clinico descrito. O virus Epstein-Barr (EBV) é o agente classico da
mononucleose infecciosa, que cursa com febre e linfonodomegalia que pode durar
varias semanas. A toxoplasmose, em sua forma adquirida, € uma causa comum de
linfonodomegalia generalizada em criancas, muitas vezes apresentando-se de forma
isolada ou com sintomas inespecificos. O HIV é um diagnéstico diferencial obrigatério
em casos de linfonodomegalia generalizada persistente, especialmente em criancas
ainda em aleitamento materno, em que o status sorolégico materno atualizado é
fundamental para descartar transmissao vertical ou pés-natal.

Alternativa b) Incorreta. Embora o HIV e o citomegalovirus (CMV) possam causar
linfonodomegalia, o parvovirus B19 nao é uma causa tipica de linfonodomegalia
generalizada persistente. O parvovirus B19 estd mais associado ao eritema infeccioso
(exantema cutaneo) e a quadros de crise aplastica em pacientes com anemias
hemoliticas.

Alternativa c) Incorreta. A dengue é uma infeccao viral aguda e autolimitada. Embora
possa haver linfonodomegalia na fase febril da doenca, ela nao persiste por um més.
O parvovirus, como citado anteriormente, também nao se encaixa como prioridade
diagndstica para este quadro clinico.

Alternativa d) Incorreta. A sifilis adquirida é uma causa rara de linfonodomegalia
difusa em lactentes desta idade, a menos que houvesse suspeita de abuso ou
transmissao vertical nao tratada (que geralmente teria outras manifestacbes mais
precoces). Além disso, a dengue é descartada pela caracteristica de persisténcia dos
sintomas por 30 dias, o que foge da histéria natural da arbovirose.

Resumo: A investigacao inicial de linfonodomegalia generalizada persistente no
lactente deve priorizar a pesquisa de Epstein-Barr, toxoplasmose e HIV por serem as
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causas infecciosas mais provaveis e de maior relevancia clinica para o cenario
apresentado.

Questao 46

DIAGNOSTICO: O quadro clinico apresentado é classico de Escarlatina. Trata-se de
uma doenca exantematica causada pelas exotoxinas pirogénicas do Streptococcus
pyogenes (Estreptococo beta-hemolitico do grupo A), que geralmente ocorre
associada a um quadro de faringite estreptocécica em criancas em idade escolar.

ANALISE DOS DADOS CLINICOS:

1. Prédromos: Febre e dor de garganta (odinofagia) precedendo o exantema.

2. Exantema: Descrito como maculopapular, mas com a caracteristica crucial de pele
aspera (sinal da lixa ou lixaceo).

3. Sinal de Pastia: Acentuacao do exantema em regides de dobras e flexao, como
axilas e virilhas, que nao desaparece a digitopressao.

4. Enantema: Lingua com papilas proeminentes (lingua em morango), associada a
hiperemia de orofaringe.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) Incorreta. A escarlatina é uma infeccao bacteriana. O uso exclusivo de
sintomaticos e observacao é inadequado, pois a falta de antibioticoterapia aumenta o
risco de complicacdes supurativas (como abscessos peritonsilares) e nao supurativas,
sendo a principal delas a Febre Reumatica.

Alternativa b) Correta. O tratamento de escolha para a escarlatina/faringite
estreptocécica é a antibioticoterapia para erradicar o Streptococcus pyogenes. A
Penicilina G Benzatina em dose Unica é o tratamento padrao-ouro devido a sua
posologia simplificada e eficAdcia comprovada na prevencao da febre reumatica.
Alternativamente, poderia ser utilizada Amoxicilina por 10 dias. A hidratacao da pele
€ recomendada, pois a escarlatina evolui tipicamente com uma descamacao lamelar
fina apds a resolucao do exantema.

Alternativa c) Incorreta. O quadro descrito € uma reacao toxinica a uma infeccdo
bacteriana, e nao um processo alérgico primario ou urticaria. Antialérgicos e
corticoides nao possuem papel no tratamento etiolégico da escarlatina.

Alternativa d) Incorreta. Esta alternativa descreve o manejo da Doenca de Kawasaki.
Embora a Doenca de Kawasaki compartilhe sinais como febre, exantema e lingua em
morango, ela exige critérios especificos, como febre por pelo menos 5 dias,
conjuntivite nao purulenta, alteracdes em extremidades e linfonodomegalia cervical.
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O quadro de 3 dias de febre com odinofagia inicial e sinal da lixa direciona o
diagnéstico especificamente para Escarlatina.

Questao 47

A questao apresenta o caso de uma adolescente com uma crise convulsiva
tonico-clonica inédita, associada a niveis presséricos significativamente elevados
(160x105 mmHg) e alteracao do nivel de consciéncia (Glasgow 13) com cefaleia.
Diante desse quadro em uma paciente jovem, apds descartar gestacao (eclampsia), o
diagnéstico principal a ser conduzido é uma Emergéncia Hipertensiva,
especificamente uma Encefalopatia Hipertensiva.

O objetivo terapéutico imediato em uma emergéncia hipertensiva com lesao de
6rgado-alvo aguda (neste caso, o sistema nervoso central) é a reducao controlada da
pressao arterial com medicacao de uso intravenoso, permitindo ajuste rapido e
titulacao precisa.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreto. O captopril € um inibidor da ECA de uso oral. Em situacdes de
emergéncia hipertensiva, medicacdes por via oral ndao sdo indicadas devido a demora
no inicio da acao e a impossibilidade de titular a dose minuto a minuto. Além disso, a
paciente apresenta rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow 13), o que
contraindica a via oral pelo risco de broncoaspiracao.

b) Incorreto. O levetiracetam é um anticonvulsivante. Embora a paciente tenha tido
uma crise convulsiva, esta ja foi cessada pelo uso de diazepam. O foco terapéutico
agora deve ser a causa-base da convulsao, que é a crise hipertensiva. Tratar apenas
a convulsao sem controlar a pressao arterial nao interrompe o processo
fisiopatoldgico da encefalopatia.

c) Incorreto. O manitol € um diurético osmoético utilizado para o manejo da
hipertensao intracraniana (HIC) em casos de edema cerebral importante ou risco de
herniacao. Embora a encefalopatia hipertensiva envolva um componente de edema
vasogénico, o tratamento padrao-ouro é a reducdo da pressao arterial para restaurar
a autorregulacao cerebral. O manitol ndao é a droga de primeira escolha para o
controle da crise hipertensiva em si.

d) Correto. O nitroprussiato de sédio € um vasodilatador arterial e venoso de acao
ultrarrédpida, administrado via intravenosa continua. E o medicamento de escolha em
diversas emergéncias hipertensivas, pois permite um controle rigoroso e imediato
dos niveis presséricos. Na encefalopatia hipertensiva, o objetivo é reduzir a pressao
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arterial média em cerca de 20% a 25% na primeira hora, evitando reducdes bruscas
gue poderiam causar isquemia cerebral, o que é facilitado pela meia-vida curta do
nitroprussiato.

Questao 48

O caso clinico apresenta um lactente de 3 meses com quadro de tosse persistente ha
11 dias, evoluindo com vomitos apds os episodios de tosse (vomitos pds-tussigenos)
e auséncia de febre. O painel viral negativo para os principais virus respiratérios
(VSR, influenza, coronavirus) e o atraso vacinal importante (a crianca tem 3 meses e
recebeu apenas as vacinas de recém-nascido, perdendo a dose de 2 meses da vacina
pentavalente) direcionam o diagndstico para coqueluche, causada pela bactéria
*Bordetella pertussis*.

A coqueluche é uma doenca de transmissdao respiratéria que exige medidas de
controle de infeccao hospitalar especificas.

Anadlise das alternativas:

a) De contato: Incorreta. A precaucao de contato é utilizada para evitar a transmissao
de microrganismos por contato direto ou indireto com o paciente ou seu ambiente. E
indicada em casos de infeccOes por bactérias multirresistentes, infeccbes cutaneas
disseminadas ou diarreias infecciosas (como por norovirus). A coqueluche nao é
transmitida primariamente por essa via.

b) Para goticulas: Correta. A *Bordetella pertussis* é transmitida por meio de
goticulas respiratérias, que sao particulas maiores (superiores a 5 micra) expelidas
durante a tosse, fala ou espirro. Essas particulas percorrem distancias curtas
(geralmente até 2 metros) e ndo permanecem suspensas no ar por muito tempo.
Para pacientes com suspeita ou confirmacdo de coqueluche, a recomendacao é o
isolamento por goticulas, que exige o uso de mascara cirurgica pelo profissional de
saude ao entrar no quarto e o isolamento do paciente em quarto privativo ou em
coorte.

c) Para aerossdis: Incorreta. A precaucao para aerossoéis é necessaria para patégenos
gue permanecem suspensos nNo ar em particulas muito pequenas (menores que 5
micra) e podem percorrer distancias maiores, como o bacilo da tuberculose, o virus
do sarampo e o da varicela. Nestes casos, exige-se o uso de mascara N95 pelo
profissional e quarto com pressao negativa. A coqueluche nao requer essa medida
rotineiramente.

d) Padrdo: Incorreta. A precaucdao padrao é o conjunto de medidas basicas que
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devem ser aplicadas no atendimento de todos os pacientes (higienizacao das maos,
uso de luvas e avental se houver risco de contato com fluidos). No entanto, para
doencas infectocontagiosas especificas como a coqueluche, a precaucdo padrao é
insuficiente, sendo obrigatéria a adicao da precaucao especifica para a via de
transmissao do agente (neste caso, goticulas).

Gabarito: Letra (b).

Questao 49

Anadlise do caso clinico:

O guadro descreve uma crianca de 6 anos com uma reacgao sistémica aguda apés
provavel picada de inseto (dor aguda, hiperemia e edema local). A paciente
apresenta envolvimento de trés sistemas organicos em apenas 15 minutos: pele
(urticaria), sistema respiratério superior (coriza e espirros) e sistema gastrointestinal
(vbmitos). Pelos critérios atuais, a presenca de sintomas em dois ou mais sistemas
ap6s contato com alérgeno provavel define o diagnéstico de anafilaxia.

A anafilaxia € uma emergéncia médica de rdpida progressao. O tratamento imediato
é crucial para impedir a evolugcdao para o choque anafildtico ou insuficiéncia
respiratoria.

Alternativa (a) Adrenalina intramuscular: Esta é a conduta correta. A adrenalina
(epinefrina) é o Unico tratamento de primeira linha para anafilaxia. Ela atua como um
antagonista fisiolégico dos mediadores da anafilaxia, promovendo vasoconstri¢gdao
(tratando a hipotensao e o edema), broncodilatacao e reducao da liberacao de novos
mediadores pelos mastécitos e baséfilos. A aplicacdo deve ser feita
preferencialmente no vasto lateral da coxa por via intramuscular, devido a absorcao
mais rapida e segura.

Alternativa (b) Anti-histaminico via oral: Esta incorreta. Embora os anti-histaminicos
possam ser utilizados como terapia adjuvante para aliviar sintomas cutaneos (prurido
e urticdria), eles nao revertem o broncoespasmo, o edema de via aérea ou o colapso
circulatério. Eles ndo salvam vidas e nunca devem atrasar a administracdo de
adrenalina.

Alternativa (c) Corticoide via oral: Estd incorreta. Os corticosteroides sao
medicamentos de acao lenta, demorando varias horas para atingir seu efeito pleno.
Eles sdo recomendados no manejo posterior para tentar prevenir as reacdes bifasicas
(retorno dos sintomas apds melhora inicial), mas ndo tém papel no tratamento da
fase aguda inicial da anafilaxia.
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Alternativa (d) Antiemético intramuscular: Estd incorreta. Os vomitos neste contexto
sao sinais de gravidade sistémicos da anafilaxia e nao devem ser tratados
isoladamente. O foco deve ser a interrupcao da cascata alérgica grave com a
adrenalina, que eventualmente cessara os sintomas gastrointestinais como
consequéncia da estabilizacao do quadro.

Gabarito: Letra (a).

Questao 50

A questao aborda a evolucao esperada da vacina BCG (Bacillus Calmette-Guérin), que
é administrada rotineiramente ao nascimento para prevenir formas graves de
tuberculose.

A imagem mostra uma lesao no braco direito do lactente, na regiao do deltoide,
caracterizada por um nodulo eritematoso com uma pequena crosta central. Essa
aparéncia é absolutamente tipica para o tempo decorrido desde a vacinacdo (cerca
de 4 semanas ou 1 més). A evolugdo natural da BCG segue cronologicamente estas
etapas:

1. Papula imediata apds a aplicacao.

2. Nédulo (caroco) que surge entre a 32 e a 42 semana (fase em que o paciente se
encontra).

3. Pustulizacao (formacao de pus) e posterior ulceracao (ferida) entre a 42 e a 62
semana.

4. Cicatrizacao final, geralmente entre a 62 e a 122 semana.

Andlise das alternativas:

a) Iniciar cefalexina: Incorreto. Nao ha sinais de infeccao bacteriana secundaria
(celulite, calor local excessivo, febre ou secrecao purulenta volumosa). A reacao
observada é uma resposta inflamatéria esperada ao Mycobacterium bovis atenuado
presente na vacina. O uso de antibiéticos é desnecessario.

b) Observar a evolucao: Correto. Como a lesdo apresenta caracteristicas e cronologia
normais, a conduta é expectante. Deve-se orientar a mae de que se trata de uma
reacao vacinal normal, recomendando apenas a limpeza local com agua e sabao
durante o banho, sem a necessidade de curativos, pomadas ou medicamentos.

c) Drenagem da secrecao: Incorreto. Nunca se deve espremer, drenar ou manipular a
lesao da BCG, mesmo que ela apresente aspecto de "pus". A manipulacao pode
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causar infeccao secundaria ou retardar a cicatrizacao.

d) Iniciar isoniazida: Incorreto. O tratamento com isoniazida estaria indicado apenas
em casos de eventos adversos especificos e graves, como abscessos subcutaneos
frios muito grandes (maiores que 15 mm) ou linfadenopatia regional supurada
volumosa (maior que 3 cm), o que nao é o caso deste paciente, que apresenta uma
reacao cutanea padrao.

Questao 51

Para resolver essa questdo, devemos seguir um passo a passo sistematico de anélise
da gasometria arterial e dos eletrolitos.

1. Analise do pH e bicarbonato (HCO3):
O pH de 7,30 indica uma acidemia (pH normal: 7,35 a 7,45). O bicarbonato esta baixo
(15 mEqg/L), o que caracteriza o distUrbio primario como uma acidose metabdlica.

2. Célculo do anion gap (AG):

O anion gap nos ajuda a diferenciar as causas da acidose metabdlica. A formula é: AG
= Sédio - (Cloro + Bicarbonato).

AG = 140 - (103 + 15)

AG = 140 - 118

AG = 22 mEq/L.

O valor normal do AG situa-se entre 8 e 12 mEq/L. Como o resultado foi 22, estamos
diante de uma acidose metabdlica de anion gap aumentado. Isso é esperado na
ingestao de fluido de radiador (etilenoglicol), onde o aciumulo de acidos organicos
(como o acido oxalico) eleva o AG.

3. Avaliacdo da compensacao respiratéria:

Para saber se existe um disturbio respiratério associado, usamos a férmula de Winter
para calcular a PCO2 esperada: PCO2 esperada = (1,5 x HCO3) + 8 (+/- 2).

PCO2 esperada = (1,5 x 15) + 8

PCO2 esperada = 22,5 + 8 = 30,5 (+/- 2).

O intervalo esperado para a PCO2 é de 28,5 a 32,5 mmHg. Como a PCO2 do paciente
é 30 mmHg (estd dentro do intervalo), a resposta respiratéria é considerada
adequada e puramente compensatéria. Nao hd, portanto, um distdrbio respiratério
concomitante.

4. Gap osmolar (Dado adicional):

A questao fornece a osmolaridade plasmatica medida (320 mOsm/L). Calculando a
osmolaridade plasmatica estimada: (2 x Na) + (Glicose / 18) + (Ureia / 6).

Osm estimada = (2 x 140) + (72 /18) + (36 /6) =280 + 4 + 6 = 290 mOsm/L.
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O gap osmolar (medido - estimado) é de 30 mOsm/L (normal até 10). Esse aumento
reforca o diagndstico de intoxicacao por alcoois (etilenoglicol).

Anadlise das alternativas:

a) Correta. Conforme os calculos, o paciente apresenta uma acidose metabdlica com
anion gap elevado (22) e uma compensacao respiratéria esperada para o nivel de
bicarbonato apresentado.

b) Incorreta. Para haver alcalose respiratéria aguda associada, a PCO2 deveria estar
abaixo do limite inferior calculado pela férmula de Winter (neste caso, menor que
28,5 mmHg). A queda da PCO2 observada é apenas o mecanismo compensatorio
fisioldgico.

c) Incorreta. O anion gap estd aumentado (22), ndo normal. Além disso, para haver
acidose respiratéria aguda, a PCO2 deveria estar acima do limite superior calculado
(maior que 32,5 mmHg), o que indicaria uma falha na ventilagao.

d) Incorreta. O célculo do anion gap (Sédio - [Cloro + Bicarbonato]) resulta em 22, o
gue define uma acidose de gap aumentado. Acidose de gap normal (hiperclorémica)
ocorre em situacdes como perdas digestivas baixas ou acidose tubular renal.

Questao 52

Andlise do Quadro Clinico:

O paciente de 15 anos apresenta diarreia crénica (duracdo superior a 4 semanas)
associada a sinais de alarme, como dor abdominal e perda de peso. O dado
laboratorial fundamental é a calprotectina fecal elevada (300 microgramas por
grama). A calprotectina é uma proteina presente no citoplasma de neutréfilos; sua
presenca nas fezes indica migracao dessas células para a mucosa e lumen intestinal,
servindo como um marcador sensivel de inflamacao. Em adolescentes com diarreia
crébnica e calprotectina acima de 250 microgramas por grama, a principal suspeita
diagndstica sdo as Doencas Inflamatdrias Intestinais (DIl), como a Doencga de Crohn
ou a Retocolite Ulcerativa.

Alternativa a) Incorreta. A calprotectina fecal € um excelente exame de triagem. Uma
vez que o valor encontrado esta significativamente elevado e o paciente apresenta
sintomas de consumo (perda de peso), ndao ha indicacao de apenas monitorar os
niveis de forma seriada. O resultado ja autoriza a progressao para exames invasivos
que confirmem o diagndstico.

Alternativa b) Correta. A colonoscopia com ileoscopia e bidépsias € o exame de
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escolha para investigar Doencas Inflamatorias Intestinais. O procedimento permite a
visualizacao direta da mucosa do célon e do ileo terminal, identificando Ulceras,
erosbes e a distribuicao da inflamagao. As bidpsias sdao fundamentais para o
diagndstico definitivo e para a diferenciacao histopatoldgica entre Doenca de Crohn e
Retocolite Ulcerativa.

Alternativa c) Incorreta. A dosagem de antitransglutaminase IgA e IgA sérica é o teste
de triagem para Doenca Celiaca. Embora a Doenca Celiaca possa causar diarreia e
perda de peso, ela € uma enteropatia imunomediada que, em geral, nao eleva a
calprotectina fecal de forma tao acentuada quanto as Dlls. Diante de uma
calprotectina de 300 em um paciente com dor abdominal, a investigacao de
inflamacao intestinal via colonoscopia é prioritaria.

Alternativa d) Incorreta. A intolerancia a lactose é uma condicao nao inflamatoéria
causada pela deficiéncia da enzima lactase. O quadro clinico tipico envolve diarreia
osmética, flatuléncia e distensao abdominal apds a ingestdo de laticinios, mas nao
cursa com elevacao de marcadores inflamatérios como a calprotectina, nem com
perda de peso significativa.

Questao 53

A questao apresenta um lactente de 9 meses com uma massa abdominal palpavel
em flanco que nao ultrapassa a linha média, associada a dois achados fundamentais:
macroglossia e hemi-hiperplasia (crescimento assimétrico de membros). Este
conjunto de sinais clinicos é cldssico da Sindrome de Beckwith-Wiedemann, uma
sindrome de hipercrescimento que predispde ao desenvolvimento de tumores
embriondrios.

Alternativa (a) Incorreta: O hepatoblastoma é um tumor hepatico que também pode
estar associado a Sindrome de Beckwith-Wiedemann. No entanto, a descricdo de
massa em flanco, tipicamente retroperitoneal e renal, direciona o raciocinio
prioritariamente para o Tumor de Wilms. O hepatoblastoma costuma se manifestar
como uma massa em hipocondrio direito ou epigastrio.

Alternativa (b) Incorreta: O linfoma abdominal em criancas (frequentemente o
Linfoma de Burkitt) costuma se manifestar com crescimento muito rapido, dor
abdominal, distensao e, por vezes, sintomas constitucionais ou obstrucao intestinal.
Nao possui associacao com macroglossia ou hemi-hiperplasia.

Alternativa (c) Correta: O Tumor de Wilms (ou nefroblastoma) é a neoplasia renal
primaria mais comum da infancia. Caracteriza-se por ser uma massa lisa, firme e que
raramente ultrapassa a linha média (ao contrdrio do neuroblastoma). Sua associacao
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com sindromes genéticas é um tema recorrente em provas: a Sindrome de
Beckwith-Wiedemann (macroglossia, onfalocele, hemi-hiperplasia e visceromegalias)
e a Sindrome WAGR. O quadro clinico descrito é a apresentacdo classica dessa
associacao.

Alternativa (d) Incorreta: O neuroblastoma é o tumor sélido extracraniano mais
comum na infancia. Diferentemente do Tumor de Wilms, ele costuma se apresentar
como uma massa irregular, fixa e que frequentemente ultrapassa a linha média
abdominal por se originar da cadeia simpatica ou medula da suprarrenal. Além disso,

ndo esta associado a macroglossia ou a hemi-hiperplasia.

Questao 54

O quadro clinico apresentado ¢é altamente sugestivo de tireotoxicose
(hipertireoidismo). A paciente apresenta uma combinacao de sintomas adrenérgicos
e metabdlicos: perda de peso (mesmo com provavel apetite mantido), palpitacdes,
sudorese, tremores de extremidades, aumento da frequéncia evacuatéria e
irregularidade menstrual. No exame fisico, a presenca de taquicardia importante (138
bpm), agitacao psicomotora e pressao arterial com pulso amplo (148x62 mmHg -
sistélica elevada com diastélica baixa) reforca essa suspeita diagnéstica.

O eletrocardiograma (ECG) fornecido mostra um ritmo de taquicardia sinusal. E
possivel observar ondas P positivas em DIl precedendo cada complexo QRS, com
intervalos RR regulares e complexos QRS estreitos. A taquicardia sinusal é a
alteragao eletrocardiografica mais comum no hipertireoidismo.

Anadlise das alternativas:

a) Correta. Diante da forte suspeita de hipertireoidismo, a avaliacao da funcao
tireoidiana (TSH e T4 livre) é o passo inicial e essencial para confirmar o diagndstico.
O hemograma e a funcao hepatica sao importantes tanto para o diagndstico
diferencial quanto para a avaliacao basal antes do inicio de drogas antitireoidianas
(como o metimazol ou propiltiuracil), que podem causar efeitos colaterais como
agranulocitose e hepatotoxicidade.

b) Incorreta. Embora a paciente apresente sintomas que simulem um transtorno de
ansiedade ou depressivo (choro imotivado, crises de ansiedade), estes sao
secundarios a condicao organica (hipertireoidismo). Prescrever um inibidor seletivo
de recaptacao de serotonina (ISRS) sem tratar a causa-base nao resolveria o quadro
e atrasaria o diagndstico correto.

c) Incorreta. O ECG nao mostra uma arritmia que demande anticoagulacao ou
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antiarritmicos de emergéncia (como fibrilacao atrial com alto risco embdlico). O
tratamento da taquicardia sinusal no hipertireoidismo é feito preferencialmente com
betabloqueadores (como o propranolol), que controlam os sintomas adrenérgicos
enquanto se aguarda o efeito das medicacOes especificas para a tireoide.

d) Incorreta. Apesar de a triagem toxicolégica ser uma conduta valida em
adolescentes com agitacdao psicomotora subita na emergéncia, o histérico de 7
meses de evolucao, a perda de peso significativa e as alteracbes menstruais e
intestinais direcionam o raciocinio clinico para uma patologia enddcrina crbnica, e
ndao apenas para um surto psicético ou uso de substancias. A avaliacdo psiquiatrica
pode ser necessaria futuramente, mas a prioridade atual é a investigacdo organica.

Questao 55

O caso clinico apresenta um lactente com quadro de insuficiéncia adrenal secundaria,
especificamente uma crise adrenal decorrente da suspensao abrupta de
corticoterapia prolongada.

O ponto-chave da questdo é o histérico de uso de dexametasona por 45 dias. O uso
de corticosteroides por periodo superior a duas semanas causa a supressao do eixo
hipotalamo-hipéfise-adrenal. Quando o medicamento é interrompido subitamente, as
glandulas adrenais nao conseguem retomar a producao endégena de cortisol de
imediato, levando a um estado de deficiéncia hormonal aguda.

A andlise dos exames laboratoriais na imagem confirma essa hipétese:

1. Glicemia de 51 mg/dL: A hipoglicemia é um achado cldssico da insuficiéncia
adrenal, pois o cortisol € um hormoénio contrarregulador essencial para a
gliconeogénese.

2. Sédio de 133 mmol/L: A hiponatremia leve ocorre pela perda da inibicao do
hormoénio antidiurético (ADH) que o cortisol normalmente exerce, levando a retencao
de agua livre.

3. Potassio de 4,3 mmol/L: Diferente da insuficiéncia adrenal primaria (onde ha falta
de aldosterona e consequente hipercalemia), na insuficiéncia secundaria (supressao
do eixo) a producao de mineralocorticoides costuma estar preservada, explicando o

potdssio normal.
Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A salina hipertonica a 3% é indicada para correcao de hiponatremia
aguda sintomatica grave (geralmente sédio abaixo de 120-125 mmol/L com
convulsdes ou coma). O sédio de 133 mmol/L ndo justifica essa medida, e a
causa-base é a falta de cortisol.
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b) Correta. A conduta imediata e definitiva é a reposicao do corticosteroide (como
hidrocortisona em dose de estresse). Isso reverte a hipoglicemia, corrige o distlrbio
hidroeletrolitico e melhora o estado neurolégico da crianca ao suprir a caréncia
hormonal aguda.

c) Incorreta. A restricao hidrica é o tratamento para a Sindrome de Secrecao
Inapropriada de ADH (SIADH). Embora a clinica possa ter semelhancas, o histérico de
uso de corticoide e a hipoglicemia direcionam o diagndstico para insuficiéncia
adrenal.

d) Incorreta. Nao ha evidéncias de infeccao bacteriana que justifiguem
antibioticoterapia de amplo espectro. O paciente nega febre, a ureia e a creatinina
estao normais (afastando choque séptico com disfuncdao renal) e o hemograma
apresenta apenas uma leucocitose discreta, que pode ser reacional ao estresse
clinico.

Portanto, diante da supressao iatrogénica do eixo adrenal, a reposicdo hormonal é a
medida salvadora de vida.

Questao 56
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro clinico descreve um recém-nascido pré-termo tardio (36 semanas) que
apresenta desconforto respiratério de inicio precoce (2 horas de vida), caracterizado
principalmente por taquipneia e sinais leves de esfor¢co. O ponto fundamental para a
resolucdo da questdao é a interpretacdo da radiografia de térax, que revela a
presenca de liquido nas fissuras interlobares e congestao hilar (trama vascular
peri-hilar aumentada), achados classicos do "pulmao Umido".

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A Taquipneia Transitéria do Recém-Nascido (TTRN), também conhecida como
Sindrome do Pulm&o Umido, ocorre devido ao retardo na reabsorcdo do liquido
pulmonar fetal pelos linfaticos e capilares pulmonares. E mais comum em prematuros
tardios e bebés nascidos de parto cesarea sem trabalho de parto. O quadro clinico é
tipicamente de taquipneia de inicio nas primeiras horas de vida, com evolucao
benigna e autolimitada (geralmente resolve-se em 24 a 72 horas). Os achados
radiolégicos descritos (estrias lineares peri-hilares, congestdao vascular e fluido nas
cissuras) sao patognomonicos dessa condicao.
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ANALISE DAS ALTERNATIVAS INCORRETAS:

a) Pneumonia congénita: Embora possa cursar com desconforto respiratério precoce,
geralmente estd associada a fatores de risco maternos (como rotura prolongada de
membranas, febre materna ou corioamnionite). Radiologicamente, costuma

apresentar infiltrados alveolares difusos ou localizados, semelhantes a Doenca da
Membrana Hialina, e ndo o padrao de congestao vascular e liquido em fendas.

b) Hipertensao pulmonar persistente do recém-nascido: Caracteriza-se por uma falha
na transicdo da circulacao fetal para a neonatal, mantendo uma resisténcia vascular
pulmonar elevada. Clinicamente, o recém-nascido apresenta cianose intensa que nao
melhora proporcionalmente a oferta de oxigénio (hipoxemia grave). Ocorre mais
frequentemente em recém-nascidos a termo ou pds-termo, associada a episédios de
asfixia ou aspiracao meconial, o que difere do quadro de desconforto leve e
taquipneia isolada aqui apresentado.

c) Sindrome de aspiracao meconial: Esta condicao exige obrigatoriamente a presenca
de liquido amniético meconial. E uma patologia de recém-nascidos a termo ou
pos-termo. O padrao radiolégico é caracterizado por infiltrados grosseiros e
heterogéneos ("em remendos"), dreas de atelectasia e hiperinsuflacao pulmonar, o

gue ndo condiz com a descrigcao radioldgica da questao.

Questao 57
ANALISE DO CASO

O recém-nascido apresenta um resultado de triagem neonatal (teste do pezinho) com
niveis de fenilalanina significativamente elevados (21,5 mg/dL), sendo que o valor de
referéncia é de até 1,3 mg/dL. Esse quadro é altamente sugestivo de fenilcetonuria
(PKU), uma doenca genética autossdmica recessiva causada pela deficiéncia da
enzima fenilalanina hidroxilase (PAH), que converte a fenilalanina em tirosina.

A conduta imediata em casos de niveis de fenilalanina acima de 10-12 mg/dL é o
inicio imediato do tratamento dietético, visando a neuroprotecdao, uma vez que o

excesso de fenilalanina é altamente téxico para o sistema nervoso central em
desenvolvimento, podendo causar deficiéncia intelectual irreversivel.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

a) Correta. Diante de valores de fenilalanina superiores a 10 mg/dL (e especialmente
tao altos quanto 21,5 mg/dL), as diretrizes do Ministério da Saude e protocolos
internacionais recomendam iniciar imediatamente a dieta especial com férmula
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metabdlica isenta de fenilalanina. O objetivo é reduzir os niveis séricos o mais rapido
possivel para evitar danos neuroldgicos. O aleitamento materno nao deve ser
totalmente suspenso, mas deve ser complementado e monitorado rigorosamente
pela equipe de genética e nutricao.

b) Incorreta. A sapropterina é uma forma sintética do BH4 (tetra-hidrobiopterina), um
cofator da enzima PAH. Ela é utilizada apenas em pacientes que apresentam
responsividade ao cofator (geralmente formas mais leves da doenca ou deficiéncias
especificas do metabolismo do BH4). Nao é a conduta inicial padrao para um
recém-nascido com niveis criticos detectados na triagem antes de uma avaliacao
especializada e testes de responsividade.

c) Incorreta. O sequenciamento do gene PAH pode ser utilizado para confirmacao
diagnéstica, aconselhamento genético e correlacao gendtipo-fenétipo, mas nao é a
prioridade inicial. O manejo da fenilcetonlUria é baseado nos niveis bioquimicos
(dosagem de fenilalanina). Postergar o tratamento para aguardar um teste genético
colocaria em risco o desenvolvimento cognitivo da crianca.

d) Incorreta. Embora a coleta de uma segunda amostra para confirmacao diagndstica
faca parte do protocolo, nao se deve "aguardar" o resultado para intervir quando o
valor inicial é muito elevado. Em niveis de 21,5 mg/dL, a probabilidade de um
falso-positivo que nao necessite de intervencao é minima, e o risco de dano cerebral
pela demora no tratamento é proibitivo. A intervencao deve ser simultanea a
investigacao confirmatdria.

Questao 58

O caso clinico descreve um recém-nascido de 11 dias com sinais de alerta graves:
febre, apatia e apneia (pausas respiratérias de 15 a 20 segundos). Esses sintomas,
em um neonato nessa faixa etaria, indicam um quadro de sepse neonatal ou infeccao
sistémica grave. O exame fisico revela conjuntivite purulenta e hepatomegalia. No
entanto, o achado patognomoénico para o diagndstico esta na imagem.

Andlise da Imagem:

A foto mostra um agrupamento de pequenas vesiculas sobre uma base eritematosa
(avermelhada). Esse padrao de lesao cutanea é caracteristico das infeccoes pelo
virus herpes simples (HSV). No periodo neonatal, a infeccdo por HSV costuma se
manifestar entre a primeira e a terceira semana de vida, podendo apresentar-se de
trés formas: localizada (pele, olhos e boca — SEM), sistema nervoso central ou
disseminada. O paciente em questao apresenta sinais de acometimento cutaneo,
ocular (secrecao amarelada) e sistémico (apneia e febre), sugerindo herpes neonatal.
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Analise das Alternativas:

a) Incorreta. O relato de exantema no primeiro trimestre de gestacao é relevante
para a investigacao de infeccdes congénitas do grupo TORCH, como a rubéola ou o
citomegalovirus. Embora essas infeccdes possam causar hepatomegalia e ictericia,
elas geralmente apresentam sinais ao nascimento (como microcefalia ou petéquias)
e nao costumam causar o aparecimento agudo de lesdes vesiculares agrupadas no
112 dia de vida.

b) Incorreta. O uso de penicilina benzatina na gestacao refere-se ao tratamento da
sifilis. A sifilis congénita pode causar hepatomegalia e lesbes cutaneas, mas as lesdes
tipicas sao o pénfigo palmoplantar (bolhas grandes) ou a rinite sifilitica, e nao
vesiculas em cacho. Além disso, o tratamento adequado da mae com penicilina
excluiria o diagnéstico de sifilis congénita no RN.

c) Incorreta. O histérico vacinal materno incompleto poderia sugerir suscetibilidade a
doencas como a varicela ou a rubéola. No entanto, o quadro clinico de vesiculas
localizadas e a cronologia dos sintomas sdao muito mais especificos para herpes
simples do que para varicela neonatal, que costuma apresentar lesdes em diferentes
estdgios de evolucao espalhadas por todo o corpo.

d) Correta. A principal via de transmissdao do herpes simples para o recém-nascido é
o canal de parto, através do contato direto com secrecdes genitais maternas
infectadas (transmissao vertical). A histéria de lesdes genitais durante a gestacao ou
no momento do parto é o dado epidemioldégico mais importante para confirmar a
suspeita de herpes neonatal. Mesmo que a mae seja assintomatica, ela pode
apresentar excrecao viral, mas o histérico de lesbes prévias aumenta
significativamente a probabilidade diagndéstica diante de um RN com vesiculas e
sinais sistémicos.

Questao 59

O quadro clinico apresenta um pré-escolar com recusa a deambulacdo, dor a
manipulacdo e febre esporddica, sintomas que em pediatria devem sempre levantar
a suspeita de processos infecciosos ou inflamatdérios osteoarticulares. Como a
ultrassonografia de quadris foi normal, a investigacao deve progredir para a coluna
vertebral.

Andlise da imagem de Ressonancia Magnética (RM):

A imagem demonstra uma alteracao de sinal (hipersinal na sequéncia ponderada em
T2/STIR ou realce pds-contraste) acometendo dois corpos vertebrais adjacentes e,
fundamentalmente, o espaco discal entre eles. Ha evidéncia de reducao da altura do
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disco intervertebral e irregularidade das placas terminais. Esse padrao de
acometimento "vértebra-disco-vértebra" é o sinal radiolégico patognomoénico da
espondilodiscite.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A infiltracao leucémica na medula éssea pode causar dor dssea e recusa
a deambulacdao em criancas, mas geralmente apresenta-se com alteracoes
hematoldgicas no hemograma e, na RM, costuma mostrar um padrao de substituicao
difusa da medula éssea em multiplos niveis, sem predilecao pelo espaco discal ou
destruicao do disco.

b) Incorreta. Embora a espondilodiscite seja uma forma de infeccao dssea, o termo
"osteomielite", isolado, refere-se a infeccao do osso propriamente dito. Na coluna, a
infeccao raramente fica restrita apenas ao corpo vertebral na crianca; devido a
vascularizagao persistente do disco nessa faixa etaria, o disco € precocemente
envolvido, configurando a espondilodiscite.

c) Correta. A espondilodiscite é a principal hipétese diagndstica. Em criancas
peguenas, a apresentacao pode ser insidiosa, com irritabilidade, perda de marcos
motores (parar de andar) e dor a palpacao da coluna ou manobra de Lasegue
positiva. A RM é o padrao-ouro para o diagndstico, revelando o comprometimento
inflamatoério/infeccioso do disco intervertebral e das vértebras adjacentes,
exatamente como observado na imagem.

d) Incorreta. O osteossarcoma é um tumor maligno extremamente raro nessa faixa
etaria (mais comum em adolescentes) e costuma acometer metafises de o0ssos
longos (como o fémur distal). Além disso, tumores ésseos tipicamente nao cruzam o
espaco discal para envolver a vértebra vizinha de forma simétrica como ocorre nos
processos infecciosos.

Questao 60

O caso clinico descreve um menino de 3 anos com a tétrade classica da Sindrome
Nefrética: edema (palpebral e ascite), proteindria na faixa nefrética, hipoalbuminemia
e dislipidemia. A idade do paciente e, principalmente, a remissao completa da
proteindria em apenas trés semanas apds o inicio da prednisona (corticoide)
confirmam o diagndstico clinico de Doenca de Lesdes Minimas (DLM). Esta é a causa
mais comum de Sindrome Nefrética em criancas, caracterizando-se por ser altamente
responsiva a corticoides.

Epidemiologicamente, a Doenca de Lesdes Minimas é responsavel por cerca de 80%
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a 90% dos casos de Sindrome Nefrética em criancas pré-escolares. Sua maior
incidéncia ocorre entre os 2 e 6 anos de idade. A medida que a crianca cresce, a
prevaléncia proporcional da DLM diminui, enquanto outros tipos histolégicos, como a
Glomeruloesclerose Segmentar e Focal (GESF), tornam-se mais frequentes.

Analise das alternativas e graficos:

a) Grafico 1: Representa uma frequéncia estatica de 50% em todas as idades. Esta
incorreto porque a Doenca de Lesdes Minimas tem uma variacao epidemioldgica
nitida conforme a faixa etaria.

b) Grafico 3: Mostra uma doenca cuja frequéncia aumenta de forma linear com a
idade. Esta incorreto, pois a Doenca de Lesdes Minimas é muito mais prevalente na
primeira infancia do que na adolescéncia.

c) Grafico 2: Apresenta uma curva com picos nos extremos e queda no meio da
infancia. Nao corresponde ao comportamento de nenhuma das glomerulopatias
primarias comuns da infancia.

d) Gréfico 4: Este gréafico representa corretamente a Doenca de Lesdes Minimas. Ele
mostra um pico de frequéncia muito alto (préximo a 80%) nos primeiros anos de vida
(faixa de 1 a 4 anos) e uma queda progressiva e gradual dessa proporcdao a medida
gue a idade avanca para os 15 anos. Essa distribuicao é o padrao classico estudado
em nefropediatria para a DLM.

Portanto, a alternativa correta é a letra (d), correspondente ao Gréafico 4.

Questao 61

Esta paciente de 70 anos apresenta sangramento uterino anormal na
pds-menopausa, um sintoma que sempre exige investigacao imediata para afastar
malignidade endometrial. Ela possui fatores de risco importantes para o cancer de
endométrio, como a obesidade (IMC de 34 kg/m?), idade avancada e nuliparidade.

Analise das imagens:

A primeira imagem (ultrassonografia transvaginal) revela um espessamento
endometrial focal com areas cisticas sugestivas de um pélipo endometrial. A segunda
imagem (histeroscopia) confirma a presenca de uma lesao polipoide projetando-se na
cavidade uterina.

Anadlise das alternativas:
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a) Incorreta. A histerectomia total € uma conduta excessiva como primeiro passo.
Diante de uma lesao focal visivel a histeroscopia, o protocolo inicial € a exérese da
lesdo para estudo histopatoldgico. A cirurgia radical sé seria indicada se houvesse
confirmacgao prévia de neoplasia maligna ou hiperplasia com atipias.

b) Incorreta. O dispositivo intrauterino (DIU) de levonorgestrel é uma opgao
terapéutica para hiperplasias endometriais sem atipias ou para controle de
sangramento em pacientes especificas. Ele nao trata a lesao estrutural (pdélipo) e nao
permite o diagnostico anatomopatoldgico necessario nesta paciente.

c) Correta. A resseccao da lesao (polipectomia), preferencialmente por via
histeroscépica, é a conduta padrdo-ouro. Ela é simultaneamente diagnéstica e
terapéutica: resolve o sangramento causado pelo pdélipo e fornece material para a
bidpsia, essencial para excluir focos de adenocarcinoma ou atipias que podem estar
presentes em até 5% dos pdélipos em mulheres apds a menopausa.

d) Incorreta. Assim como a alternativa (a), a histerectomia com salpingectomia € um
tratamento cirdrgico definitivo que nao deve ser realizado sem um diagnéstico
tecidual prévio que justifique tal agressividade, especialmente em uma paciente
idosa e hipertensa, visando evitar morbidades cirlrgicas desnecessarias.

Questao 62

Analise do caso: Trata-se de uma paciente de 42 anos com Sangramento Uterino
Anormal (SUA) causado por Ileiomiomatose uterina (miomas intramurais e
subserosos). Ela apresenta comorbidades importantes, como hipertensao arterial
sistémica (HAS) e obesidade grau 1. Atualmente, estd em uso de andlogo do GnRH
hd 9 meses, o que controlou o sangramento, mas resultou em efeitos colaterais
decorrentes do hipoestrogenismo (sintomas vasomotores e ressecamento vaginal).

Alternativa a) Incorreta. A histeroscopia cirdrgica é indicada para o tratamento de
miomas submucosos (aqueles que distorcem a cavidade endometrial, classificados
como FIGO 0, 1 ou 2). O ultrassom da paciente descreve apenas miomas intramurais
e subserosos, que nao podem ser abordados por via histeroscépica.

Alternativa b) Correta. O andlogo do GnRH é uma medicacdo de excecao, usada
temporariamente para reduzir o volume uterino ou preparar a paciente para cirurgia
devido aos seus efeitos colaterais e riscos a saude éssea. Como a paciente ja
apresenta sintomas de hipoestrogenismo e o sangramento esta controlado, a
transicao para uma terapia de manutencao é necessaria. O progestagénio isolado
(seja via oral, injetavel ou sistema intrauterino de levonorgestrel) é eficaz no controle
do fluxo menstrual e é a escolha mais segura para esta paciente. Isso ocorre porque
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ela possui fatores de risco cardiovascular (idade > 35 anos, hipertensao e
obesidade), situacdes em que o uso de estrogénio (presente nos combinados) deve
ser evitado ou cautelosamente avaliado.

Alternativa c) Incorreta. O uso do analogo do GnRH por 9 meses jad excede o tempo
habitualmente recomendado (3 a 6 meses). A manutencao prolongada sem terapia
de reposicao estrogénica de baixa dose (*add-back therapy*) aumenta
significativamente o risco de osteoporose e compromete a qualidade de vida devido
aos sintomas climatéricos que a paciente ja apresenta.

Alternativa d) Incorreta. Embora o contraceptivo combinado possa controlar o
sangramento uterino, ele é contraindicado ou deve ser evitado em pacientes com
hipertensao arterial, mesmo que controlada, especialmente quando associada a
outros fatores como obesidade e idade superior a 35 anos. O componente
estrogénico aumenta o risco de eventos tromboembdlicos e cardiovasculares nessas
condicoes, tornando o progestagénio isolado uma op¢ao muito mais segura.

Questao 63
ANALISE DO CASO

A paciente de 30 anos apresenta infertilidade primdaria hd um ano. A investigacao
basica revela:

1. Fator masculino: Normal (espermograma sem alteracodes).

2. Fator tubdrio: Normal (histerossalpingografia sem anormalidades).

3. Reserva ovariana: Preservada (FSH de 6,3 e contagem de foliculos antrais
adequada).

4. Ciclos ovulatoérios: Provaveis, devido a regularidade menstrual.

5. Fator uterino/pélvico: Exames de imagem (ultrassonografia e ressonancia)
normais.

A principal hipotese diagnostica é a Infertilidade Sem Causa Aparente (ISCA). A
presenca de dismenorreia moderada a intensa, apesar dos exames de imagem
normais, levanta a suspeita de endometriose minima ou leve (estagios | ou Il da
American Society for Reproductive Medicine), que frequentemente nao é detectada
por métodos de imagem convencionais.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS
a) INCORRETA. A fertilizacdo in vitro (FIV) é uma técnica de alta complexidade. E

indicada como primeira linha em casos de fator tubario bilateral (obstrucao), fator
masculino grave, idade materna avancada (geralmente acima de 40 anos) ou apds
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falha de tratamentos de baixa complexidade. Pela idade da paciente (30 anos) e pela
permeabilidade tubdria preservada, devem-se considerar opcdées menos invasivas
inicialmente.

b) INCORRETA. Os andlogos agonistas do GnRH promovem um bloqueio do eixo
hipotalamo-hipéfise-ovario, levando a paciente a um estado de menopausa
farmacolégica. Embora eficaz para o controle da dor na endometriose, essa conduta
impede a ovulacao e a gravidez durante o tratamento, nao sendo indicada para tratar
a infertilidade do casal no momento.

c) CORRETA. A Inseminacao Intrauterina (llU) com inducao da ovulacao (seja com
gonadotrofinas, seja com indutores orais) é o tratamento de escolha para casais
jovens com ISCA ou endometriose leve com tubas pérvias. O objetivo é aumentar a
oferta de gametas (inducao controlada de 2 a 3 foliculos) e facilitar o encontro desses
gametas ao colocar o sémen processado e capacitado dentro da cavidade uterina no
momento da ovulacao.

d) INCORRETA. A videolaparoscopia cirdrgica ja foi o padrdo-ouro para o diagndstico
de infertilidade, mas seu papel atual é discutivel quando nao h& evidéncias de
doenca em exames de imagem. Em casos de suspeita de endometriose leve em
pacientes jovens, as diretrizes atuais recomendam priorizar o tratamento com
reproducao assistida (como a llU ou FIV) em vez de submeter a paciente a um
procedimento cirdrgico invasivo, a menos que a dor pélvica seja o sintoma principal e
nao responda ao tratamento clinico.

CONCLUSAO

Diante de um quadro de infertiidade sem causa aparente ou suspeita de
endometriose inicial em mulher jovem com tubas pérvias e parceiro com sémen
normal, a abordagem terapéutica mais adequada para iniciar o tratamento é a
inseminacao intrauterina com inducao da ovulacao.

Questao 64
Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro de abortamento esporadico. Trata-se de uma
mulher de 32 anos com histérico de apenas uma perda gestacional precoce (8
semanas e 3 dias). O aborto espontaneo é a complicacao mais comum da gestacao,
ocorrendo em cerca de 15% a 20% das gravidezes clinicamente reconhecidas. Na
grande maioria dos casos, especialmente no primeiro trimestre, a causa é uma
aneuploidia (alteragdo cromossoémica) esporadica e acidental, ndo indicando uma
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doenca subjacente do casal ou risco elevado de repeticao.
Justificativa das alternativas:

Alternativa (a) Correta: Esta é a conduta preconizada pelos principais protocolos
nacionais e internacionais (como FEBRASGO e ACOG). A investigacao detalhada para
causas de aborto sé é indicada quando a paciente se enquadra no diagndstico de
abortamento habitual (perda de duas ou trés gestacdes consecutivas, dependendo
da referéncia utilizada). Ap6és um unico episddio de aborto em uma paciente jovem e
sem comorbidades, a conduta é o aconselhamento e o reasseguramento de que as
chances de uma futura gestacao bem-sucedida sao excelentes (superiores a 80%).
Como ela j& estd em uso de acido félico e j& se passaram trés meses do
procedimento, ela pode ser liberada para nova gestacao imediatamente.

Alternativa (b) Incorreta: Nao ha evidéncias cientificas que sustentem a necessidade
de aguardar seis meses para uma nova tentativa apds um abortamento espontaneo.
Estudos recentes sugerem que intervalos curtos (menores que 6 meses) entre o
aborto e a nova concepcao podem, inclusive, estar associados a menores indices de
novas perdas e complicacdes. Trés meses é um intervalo de tempo mais do que
suficiente para a recuperacao fisica e emocional na maioria dos casos.

Alternativa (c) Incorreta: A solicitacao de cariétipo do casal e a dosagem de TSH
fazem parte da propedéutica de abortamento habitual. O cariétipo busca identificar
translocacdes balanceadas em um dos genitores, 0 que ocorre em uma minoria dos
casais com perdas recorrentes. O TSH avalia disfuncdes tireoidianas que podem estar
ligadas a perdas de repeticao. Nenhum desses exames tem indicacao apds um Unico
evento de aborto.

Alternativa (d) Incorreta: A pesquisa de anticorpos para a Sindrome do Anticorpo
Antifosfolipidio (SAAF) segue critérios clinicos rigorosos. Para considerar a
investigacao por perdas gestacionais, a paciente precisaria ter tido: 1) Trés ou mais
abortos consecutivos antes de 10 semanas; ou 2) Uma morte fetal com mais de 10
semanas de morfologia normal; ou 3) Um parto prematuro antes de 34 semanas por
pré-eclampsia ou insuficiéncia placentaria grave. A paciente do caso nao preenche
nenhum critério para rastreio de trombofilias adquiridas ou hereditarias.
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Questao 65

O desogestrel na dose de 75 mcg é uma pilula de progestogénio isolado. Diferente
dos anticoncepcionais hormonais combinados (que contém estrogénio e
progestogénio), os progestogénios isolados nao promovem uma supressao profunda
e constante do eixo hipotalamo-hipdéfise-ovario.

O principal mecanismo de acao do desogestrel é a inibicao da ovulacao, que ocorre
através da supressao do pico de LH (hormoénio luteinizante) no meio do ciclo. No
entanto, a secrecao basal das gonadotrofinas (FSH e LH) ndo é completamente
anulada. Com isso, o recrutamento folicular e o desenvolvimento inicial de foliculos
ovarianos persistem em muitos ciclos, o que garante a producao enddgena de
estradiol. Dessa forma, os niveis laboratoriais encontrados costumam estar dentro da
faixa de normalidade, geralmente comparaveis aos niveis da fase folicular de um
ciclo menstrual normal.

Analise das alternativas:

a) Incorreta. Este perfil de FSH, LH e estradiol baixos (hipogonadismo
hipogonadotréfico) é tipico do uso de anticoncepcionais combinados, que possuem
etinilestradiol e causam um feedback negativo muito mais potente sobre a hipéfise,
ou do uso de analogos do GnRH. O desogestrel isolado nao atinge esse grau de
supressao.

b) Incorreta. Nao se espera que o FSH esteja baixo e o estradiol baixo
simultaneamente no uso de desogestrel, uma vez que o estimulo do FSH é
necessario para a producdao de estradiol e ambos tendem a se manter em niveis
basais normais.

c) Correta. No uso de desogestrel, a mulher mantém a producao basal de FSH e LH,
permitindo que os foliculos crescam e produzam estradiol em niveis fisiolégicos
normais (fase folicular), ainda que o pico de LH seja inibido para evitar a ruptura
folicular (ovulagao).

d) Incorreta. Embora o desogestrel impeca o aumento subito (pico) de LH para evitar
a ovulacao, o nivel basal de LH medido em dosagens hormonais isoladas permanece
dentro da faixa de normalidade para a fase folicular, nao ficando persistentemente
baixo.
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Questao 66
ANALISE DO CASO

A paciente apresenta um quadro clinico compativel com Bexiga Hiperativa,
caracterizado por urgéncia miccional e incontinéncia urindria de urgéncia. A perda de
urina durante o orgasmo é um sintoma classico de contracao involuntaria do musculo
detrusor (hiperatividade do detrusor), diferenciando-se da perda durante a
penetracao, que costuma estar associada a incontinéncia de esforgo.

O exame fisico e o estadiamento POP-Q (Aa -3, Ba -3, Ap -3, Bp -3) mostram que nao
ha prolapsos de 6rgaos pélvicos, pois 0os pontos da parede anterior e posterior estao
em sua posicao anatdbmica normal. A manobra de Valsalva negativa confirma a
auséncia de incontinéncia de esforco clinica. Além disso, a paciente possui diabetes
tipo 2 mal controlado (HbAlc de 9%), o que gera glicosuria e polilria, irritando a
bexiga e agravando os sintomas de urgéncia. O IMC citado como 4 kg/m? é
claramente um erro de digitacao da questao original, provavelmente referindo-se a
34 ou 40 kg/m?, indicando obesidade.

POR QUE A ALTERNATIVA D ESTA CORRETA

O tratamento da incontinéncia urinaria de urgéncia segue uma hierarquia de
intervencdes. A primeira linha de tratamento é sempre composta por medidas
comportamentais e conservadoras. A perda de peso é fundamental, pois reduz a
pressao intra-abdominal sobre a bexiga. A fisioterapia pélvica, que inclui o
treinamento vesical (reeducacdao dos intervalos de miccao) e exercicios de
fortalecimento do assoalho pélvico, apresenta alta eficacia e baixos efeitos colaterais.
No caso desta paciente, o controle rigoroso do diabetes também é uma medida
conservadora essencial para a melhora dos sintomas.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS

Alternativa A: A amitriptilina é um antidepressivo triciclico com propriedades
anticolinérgicas que pode ser usado em casos especificos de dor pélvica crénica ou
como adjuvante em casos refratarios, mas nao é a terapia de escolha inicial para
bexiga hiperativa.

Alternativa B: A aplicacdo de toxina botulinica intravesical é considerada uma terapia
de terceira linha. Ela é reservada para pacientes que falharam tanto no tratamento
comportamental (primeira linha) quanto no tratamento farmacolégico oral (segunda
linha). Por ser um procedimento invasivo, nunca é a conduta inicial.

Alternativa C: A oxibutinina € um agente anticolinérgico que representa a segunda
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linha de tratamento (farmacoldgico). Embora seja eficaz, as diretrizes recomendam
gue se tente primeiro o tratamento nao farmacolégico (medidas comportamentais e
fisioterapia) devido ao perfil de efeitos colaterais dos anticolinérgicos, como boca
seca, constipacao e visao turva.

Questao 67

Texto Original:

O quadro clinico descrito é classico da Sindrome Geniturinaria da Menopausa (SGM),
anteriormente chamada de atrofia vulvovaginal. O hipoestrogenismo apds a
menopausa causa adelgacamento do epitélio vaginal e do trato urindrio inferior,
resultando em secura, prurido, ardéncia e sintomas irritativos urinarios (disuria e
polacidria). O exame fisico confirma a atrofia (coloracdao palida e perda de
rugosidades), e a urina tipo | normal descarta infecgdo urinaria.

Alternativa (b) Correta: O uso de estriol por via vaginal é o tratamento padrao-ouro
para a SGM moderada a grave. O estriol € um estrogénio de baixa poténcia com acao
predominantemente local. Um ponto fundamental nesta questao é o antecedente de
tromboembolismo venoso (TEV). Diferente da terapia hormonal sistémica, o
estrogénio tépico em baixas doses possui absorcdo sistémica minima e ndao aumenta
o risco de novos eventos tromboembdlicos, sendo considerado seguro pela maioria
das diretrizes internacionais para pacientes com histérico de trombose que
apresentam apenas sintomas geniturinarios.

Alternativa (a) Incorreta: A terapia hormonal sistémica (transdérmica ou oral) é
indicada prioritariamente para o alivio de sintomas vasomotores (fogachos) e
prevencao de osteoporose. Embora a via transdérmica seja mais segura que a oral
em relacao ao risco de trombose, ela ainda apresenta maior exposicao sistémica do
gue a via vaginal. Como a paciente apresenta apenas sintomas locais, a via vaginal é
a escolha mais segura e eficaz.

Alternativa (c) Incorreta: O metronidazol é um antibiético utilizado para tratar
vaginose bacteriana ou tricomoniase. A descricao do conteddo vaginal como
"incaracteristico e sem odor", associada a palidez da mucosa e a idade da paciente,
aponta para atrofia e ndo para um processo infeccioso ou inflamatério bacteriano.

Alternativa (d) Incorreta: Hidratantes vaginais de longa duracao sao considerados
terapia de primeira linha para mulheres com sintomas leves ou para aquelas que
possuem contraindicacao absoluta ao uso de estrogénio (como cancer de mama
dependente de hormo6nio em uso de inibidores da aromatase, embora isso ainda seja
debatido). No entanto, para uma paciente com sintomas urinarios e vaginais
estabelecidos, o estrogénio tépico é mais eficaz na restauracdo da citologia vaginal,
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do pH e do trofismo uretral, sendo a conduta mais adequada conforme as evidéncias
clinicas.

Questao 68
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente apresenta sangramento uterino anormal na pds-menopausa, 0 que
obrigatoriamente exige a exclusao de cancer de endométrio. Ela possui multiplos
fatores de risco: obesidade (IMC 34), diabetes mellitus e, fundamentalmente, o uso
de tamoxifeno. O tamoxifeno é um modulador seletivo do receptor de estrogénio que
tem acao antagonista na mama, mas acao agonista no endométrio, aumentando
significativamente o risco de hiperplasia e adenocarcinoma endometrial.

Embora a ultrassonografia transvaginal tenha revelado um endométrio de 3,5 mm
(valor que habitualmente seria considerado normal para mulheres na pés-menopausa
sem uso de tamoxifeno), o sangramento é recorrente. Em pacientes de alto risco ou
com sintomas persistentes/recorrentes, a avaliacdo endometrial por imagem nao é
suficiente para descartar malignidade, sendo imperativa a coleta de material para
estudo histopatoldgico.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Correta. A bidpsia endometrial (seja por aspiracao manual, curetagem
ou, idealmente, por histeroscopia com biépsia dirigida) é o préximo passo necessario.
O sangramento na pdés-menopausa é um sinal de alerta que exige confirmacao
tecidual quando os sintomas persistem, mesmo diante de uma ultrassonografia com
endométrio fino, especialmente em usuarias de tamoxifeno.

Alternativa b) Incorreta. Aguardar seis semanas para repetir um exame que ja foi
realizado atrasaria o diagndstico de uma possivel neoplasia. A ultrassonografia ja
mostrou suas limitacdbes no caso, pois nao explica a causa do sangramento
recorrente.

Alternativa c) Incorreta. O uso de progestagénios sem antes realizar uma avaliacdo
histopatolégica do endométrio é contraindicado no sangramento da pés-menopausa.
O tratamento hormonal sé deve ser instituido apds a exclusao de cancer. Além disso,
em pacientes com histérico de cancer de mama, o uso de horméOnios deve ser
evitado ou criteriosamente avaliado.

Alternativa d) Incorreta. A ressonancia magnética de pelve nao é o exame inicial para
investigacdo de sangramento uterino na pdés-menopausa. Ela pode ser til no
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estadiamento do cancer de endométrio ja diagnosticado, mas nao substitui a
necessidade de bidpsia para o diagnéstico inicial.

RESUMO

O padrao-ouro para investigacao de sangramento persistente na pds-menopausa,
independentemente da espessura endometrial ao ultrassom, é a avaliagao
histopatolégica. O uso de tamoxifeno e a obesidade elevam a suspeicao clinica,
tornando a bidpsia indispensavel.

Questao 69
Andlise do caso:

A paciente apresenta uma histéria familiar fortemente sugestiva de Sindrome de
Cancer de Mama e Ovario Hereditarios (HBOC). Os principais critérios de alerta sao a
presenca de dois parentes de primeiro grau com neoplasias relacionadas,
especificamente o cancer de ovario na mae e o cancer de mama em idade jovem
(antes dos 50 anos) na irma. Diante desse cenario de alta suspeicdao para uma
predisposicdo genética, o manejo deve ser guiado pela identificacdo de mutacdes
especificas.

Alternativa (a) Incorreta: A laqueadura tubdria ou a salpingectomia (retirada das
tubas) podem reduzir o risco de alguns tipos de cancer de ovario, ja que se acredita
gue muitos carcinomas serosos de alto grau se originam na fimbria tubaria. No
entanto, em uma paciente com provavel sindrome hereditaria, a conduta isolada de
laqueadura é insuficiente e ndo deve ser o primeiro passo antes da definicao do risco
genético real.

Alternativa (b) Incorreta: A salpingo-ooforectomia profilatica bilateral é a estratégia
de reducao de risco mais eficaz para portadoras de mutacdées nos genes BRCAL e
BRCA2, devendo ser realizada preferencialmente apds a prole constituida
(geralmente entre 35 e 45 anos, dependendo da mutacao). Contudo, por ser um
procedimento invasivo que induz menopausa cirdrgica precoce, ela sé deve ser
indicada apés a confirmacado da presenca de mutacdo patogénica por meio de testes
genéticos.

Alternativa (c) Correta: Esta é a conduta mais adequada no momento. O primeiro
passo para uma paciente com critérios clinicos para sindromes de cancer hereditario
é o aconselhamento genético sequido da pesquisa de mutacdes germinativas. O
resultado desse exame definird se a paciente precisa de medidas profilaticas
agressivas (como a ooforectomia), qual a idade ideal para tais intervencbes e como

ajudamedico.com

73



CL%U AjudaMédico

deve ser o rastreamento mamario (incluindo ressonancia magnética, se necessario).

Alternativa (d) Incorreta: O rastreamento de cancer de ovario com ultrassonografia
transvaginal e dosagem de marcador tumoral CA 125 nao é recomendado como
rotina. Estudos populacionais demonstraram que esses exames nao conseguem
reduzir a mortalidade pela doenca e apresentam um alto indice de resultados
falsos-positivos, levando a intervengbes cirdrgicas desnecessarias por achados
benignos. Mesmo em pacientes de alto risco, esses exames nao substituem a
necessidade de avaliacao genética e cirurgia profilatica.

Questao 70

Andlise do caso: A paciente apresenta um quadro compativel com Sindrome dos
Ovarios Policisticos (SOP), caracterizado por irregularidade menstrual e
hiperandrogenismo clinico, evidenciado pelo indice de Ferriman-Gallwey de 9
(valores acima de 8 sao diagndsticos em mulheres adultas). A presenca de acantose
nigricans € um sinal fisico importante que indica resisténcia insulinica. Os dados
laboratoriais confirmam um estado de pré-diabetes, com glicemia de jejum de 112
mg/dL (faixa de pré-diabetes: 100 a 125 mg/dL) e glicemia de 2 horas apds teste oral
de tolerancia a glicose (TOTG) de 150 mg/dL (faixa de pré-diabetes: 140 a 199
mg/dL).

Alternativa a: Correta. A Metformina é um agente sensibilizador da insulina. Na SOP,
ela é indicada especificamente para o tratamento de alteragées metabdlicas, como a
intolerancia a glicose e o pré-diabetes. O medicamento ajuda a reduzir os niveis de
insulina circulante, o que melhora a acantose nigricans e reduz o risco de progressao
para Diabetes Mellitus tipo 2. Como a paciente ja utiliza contraceptivo (Desogestrel)
para o controle do ciclo, o foco terapéutico adicional deve ser o disturbio metabdlico.

Alternativa b: Incorreta. Embora os analogos de GLP-1 sejam potentes para perda de
peso e controle glicémico, eles nao sao a primeira linha de tratamento para o
pré-diabetes associado a SOP em pacientes com sobrepeso (IMC de 27,1 kg/m?). A
Metformina continua sendo a droga de escolha inicial nesses cenarios devido ao
custo-beneficio e a vasta experiéncia clinica.

Alternativa c: Incorreta. A Sibutramina é um farmaco anorexigeno indicado para o
tratamento da obesidade. A paciente em questao possui sobrepeso, e o foco da
pergunta é o tratamento do "quadro metabdlico" (resisténcia insulinica e
pré-diabetes), para o qual a sibutramina nao possui acao direta ou eficaz como os
sensibilizadores de insulina.

Alternativa d: Incorreta. As estatinas sao utilizadas para o tratamento de
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dislipidemias (reducao de colesterol LDL e triglicerideos). A questao nao fornece o
perfil lipidico da paciente e enfatiza as alteracbes na glicemia e a resisténcia
insulinica, tornando as estatinas inadequadas como resposta para o quadro
metabdlico descrito.

Questao 71
ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente é uma primigesta de 37 semanas (gestacao a termo) com diagnéstico de

[Upus eritematoso sistémico (LES). O foco da questdao é a interpretacdao dos
parametros de vitalidade fetal:

1. Cardiotocografia: Apresenta-se reativa. E possivel observar uma linha de base
estavel, variabilidade preservada e uma aceleracao clara da frequéncia cardiaca fetal
apo6s o estimulo sonoro (indicado pela seta vermelha "ES"). Isso garante o bem-estar
fetal no momento.

2. Dopplerfluxometria: Os indices de pulsatilidade da artéria umbilical (P70) e da
artéria cerebral média (P15) estao dentro da normalidade (ambos entre o percentil 5
e 95), indicando que nao ha insuficiéncia placentdria grave ou centralizacdo fetal
evidente.

3. Perfil Biofisico Fetal (PBF): O feto pontua para movimentos respiratérios,
movimentos somaticos, tonus e cardiotocografia (8/10 pontos). No entanto, o maior
bolsao vertical de liquido amniético mede 1,5 cm.

4. Diagnéstico de liquido: O valor de referéncia para o maior bolsdo vertical é de 2 a
8 cm. Um valor de 1,5 cm define oligoidramnia.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): O retorno em uma semana com novo exame é uma conduta
expectante. Diante de uma gestacao de 37 semanas (termo) com oligoidramnia, a
conduta expectante nao é recomendada, pois o baixo volume de liquido amnidtico
aumenta o risco de compressao de corddao e morte subita fetal, especialmente em
uma gestante com patologia de base (LES).

Alternativa B (Incorreta): A resolucdo por cesarea nao é mandatéria neste caso. A
cardiotocografia é reativa e os demais parametros do perfil biofisico estdo normais, o
que demonstra que o feto possui reserva de oxigenacao para tolerar o trabalho de
parto. A cesdarea deve ser reservada para indicacdes obstétricas ou em caso de
sofrimento fetal agudo, o que nao se apresenta no momento.

Alternativa C (Incorreta): A reavaliacao em 24 horas apenas postergaria a resolucao
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de um problema que ja tem indicacao de conduta definitiva. Como a gestacao ja
atingiu 37 semanas, o risco da manutencao da gravidez com pouco liquido supera os
beneficios da espera.

Alternativa D (Correta): Esta é a conduta mais adequada. A presenca de
oligoidramnia (bolsao < 2 cm) em uma gestacdo a termo é indicacao de interrupgao
da gravidez. Como os testes de vitalidade (cardiotocografia e Doppler) mostram que
o feto estda em boas condicdes de oxigenacao e nao ha centralizacao, a via de parto
preferencial é a vaginal, mediante inducao do trabalho de parto. O lGpus, por si s6,
guando controlado, nao contraindica o parto vaginal.

Resumo da decisao: Termo + Oligoidramnia + Vitalidade Preservada = Inducao do
Parto.

Questao 72

Texto Original:

A questdao aborda o rastreamento do parto pré-termo por meio da medida do
comprimento cervical no segundo trimestre de gestacao. A paciente é uma
primigesta (sem histérico de partos anteriores) em pré-natal de risco habitual.

Analise da Imagem:
A ultrassonografia transvaginal apresentada mostra a medida do colo uterino. No
canto inferior direito da imagem, observa-se o valor de Comprimento: 30 mm.

Fundamentacao Tedrica:

O ponto de corte estabelecido pela literatura para definir um colo curto e indicar
intervencdo (como o uso de progesterona) em gestantes de baixo risco é de 25 mm.
Como a paciente apresenta um colo de 30 mm, o resultado é considerado normal.

Anélise das Alternativas:

a) Incorreta. O pessario cervical é um dispositivo utilizado em casos selecionados de
colo curto ou em protocolos de pesquisa para prevencdo de parto pré-termo, nao
havendo indicacao para sua insercao em colos de 30 mm.

b) Incorreta. A progesterona micronizada vaginal esta indicada para a prevencao de
prematuridade quando o colo uterino € menor ou igual a 25 mm no exame
morfolégico do segundo trimestre (entre 18 e 24 semanas), independentemente da
histéria obstétrica. Como o colo da paciente mede 30 mm, ndo hd indicacao.

c) Correta. Por se tratar de uma paciente primigesta, sem fatores de risco para parto
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pré-termo e com medida de comprimento cervical dentro da normalidade (30 mm), a
conduta adequada é a manutencao do seguimento pré-natal de risco habitual, sem
necessidade de intervencdes adicionais.

d) Incorreta. A cerclagem cervical € um procedimento cirdrgico indicado em situacoes
especificas, como insuficiéncia istmocervical (baseada no histérico de perdas
gestacionais tardias) ou em casos de colo curto em pacientes com antecedente de
parto pré-termo espontaneo. Nao se aplica a uma primigesta com colo normal.

Questao 73

Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro de abortamento habitual ou recorrente, definido
pela ocorréncia de dois ou mais episdédios de perda gestacional. A investigacao
detalhada na questao descartou as causas mais comuns: a ultrassonografia normal
afasta malformacdes uterinas grosseiras; a glicemia e o TSH normais descartam
causas enddcrinas (diabetes e hipotireoidismo); a pesquisa de anticorpos negativa
exclui a Sindrome Antifosfolipide (SAF); e a cervicometria de 29 mm, somada ao
histérico de perdas precoces (7 a 9 semanas), afasta a insuficiéncia cervical.

Explicacao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A associacdo de acido acetilsalicilico e enoxaparina
(heparina) é o tratamento de escolha para a Sindrome Antifosfolipide (SAF). Como os
anticorpos para SAF foram negativos, nao hdé indicacdo para o uso dessas
medicacdes. O uso empirico de anticoagulantes em casos de aborto recorrente sem
diagndstico de trombofilia ndo traz beneficios comprovados.

Alternativa b) Correta. Em cerca de 50% dos casos de abortamento recorrente, a
causa permanece desconhecida (idiopatica) mesmo apds investigacdo completa.
Para essas pacientes, a conduta mais adequada é o acompanhamento pré-natal de
alto fluxo, com consultas frequentes e suporte psicoldgico. Estudos demonstram que
o acolhimento e o cuidado humanizado (conhecido na literatura como Tender Loving
Care) estao associados a taxas de sucesso gestacional superiores a 70% em
gestacdes subsequentes de causa idiopatica.

Alternativa c) Incorreta. A progesterona micronizada vaginal é indicada para a
prevencao de prematuridade em gestantes com colo curto (geralmente menor que
25 mm) ou em casos especificos de ameaca de aborto com sangramento e historico
de perdas. A paciente em questdo tem colo de 29 mm e estd assintomatica, nao
preenchendo critérios obstétricos claros para essa prescricdo neste momento da
gestacao (21 semanas).
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Alternativa d) Incorreta. A cerclagem cervical é indicada para casos de Insuficiéncia
Istmocervical (lIIC). A IIC caracteriza-se por perdas fetais tardias (segundo trimestre),
geralmente indolores e com eliminacao de feto vivo. O histérico desta paciente é de
perdas embriondrias precoces (entre 7 e 9 semanas) com batimentos presentes
seguidos de morte embriondria, o que ndo sugere falha mecanica do colo uterino.
Além disso, a medida atual do colo (29 mm) é considerada normal.

Questao 74

Para resolver essa questdo, devemos analisar o grafico de monitorizacao continua da
glicose (CGM), correlacionando-o com os horarios de aplicacdao das insulinas e das
refeicdes da paciente. O objetivo no diabetes durante a gestacao é manter a glicemia
de jejum abaixo de 95 mg/dL e as pés-prandiais de 1 hora abaixo de 140 mg/dL,
minimizando o tempo em hipoglicemia.

Analise do grafico de tendéncias e eventos:

1. Periodo da madrugada e jejum (00h as 07h): O grafico mostra que a mediana da
glicemia esta elevada, aproximando-se ou ultrapassando o limite de 140 mg/dL em
parte da madrugada. Isso indica que a dose de insulina NPH das 22h nao é suficiente
para cobrir a necessidade basal noturna. Conduta: Aumentar a dose de NPH noturna.

2. Periodo da manha (08h as 12h): O grafico inferior (Eventos de Niveis Baixos)
mostra uma concentracao de episédios de hipoglicemia entre 08h e 12h. A NPH
aplicada as 07h tem seu pico de acao justamente nesse intervalo, indicando que a
dose estd excessiva para esse horario. Ao mesmo tempo, o grafico superior mostra
uma elevacado logo apés o café da manha, indicando que a insulina regular (rapida)
das 06h30 é insuficiente para a carga de carboidratos da refeicao. Conduta: Reduzir a
NPH das 07h e aumentar a regular do café da manha.

3. Periodo do almoco: Observa-se uma elevacao glicémica apds a refeicao das 12h no
gréfico superior, o que sugere que a dose de insulina regular pré-almoco nao esta
dando conta do pico pés-prandial. Conduta: Aumentar a insulina regular do almoco.

4. Periodo da tarde: A glicemia mantém-se relativamente estavel e dentro do alvo, o
gue sugere que a dose de NPH das 12h estd adequada para a manutencao basal
vespertina. Conduta: Manter a NPH do almoco.

5. Periodo apds o jantar (19h as 22h): O grafico inferior mostra novos eventos de
hipoglicemia significativos apdés o jantar. Como a paciente utiliza insulina regular 30
minutos antes do jantar (18h30), essa queda acentuada sugere que a dose de regular
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esta alta demais para essa refeicao. Conduta: Reduzir a insulina regular do jantar.
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Propde aumentar a NPH no café da manha, o que agravaria
as hipoglicemias matinais ja registradas no grafico. Também sugere reduzir a regular
no café, o que pioraria o pico de glicose observado logo apds essa refeicao.

Alternativa b) Incorreta. A manutencao das doses nao é adequada, pois o grafico
revela que a paciente passa 32% do tempo acima do alvo e apresenta episddios
recorrentes de hipoglicemia (5% do tempo abaixo do alvo e 9 eventos registrados),
necessitando de ajuste fino.

Alternativa c) Correta. Esta opcao aborda todos os problemas identificados: o
aumento da NPH noturna controla a glicemia de jejum/madrugada; a reducao da NPH
da manha e da regular do jantar previne as hipoglicemias detectadas nos graficos de
eventos baixos; o aumento da regular no café e no almoco corrige os picos
hiperglicémicos pdés-prandiais.

Alternativa d) Incorreta. Ao manter as doses de NPH, a alternativa ignora a
necessidade de corrigir a hiperglicemia basal da madrugada e a hipoglicemia do
periodo da manha. Além disso, ndao ajusta a NPH de acordo com a necessidade de
redistribuicao da dose basal.

Questao 75
ANALISE DA QUESTAO

O caso descreve uma gestante multipara (G2P1) em trabalho de parto de baixo risco,
no segundo periodo (fase expulsiva), com 90 minutos de duracdao. O cenario é de
total estabilidade: feto com vitalidade preservada (frequéncia cardiaca normal),
progressao continua da apresentacao e parturiente colaborativa em posicao vertical.
As diretrizes modernas de assisténcia ao parto, incluindo as do Ministério da Salude e
da Organizacao Mundial da Saude, priorizam a desmedicalizacdo e o respeito a
fisiologia quando o bindmio mae-feto estd bem.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Correta. Segundo as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto
Normal do Ministério da Saude, ndo existe um limite de tempo rigido e absoluto para
o segundo periodo, desde que haja progressao e bem-estar fetal. Em multiparas sem
analgesia, o periodo expulsivo costuma ser mais rapido, mas a conduta diante de
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uma progressao Vvisivel e batimentos fetais normais é aguardar a evolugao
espontanea, respeitando o tempo da mulher e do feto. A intervencao sem indicacao
clinica clara aumenta o risco de traumas perineais e morbidade materna.

Alternativa B: Incorreta. A episiotomia nao deve ser realizada de forma rotineira. Ela
é um procedimento cirdrgico que deve ter indicacdes especificas, como a
necessidade de abreviar o parto por sofrimento fetal agudo ou em casos de parto
instrumentalizado onde o perineo impede a aplicacao do vacuo ou férceps. No caso
em questao, o perineo esta distendendo naturalmente e nao ha sinais de urgéncia.

Alternativa C: Incorreta. O parto instrumental (férceps ou vacuo-extrator) é indicado
gquando ha falha na progressao apds tempo prolongado, exaustdao materna ou
suspeita de perda do bem-estar fetal. Como o feto apresenta progressao visivel a
cada puxo e a frequéncia cardiaca estd normal, ndo ha justificativa para intervir com
instrumentos, que carregam riscos de laceracodes e cefalo-hematoma.

Alternativa D: Incorreta. Manobras manuais para deprimir a flarcula ou tentar
"alargar" o canal de parto com os dedos nao sao recomendadas. Essas intervencdes
podem causar dor desnecessaria, microtraumas na mucosa vaginal e aumentar o
risco de infeccao e laceracOes perineais de maior grau. O desprendimento deve
ocorrer de forma espontanea, protegendo o perineo com técnicas de "hands-on" ou
"hands-off" conforme a necessidade, mas sem manipulacao digital forcada da
farcula.

Questao 76
Andlise do caso:

A paciente apresenta um quadro de Sindrome HELLP, diagnosticada pelos critérios
laboratoriais: hemdlise (DHL 730 U/L e Bilirrubina total 2,2 mg/dL), elevacao de
enzimas hepaticas (TGO 86 U/L) e plaguetopenia (95.000/mm3). Como a gestante
tem 30 semanas e 1 dia (prematuridade extrema) e encontra-se clinicamente
estavel, assim como o feto (Doppler e perfil biofisico normais), a conduta preconizada
pelas principais diretrizes é a estabilizacdo materna e o aguardo de até 48 horas para
a maturacao pulmonar fetal.

Alternativa a: Incorreta. A interrupcao imediata da gestacao por cesariana nao é a
primeira escolha neste momento, pois a estabilidade clinica permite o beneficio da
corticoterapia. Além disso, a raquianestesia costuma ser contraindicada em
pacientes com plaquetopenia abaixo de 75.000-100.000/mm3 devido ao risco de
hematoma espinhal; em casos de urgéncia com plaquetas baixas, a anestesia geral
costuma ser preferida.
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Alternativa b: Incorreta. A hidralazina é um anti-hipertensivo indicado para o
tratamento da crise hipertensiva (Pressao Arterial igual ou superior a 160x110
mmHg). A paciente apresenta PA de 159x93 mmHg, o que nao configura crise
hipertensiva aguda imediata, embora exija controle. O principal erro desta alternativa
é a omissao do corticoide, essencial para o progndstico do recém-nascido prematuro.

Alternativa c: Correta. Em gestantes com Sindrome HELLP entre 24 e 34 semanas,
desde que haja estabilidade materna e fetal, a conduta deve ser expectante por 48
horas para a realizacao do ciclo de corticoterapia (Betametasona). O sulfato de
magnésio é obrigatério para a profilaxia de eclampsia em quadros de pré-eclampsia
com sinais de gravidade (como a Sindrome HELLP), além de promover neuroprotecao
fetal. A vigilancia clinica e laboratorial rigorosa é fundamental para detectar qualquer
deterioracao que exija o parto imediato.

Alternativa d: Incorreta. A inducao do trabalho de parto em uma gestacao de 30
semanas com colo uterino provavelmente desfavoravel e Sindrome HELLP apresenta
alta taxa de falha. O foco principal antes da interrupcao deve ser a maturacao
pulmonar fetal (48 horas), e nao o inicio imediato da inducao. A dexametasona pode
ser usada para maturidade pulmonar, mas a via de administracao padrao é a
intramuscular.

Questao 77

Esta questao aborda o manejo da Hemorragia Pés-Parto (HPP), uma das principais
causas de mortalidade materna. Para resolvé-la, devemos aplicar a regra mnemaonica
dos "4 Ts", que classifica as causas de HPP: T6nus (Atonia uterina), Trauma
(Laceracgoes), Tecido (Restos placentarios) e Trombina (Coagulopatias).

A paciente apresenta sinais de choque hipovolémico (palidez, hipotensao e
taquicardia) e sangramento vaginal ativo. O dado crucial fornecido é que o utero
encontra-se firme e contraido (globo de seguranca de Pinard presente) e a placenta
foi revisada como completa.

Andlise das alternativas:

a) CORRETA. Quando uma puérpera apresenta sangramento vaginal importante, mas
o Utero esta bem contraido, a principal hipétese diagndstica deixa de ser a atonia
uterina (causa mais comum) e passa a ser o Trauma do canal de parto (laceracdes de
colo uterino, vagina ou perineo). O exame especular é o procedimento padrdo-ouro e
imediato para visualizar o trajeto do parto, identificar o local da laceragcao e proceder
com a sutura (hemostasia).
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b) INCORRETA. Embora o coagulograma faca parte do protocolo de manejo de
hemorragia grave (para avaliar a ocorréncia de Coagulacao Intravascular
Disseminada secundaria ao choque), ele ndo é a conduta diagndstica inicial para
identificar a fonte do sangramento ativo em uma paciente com Utero contraido.

c) INCORRETA. A ultrassonografia poderia ser Util se houvesse suspeita de restos
placentarios (Tecido). No entanto, a descricao afirma que a placenta estava
completa. Além disso, o exame especular é prioritario, pois a visualizacao direta é
mais rapida e eficaz para diagnosticar laceracoes, que sdo a principal suspeita clinica
neste cenario.

d) INCORRETA. A laparotomia exploradora é uma medida extrema e invasiva,
indicada apenas em casos de ruptura uterina, hemoperiténio ou quando as medidas
conservadoras e cirdrgicas vaginais/infra-abdominais falham. Como o abdome esta
flacido, indolor e o Utero esta contraido, a origem do sangramento é provavelmente
no canal de parto, e nao intra-abdominal.

Resumo do raciocinio: Sangramento pés-parto com Utero contraido = Suspeita de
Laceracao de Canal = Conduta: Exame especular.

Questao 78

Para resolver essa questao, primeiro precisamos determinar a idade gestacional
correta. O primeiro passo é comparar os exames de ultrassonografia apresentados. A
regra fundamental na obstetricia é que a ultrassonografia mais precoce é a mais
fidedigna para datar a gestacao e prever a idade gestacional (IG) atual. Portanto,
utilizamos o exame realizado com 11 semanas, que indica que a paciente estd hoje
com 36 semanas e 4 dias. Isso a classifica como uma gestante em trabalho de parto
prematuro tardio (entre 34 semanas e 36 semanas e 6 dias).

Em seguida, devemos analisar a necessidade de profilaxia para o estreptococo do
grupo B (GBS), que é a principal causa de sepse neonatal precoce. A profilaxia
antibidtica intraparto esta indicada quando:

1. A paciente tem um swab (rastreio) positivo para GBS na gestacao atual.

2. A paciente teve um filho anterior que desenvolveu doenca pelo GBS.

3. A paciente apresentou bacterilria por GBS na gestacdo atual.

4. O status de GBS é desconhecido e a paciente apresenta fatores de risco: parto
com menos de 37 semanas, bolsa rota ha mais de 18 horas ou febre intraparto
(maior ou igual a 38 °C).

No caso descrito, o swab foi colhido hd 6 semanas. De acordo com os protocolos do
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Q

CDC e do ACOG, a validade de um rastreio negativo é de apenas 5 semanas. Como
IG é de 36 semanas e 4 dias (prematuro) e nao ha um resultado negativo valido
recente, a paciente deve receber a profilaxia. Além disso, o enunciado menciona
termo "positivo" ao final da descricao do swab, reforcando a indicagao.

o o

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O uso de corticosteroides para maturacao pulmonar fetal é
indicado rotineiramente entre 24 e 34 semanas. Embora existam protocolos que
consideram o uso no prematuro tardio (até 36 semanas e 6 dias), a paciente ja esta
com 6 cm de dilatacao e bolsa rota, indicando parto iminente. Nesses casos, a
profilaxia para GBS torna-se a prioridade absoluta e a conduta mais adequada no
manejo imediato.

Alternativa b) Incorreta. O atosiban é um agente tocolitico (usado para inibir as
contracdes). A tocdlise ndao é recomendada acima de 34 semanas de gestacao, pois
0s riscos da prematuridade tardia sao menores que os riscos potenciais da inibicao
do parto nessa fase. Além disso, a paciente tem 6 cm de dilatacdo e amniorrexe
(saida de liquido), condicbes em que a tocdlise costuma falhar e nao é indicada.

Alternativa c) Incorreta. O sulfato de magnésio é indicado para a neuroprotecao fetal
em casos de parto prematuro iminente, mas seu beneficio comprovado restringe-se a
gestacdes com menos de 32 semanas. Com 36 semanas e 4 dias, o feto ja possui um
desenvolvimento neuroldgico que nao justifica o uso dessa medicacao.

Alternativa d) Correta. A penicilina cristalina é o esquema de primeira escolha para a
profilaxia intraparto contra o GBS. A indicacao baseia-se na idade gestacional menor
gue 37 semanas associada a auséncia de um rastreio negativo valido para o
momento do parto. A primeira dose deve ser feita preferencialmente pelo menos 4
horas antes do nascimento para garantir a protecdao adequada do bindmio mae-filho.

Questao 79
TEMA: Infeccao Urinaria na Gestacao - Bacteriluria Assintomatica

A bacterilria assintomatica é caracterizada pela presenca de 100.000 ou mais
unidades formadoras de colbnias (UFC) por mL de urina em uma paciente sem
sintomas clinicos de infeccao do trato urinario. Na gestacdo, essa condicao deve ser
obrigatoriamente tratada, pois as alteracbes anatdmicas e fisioldgicas da gravidez
facilitam a progressao para pielonefrite em até 40% dos casos nao tratados, o que
aumenta o risco de prematuridade e sepse materna.
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Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o primeiro passo (urocultura de 7 a 10 dias apds o tratamento)
esteja correto para verificar a cura, o seguimento mensal com urina tipo 1 (EAS) é
inadequado. O exame de urina tipo 1 avalia apenas indicios de infeccdo (como nitrito
ou leucocituria), mas nao substitui a urocultura, que é o Unico exame capaz de
diagnosticar a bacterilria assintomatica com seguranca.

b) Incorreta. O controle de cura apds o tratamento de bacteridria assintomatica em
gestantes deve ser realizado obrigatoriamente com urocultura, e nao com urina tipo
1. Além disso, o seguimento posterior também exige a cultura de urina para
identificar possiveis recorréncias.

c) Correta. Este é o protocolo padrdao recomendado para gestantes. Apds o
tratamento antibidtico, deve-se realizar uma urocultura de controle (teste de cura)
entre 7 a 14 dias apds o término da medicacdao. Como a gestante apresenta fatores
de risco adicionais (diabetes mellitus) e o risco de recorréncia é alto na gestacao, o
rastreio deve ser repetido mensalmente com urocultura até o momento do parto.

d) Incorreta. Diferentemente de mulheres nao gravidas, em que a bacterilria
assintomatica muitas vezes nao requer tratamento ou acompanhamento, na
gestante o controle é fundamental. A auséncia de controle aumenta drasticamente a
chance de complicacdes graves, como o parto pré-termo e a infeccao renal
(pielonefrite).

Questao 80

Diagnéstico e Raciocinio Clinico:

O quadro clinico descrito — corrimento branco grumoso (aspecto de "leite coalhado"),
prurido/queimacao vulvar, pH vaginal acido (4,0) e presenca de pseudohifas ao
exame direto com KOH a 10% — é patognomonico de candidiase vulvovaginal. O fato
de a paciente ser gestante é o ponto crucial para a escolha da conduta, pois altera as
opcOes terapéuticas seguras.

Andlise das Alternativas:

Alternativa A (Incorreta): O fluconazol por via oral é a primeira escolha para o
tratamento da candidiase em mulheres nao gestantes. No entanto, na gestacao, o
uso de antifungicos orais deve ser evitado, especialmente devido ao risco potencial
de malformacdes fetais e abortamento, conforme sugerido por estudos
epidemioldgicos. A via preferencial na gravidez é sempre a tépica/vaginal.
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Alternativa B (Correta): O tratamento de escolha para a candidiase vulvovaginal em
gestantes consiste no uso de derivados imidazdlicos por via vaginal (como miconazol,
clotrimazol ou tioconazol). Recomenda-se a utilizacao de esquemas prolongados (de
7 a 14 dias), em vez de doses Unicas ou tratamentos curtos, para garantir a
erradicacao do fungo e reduzir as recidivas, que sao comuns devido ao estado
hiperestrogénico da gestacdao. O miconazol em creme por 10 noites atende
perfeitamente a esses critérios de seguranca e eficacia.

Alternativa C (Incorreta): A nistatina € um antifungico polieno que pode ser utilizado
na gestacao por nao ser absorvido pela mucosa vaginal. Contudo, os derivados
imidazdlicos (como o miconazol) sao considerados superiores a nistatina em termos
de taxa de cura clinica e micolégica, sendo, portanto, a primeira escolha frente a
nistatina.

Alternativa D (Incorreta): O uso de 6vulos ou duchas de bicarbonato de sédio tem
como objetivo alcalinizar o pH vaginal. Essa conduta é indicada para o tratamento da
vaginose citolitica (onde ha excesso de lactobacilos e pH muito baixo), mas nao tem
eficacia no tratamento antifungico da candidiase, apesar de o pH na candidiase
também ser acido.

Resumo: Em gestantes com candidiase, o tratamento deve ser sempre por via tépica
(cremes ou 6vulos vaginais) e por periodos mais longos (7 a 14 dias), sendo os
imidazélicos (miconazol) preferiveis a nistatina.

Questao 81
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso clinico descreve uma paciente de 46 anos, proveniente de area endémica
para hanseniase (Ribeirao Preto), que apresenta um quadro sistémico agudo
caracterizado por febre alta (39,8 2C), artralgia, mialgia e queda do estado geral. O
ponto-chave para a resolucao da questao é a informacao de que o teste de
sensibilidade tatil estd alterado nas maos e pés. Na dermatologia, a presenca de
lesdes cutaneas associada a déficit sensorial (neuropatia periférica) € um marcador
patognomodnico de hanseniase.

A gueixa de sinusopatia ha 10 dias é um detalhe importante: em pacientes com
hanseniase multibacilar, a infiltracdo da mucosa nasal pelo bacilo é comum,
causando congestao e formacao de crostas que sao frequentemente confundidas
com sinusite bacteriana. O uso de antibidticos pode ter coincidido com o
desencadeamento de um estado reacional. O aparecimento subito de péapulas e
ndédulos eritematosos e dolorosos, acompanhado de sintomas sistémicos, define o
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diagnostico de Eritema Nodoso Hansénico (ENH), também conhecido como Reacao
Hansénica do Tipo 2.

ASSOCIACAO COM A IMAGEM

A imagem mostra multiplos nédulos e papulas eritematosas nos membros. E possivel
observar que algumas lesdes apresentam um centro mais escuro, crostoso ou
necrotico. Isso caracteriza uma variante mais grave do ENH, o eritema nodoso
necrotizante, que justifica a febre alta e o comprometimento severo do estado geral
da paciente.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

A) INCORRETA: A vasculite leucocitoclastica manifesta-se tipicamente como purpura
palpavel, geralmente em dreas de declive (membros inferiores). Embora possa
causar febre e ser desencadeada por medicamentos como a amoxicilina, ela nao
justifica a perda de sensibilidade tatil (comprometimento de nervos periféricos)
observada no exame fisico desta paciente.

B) INCORRETA: A histoplasmose cutanea disseminada é uma infeccdo fungica que
ocorre principalmente em pacientes imunocomprometidos. Suas lesdes sao variadas,
podendo incluir papulas, Ulceras e lesdes moluscoides, mas nao se apresenta
classicamente como um quadro de nddulos dolorosos agudos com neuropatia
sensitiva associada.

C) CORRETA: O diagndstico é de Eritema Nodoso Hansénico. Trata-se de uma reacao
de hipersensibilidade do tipo Il (mediada por imunocomplexos) que ocorre em
pacientes com as formas multibacilares da hanseniase (Virchowiana ou
Borderline-Virchowiana). O quadro é sistémico, com febre, dor articular e ndédulos
cutaneos dolorosos. A alteracao de sensibilidade confirma a etiologia pela
hanseniase.

D) INCORRETA: A tuberculose cutanea tem evolucado crbnica e lenta. Apresenta-se de
diversas formas, como o escrofuloderma (nédulos que fistulizam) ou a tuberculose
verrucosa. Nao costuma cursar com um quadro reacional agudo, febre alta
persistente e perda de sensibilidade periférica como descrito no caso.
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Questao 82

Este quadro clinico e eletrocardiografico € uma emergéncia médica classica:
Hipercalemia Grave com Repercussao Miocardica.

Anélise do Caso:

O paciente apresenta multiplos fatores de risco para hipercalemia (aumento do
potdssio sérico). Ele possui uropatia obstrutiva bilateral e uso crénico de cateter
duplo J, o que sugere doenca renal crénica de base. Além disso, faz uso profilatico de
sulfametoxazol-trimetoprim; o componente trimetoprim age no tubulo distal de forma
semelhante ao diurético amilorida, blogueando os canais de sédio e reduzindo a
secrecao de potassio, o que frequentemente causa hipercalemia em pacientes com
funcao renal comprometida.

Analise do ECG:

O eletrocardiograma apresentado é patognomoénico da hipercalemia em estégios
avancados. Observa-se um alargamento extremo do complexo QRS, que assume um
aspecto sinusoidal (padrao em "onda senoidal"). Note que ndao ha ondas P visiveis e 0
QRS se funde com a onda T. Este é o Ultimo estdgio antes de uma parada
cardiorrespiratéria em fibrilacao ventricular ou assistolia.

Anélise das Alternativas:

a) Incorreta. O bicarbonato de s6dio pode ser utilizado no tratamento da hipercalemia
para promover o "shift" (entrada) de potassio para o meio intracelular e para corrigir
a acidose metabdlica grave (pH 7,12) apresentada. No entanto, ele ndo é a primeira
medida de imediato quando hda alteracao eletrocardiografica grave. O efeito do
bicarbonato é lento e nao protege o coracao da arritmia iminente.

b) Incorreta. O acido zoledronico é um bisfosfonato indicado para o tratamento de
hipercalcemia da malignidade e osteoporose. Nao possui qualquer indicacao no
manejo da hipercalemia ou da acidose metabdlica.

c) Incorreta. O sulfato de magnésio é utilizado no tratamento de arritmias especificas,
como o *Torsades de Pointes*, e na profilaxia de crises convulsivas na eclampsia.
Nao é o tratamento para as alteracOes eletrocardiograficas causadas pelo potassio
elevado.

d) Correta. Diante de um ECG com sinais de toxicidade miocéardica por hipercalemia
(como o padrao sinusoidal), a conduta mais urgente e imediata é a estabilizacdo da
membrana do cardiomiécito. O gluconato de calcio endovenoso nao reduz os niveis
de potassio, mas antagoniza os efeitos téxicos do potassio no potencial de acao
cardiaco, aumentando o limiar de excitabilidade e prevenindo arritmias fatais. O
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efeito inicia-se em 1 a 3 minutos. Somente apds a estabilizacao cardiaca com o calcio
€ que devem ser iniciadas as medidas para reduzir os niveis de potassio (como
glicoinsulinoterapia, beta-2 agonistas e diuréticos/diélise).

Gabarito: Letra (d).

Questao 83
ANALISE DO CASO

O quadro clinico descreve um homem de 48 anos com achado incidental de
esplenomegalia volumosa (baco a 5 cm do rebordo costal) e alteracdes marcantes no
hemograma. Os pontos fundamentais para o diagnéstico sao:

1. Leucocitose acentuada (78.500/uL).

2. Desvio a esquerda escalonado: presenca de todas as etapas de maturacao da
linhagem mieloide no sangue periférico (blastos 1%, promielécitos 3%, mieldcitos
6%, metamielécitos 17%, bastonetes 15% e segmentados 44%). Esse
escalonamento, com poucos blastos, é tipico da fase crénica da doenca.

3. Presenca de basofilia (3%) e eosinofilia (5%): estes sao achados classicos que
reforcam a suspeita de uma neoplasia mieloproliferativa, sendo a basofilia um
marcador muito importante para Leucemia Mieloide Crbnica (LMC).

4. Trombocitose (745.000/uL) e anemia leve.

Este conjunto de achados (esplenomegalia + leucocitose com desvio escalonado +
basofilia) é a apresentacao classica da Leucemia Mieloide Cronica.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): O gene CALR (referido na alternativa como CARL) codifica a
calreticulina. Mutacdes neste gene sao pesquisadas em suspeitas de Trombocitemia
Essencial e Mielofibrose Primaria, especificamente em casos em que a mutagao JAK2
é negativa. Ndo é o exame de escolha para o quadro de LMC.

Alternativa B (Incorreta): A imunofenotipagem por citometria de fluxo é essencial no
diagnéstico de leucemias agudas (para diferenciar a linhagem mieloide da linfoide) e
em doencas linfoproliferativas cronicas. No caso da LMC, o diagndstico baseia-se na
genética e biologia molecular, ndo sendo este o exame indicado para confirmacao.

Alternativa C (Correta): A LMC é causada pela translocacao reciproca entre os
cromossomos 9 e 22, t(9;22), que forma o chamado cromossomo Philadelphia. Essa
translocacao resulta na fusao dos genes BCR e ABL1, originando o oncogene
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BCR::ABL1. A pesquisa deste rearranjo (por citogenética, FISH ou PCR) é o
padrao-ouro para o diagndstico definitivo e inicio do tratamento com inibidores da
tirosina quinase.

Alternativa D (Incorreta): A mutacao JAK2V617F é caracteristica das neoplasias
mieloproliferativas conhecidas como BCR-ABL negativas (Policitemia Vera,
Trombocitemia Essencial e Mielofibrose). Embora essas doencas também possam
cursar com leucocitose e esplenomegalia, o hemograma com desvio escalonado
completo e basofilia aponta diretamente para a LMC, tornando a pesquisa do
BCR::ABL1 a prioridade.

Gabarito: Letra C.

Questao 84

A guestao descreve um quadro clinico classico de dermatite de contato alérgica. O
paciente apresenta uma lesao eczematosa na face (caracterizada por eritema,
edema e exsudacgao visiveis na imagem), que é desencadeada por agentes externos,
como perfumes, e que melhora com o uso de corticoides. A dermatite de contato
alérgica é uma reacdo de hipersensibilidade do tipo IV (retardada), mediada por
células T.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A dosagem de IgE total € um marcador inespecifico que pode estar
elevado em condicbes de atopia (como asma, rinite e dermatite atdpica), mas nao
possui utilidade diagndstica para identificar alérgenos em casos de dermatite de
contato.

b) Incorreta. Nao ha qualquer evidéncia na histéria clinica que sugira doenca celiaca
ou sensibilidade ao gluten. A localizacdao malar e a piora com o uso de perfumes
direcionam o diagndstico para uma etiologia tdpica, e nao alimentar.

c) Incorreta. O teste de puntura (Prick Test) é utilizado para diagnosticar reacdes de
hipersensibilidade do tipo | (imediata), mediadas por IgE, como as observadas em
alergias alimentares, respiratérias ou a venenos de insetos. Ele ndo é o exame
indicado para investigar dermatites de contato.

d) Correta. O teste de contato (Patch Test) é o padrao-ouro para o diagnodstico da
dermatite de contato alérgica. Nesse exame, diversas substancias (incluindo
componentes de perfumes e fragrancias) sao aplicadas na pele do paciente por meio
de adesivos. A leitura é feita apds 48 e 96 horas para observar se ocorre uma reacao
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inflamatoria local, confirmando qual substancia especifica estd causando a
sensibilidade mediada por células.

Questao 85

A analise clinica deste caso aponta para candidiase inguinal (intertrigo candidiasico).
Os principais elementos que sustentam esse diagnéstico sao: o perfil da paciente
(diabética com controle irregular, o que favorece o crescimento de fungos), a
localizacao em area de dobra (inguinal), a piora com calor e umidade e,
fundamentalmente, a presenca de papulas e puUstulas satélites ao redor da placa
principal, visiveis na imagem. O uso de corticoide tépico (dexametasona) proporciona
alivio temporario da inflamacao, mas agrava a infeccao fungica subjacente,
explicando as recidivas.

Abaixo, a andlise das alternativas:

a) Correta. A pesquisa direta de fungos por meio do exame micoldgico direto com
hidroxido de potassio (KOH) é o padrao para identificar a Candida.
Microscopicamente, observam-se pseudohifas e blastoconidios (leveduras em
brotamento), achado caracteristico deste patégeno.

b) Incorreta. O padrdao anatomopatolégico de dermatite psoriasiforme é tipico da
psoriase. Embora a psoriase invertida possa acometer as dobras, ela geralmente
apresenta placas bem delimitadas, sem as pustulas satélites caracteristicas da
candidiase observadas na imagem.

c) Incorreta. O teste de contato (patch test) é utilizado para o diagndstico de
dermatite de contato alérgica. O propilenoglicol é um veiculo comum em cremes,
mas o quadro clinico de lesGes recorrentes com satelitose em paciente diabética
direciona o diagndstico para uma etiologia infecciosa, e nao alérgica.

d) Incorreta. A fluorescéncia vermelho-coral a Iluz de Wood é o achado
patognomoénico do eritrasma, infeccdo causada pela bactéria Corynebacterium
minutissimum. O eritrasma manifesta-se como manchas marrom-avermelhadas,
finamente pregueadas e assintomaticas, sem a presenca de pdapulas satélites ou o
carater inflamatdrio agudo (ardor/prurido intenso) relatado pela paciente.
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Questao 86

Andlise do Caso Clinico:

A paciente apresenta um guadro clinico de tireotoxicose, evidenciado pela perda de
peso, tremores, agitacao e dispneia, associado a exames laboratoriais com TSH
suprimido e T4 livre elevado. A fibrilacao atrial cronica apresenta alta resposta
ventricular (128 bpm) devido ao excesso de hormdnios tireoidianos, que aumentam a
expressao e a sensibilidade dos receptores beta-adrenérgicos.

Andlise das Alternativas:

Alternativa A (Esmolol via endovenosa): O esmolol é um betabloqueador de
curtissima acao utilizado em situacbes de emergéncia, como na tempestade
tireoidiana grave ou em pacientes instaveis que necessitam de titulacao rapida em
ambiente de terapia intensiva. Embora seja uma opcao terapéutica, a paciente em
guestdo estd hemodinamicamente estavel, consciente e orientada, o que nao
justifica o uso de medicacao endovenosa com monitorizacao continua como primeira
escolha.

Alternativa B (Metoprolol via endovenosa): Assim como o esmolol, a via endovenosa
do metoprolol é reservada para casos de maior gravidade ou impossibilidade de via
oral. Além disso, o metoprolol € um betabloqueador seletivo (beta-1), ndo possuindo
o beneficio adicional de interferir no metabolismo periférico dos hormonios
tireoidianos.

Alternativa C (Propranolol via oral): Esta é a alternativa correta. O propranolol é o
betablogueador de escolha no tratamento da tireotoxicose por dois motivos
principais: 1) € um betabloqueador nao seletivo que controla de forma eficaz os
sintomas adrenérgicos (taquicardia, tremores, agitacao); 2) em doses mais elevadas,
possui a propriedade Unica de inibir a enzima 5-desiodase tipo 1, reduzindo a
conversao periférica de T4 (tiroxina) em T3 (tri-iodotironina, a forma
metabolicamente mais ativa). Como a paciente estd estdvel e sem sinais de
congestao ou choque, a via oral é a preferencial.

Alternativa D (Atenolol via oral): O atenolol é um betabloqueador cardiosseletivo
(beta-1). Embora possa ser utilizado para controle da frequéncia cardiaca na
hipertensao ou em arritmias, ele nao possui o efeito de inibicao da conversao
periférica de T4 em T3, tornando-o menos vantajoso que o propranolol no contexto
especifico do hipertireoidismo.

Conclusao:
O controle da frequéncia cardiaca na tireotoxicose deve ser feito preferencialmente
com betabloqueadores nao seletivos. O propranolol por via oral é a droga

ajudamedico.com

91



CL%U AjudaMédico

padrao-ouro para pacientes estaveis, pois atua tanto na reducdao da resposta
adrenérgica quanto na diminuicao dos niveis séricos de T3 ativo.

Questao 87

Andlise do caso clinico:

O quadro clinico descrito aponta para o diagndéstico de insuficiéncia adrtica (IAo)
crénica. Os principais achados que sustentam essa conclusao sao:

1. Pressao de pulso alargada (152/76 mmHg), com uma diferenca de 76 mmHg entre
a sistdlica e a diastdlica.

2. Ictus cordis desviado lateralmente (linha axilar anterior) e para baixo (sexto
espaco intercostal), além de estar aumentado (3 polpas digitais), o que indica
dilatacao do ventriculo esquerdo.

3. Sopro holodiastélico decrescente na borda esternal esquerda (foco adrtico
acessorio), que € o achado auscultatério patognomonico da insuficiéncia adrtica.

4. Sopro mesossistélico em foco adrtico, que neste contexto representa um sopro de
hiperfluxo (grande volume de sangue passando pela valva na sistole) e nao
necessariamente uma estenose associada.

Fisiopatologia e Remodelamento:

Na insuficiéncia adrtica, ocorre o refluxo de sangue da aorta para o ventriculo
esquerdo (VE) durante a diastole. Como consequéncia, o VE recebe, em cada ciclo, o
volume de sangue vindo do atrio esquerdo somado ao volume que refluiu da aorta.
Isso caracteriza uma sobrecarga de volume crénica.

Para compensar esse excesso de sangue e manter um débito cardiaco sistémico
adequado, o ventriculo esquerdo aumenta sua complacéncia e sofre um processo de
hipertrofia excéntrica. Nesse tipo de remodelamento, os sarcomeros sao adicionados
em série, levando a dilatacdo da cavidade ventricular.

Em relacdo ao volume de ejecao, para que o fluxo sanguineo que efetivamente chega
aos tecidos seja mantido, o VE precisa ejetar um volume total muito maior do que o
normal (volume de ejecdo total aumentado), compensando a parcela que retornard
ao coracao logo em seqguida.

Analise das alternativas:
a) Incorreta. O volume de ejecdo estd aumentado para compensar o refluxo. A

reducao do volume de ejecao sé ocorreria em fases muito avancadas de faléncia
ventricular, o que nao condiz com um paciente assintomatico e com os sinais fisicos
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de hiperdinamismo descritos.

b) Incorreta. O volume de ejecao aumenta e o padrao de hipertrofia na sobrecarga de
volume é o excéntrico. A hipertrofia concéntrica é caracteristica de sobrecargas de
pressao, como na estenose adrtica ou na hipertensao arterial sistémica.

c) Incorreta. Embora o volume de ejecao esteja aumentado, a hipertrofia concéntrica
nao é o mecanismo de adaptacao para sobrecarga de volume, mas sim para
sobrecarga de pressao.

d) Correta. A insuficiéncia adrtica gera sobrecarga de volume, resultando em
aumento do volume de ejecao (para manter o débito efetivo) e hipertrofia excéntrica
(dilatacdo da cavidade para acomodar o maior volume diastélico).

Questao 88

Analise do Caso Clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de sindrome de mé absorcado, evidenciado
pela diarreia crénica com esteatorreia (fezes oleosas, volumosas, fétidas e que
flutuam). Os pontos-chave para o diagnéstico sao:

1. Histérico de etilismo cronico e tabagismo de longa data: principais fatores de risco
para pancreatite crénica.

2. Dor epigastrica com irradiacao para o dorso, gque piora apés a alimentacdo: padrao
tipico de dor pancreatica.

3. Perda ponderal significativa e baixo IMC: indicam desnutricao secundaria a ma
absorcao de nutrientes.

Explicacao das Alternativas:

a) Incorreta. A Sindrome do Intestino Irritavel (Sll) € um distdrbio funcional. Embora
cause alteracao no habito intestinal e dor abdominal, ela nao justifica perda de peso
importante (8 kg), esteatorreia (fezes oleosas) ou sinais de desnutricao. A dor da Sli
costuma melhorar apds a evacuacao, ao contrario da dor deste paciente.

b) Incorreta. O supercrescimento bacteriano do intestino delgado (SIBO) pode causar
diarreia e ma absorcao, mas nao é a hipétese principal diante de um histérico tao
marcante de etilismo e dor caracteristica em barra/irradiada para o dorso. O SIBO
geralmente ocorre associado a causas secundarias, como cirurgias prévias,
diverticulose do delgado ou distlrbios de motilidade.

c) Correta. A pancreatite cronica é a principal causa de insuficiéncia pancredtica
exdcrina em adultos. O consumo prolongado de alcool provoca inflamacao
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persistente e fibrose do parénquima pancreatico. A perda da funcao exdcrina
(reducdao na producao de enzimas como a lipase) resulta em ma digestao de
gorduras e esteatorreia. A dor pds-prandial ocorre pelo aumento da pressao nos
ductos pancreaticos ou inflamacao perineural.

d) Incorreta. A Doenca de Crohn é uma doenca inflamatéria intestinal que pode
causar diarreia cronica, dor abdominal e perda de peso. No entanto, o0 acometimento
jejunal isolado é menos frequente e a presenca de esteatorreia franca associada ao
histérico pesado de etilismo e tabagismo direciona o diagndstico especificamente
para a etiologia pancreatica, e nao inflamatdria intestinal.

Questao 89
ANALISE DO CASO

O paciente apresenta diabetes mellitus tipo 2 (DM2) com sinais claros de
descompensacao grave e catabolismo, evidenciados pela perda ponderal, poliuria e
fadiga, associados a uma hemoglobina glicada (HbAlc) muito elevada (10,8%) e
glicemia de jejum de 270 mg/dL. Ele ja esta em terapia tripla com doses otimizadas
de metformina, gliclazida (uma sulfonilureia) e dapagliflozina (um iSGLT2), o que
caracteriza faléncia do tratamento oral. Além disso, o exame fisico revela turgéncia
jugular e edema de membros inferiores, sugerindo uma possivel insuficiéncia
cardiaca associada.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A presenca de sintomas catabdlicos (perda de peso) e HbAlc acima de 10% sao
indicacdes classicas para o inicio da insulinizacdo, conforme as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e da ADA. Quando se inicia um esquema de
insulina pleno (basal-bolus ou NPH + Regular), a conduta padrao é suspender o
secretagogo de insulina (neste caso, a gliclazida), pois o pancreas ja nao responde
adegquadamente a esse estimulo e o risco de hipoglicemia aumenta sem beneficio
terapéutico adicional. A manutencdo da metformina e do iSGLT2 é geralmente
recomendada pelos beneficios cardiovasculares e auxilio no controle glicémico, mas
a prioridade aqui é o resgate metabdlico com insulina.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: Iniciar apenas insulina regular antes das refeicbes é insuficiente. O
paciente apresenta uma glicemia de jejum muito elevada (270 mg/dL), o que exige,
prioritariamente, uma insulina de acao basal (como a NPH ou andlogos de longa
duracao) para controlar a producao hepatica de glicose durante o jejum e periodos
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entre refeicoes.

Alternativa B: A pioglitazona é contraindicada em pacientes com sinais de
insuficiéncia cardiaca (edema e turgéncia jugular), pois causa retencao hidrica e
pode agravar o quadro volémico. Além disso, trocar uma classe oral por outra em um

paciente com perda de peso e HbAlc de 10,8% nao é a conduta adequada para
reverter o catabolismo.

Alternativa C: Manter o esquema atual e focar apenas em estilo de vida é uma
conduta ineficaz para este nivel de descompensacao. Embora a dieta e os exercicios
sejam fundamentais, o paciente apresenta faléncia funcional das células-beta e
precisa de suporte exdédgeno de insulina imediatamente para evitar complicacdes
agudas e reverter a glicotoxicidade.

Questao 90

Analise do caso clinico:

O paciente apresenta Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecdao Reduzida (ICFER),
com fracao de ejecao de 35 por cento e comorbidades que sugerem uma etiologia
isqguémica (diabetes, hipertensao, dislipidemia e doenca arterial coronariana). A piora
da dispneia nas Ultimas duas semanas indica um quadro de insuficiéncia cardiaca
descompensada, no qual se espera encontrar sinais de congestdo sistémica ou
pulmonar.

Alternativa a: Incorreta. O pulso paradoxal é definido como uma queda superior a 10
mmHg na pressao arterial sistélica durante a inspiragao espontanea. Este achado é
caracteristico do tamponamento cardiaco e de doencas pulmonares graves, como
crise de asma ou DPOC exacerbado. Nao é um achado esperado ou tipico na
insuficiéncia cardiaca congestiva crénica agudizada.

Alternativa b: Incorreta. O desdobramento fixo da segunda bulha (B2) é o sinal
semiolodgico classico da Comunicacao Interatrial (CIA), uma cardiopatia congénita. Na
insuficiéncia cardiaca por disfuncdo ventricular, o achado acessério mais comum no
exame das bulhas é a presenca de terceira bulha (B3), que reflete a desaceleracao
brusca do fluxo sanguineo em um ventriculo dilatado e com sobrecarga de volume.

Alternativa c: Correta. O refluxo hepatojugular é um sinal de elevacao das pressdes
de enchimento do ventriculo direito. Ele é pesquisado através da compressao firme
do hipocdndrio direito (ou regidao periumbilical) por cerca de 10 a 30 segundos,
enquanto se observam as veias jugulares no pescoco. O teste é positivo se houver
uma elevacao sustentada da pressao venosa jugular. Em pacientes com insuficiéncia
cardiaca esquerda que evoluem com congestdao retréograda e sobrecarga das
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cavidades direitas, este é um dos achados mais esperados e sensiveis para
diagnosticar a hipervolemia e o aumento das pressoes intracardiacas.

Alternativa d: Incorreta. O sopro mesodiastélico no foco mitral é caracteristico da
estenose mitral (ou do sopro de Austin Flint na insuficiéncia adrtica grave). O
paciente em questao, com dilatacao ventricular e baixa fracao de ejecao, poderia
apresentar um sopro sistélico no foco mitral por insuficiéncia mitral funcional
(secundaria a dilatacdo do anel valvar), mas nao um sopro diastélico de estenose.

Conclusao: Diante de um paciente com ICFER descompensada e sinais de dispneia, a
pesquisa de sinais de congestao sistémica é fundamental. O refluxo hepatojugular é
um marcador clinico cldssico de elevacdo da pressao venosa central e das pressoes
de enchimento cardiaco neste contexto.

Questao 91

A questao apresenta um quadro clinico classico de cistite aguda nao complicada em
uma mulher jovem, previamente higida e fora do periodo gestacional. A presenca de
disUria, polaciuria e dor suprapulbica, associada a auséncia de sintomas vaginais
(como corrimento) e a auséncia de sinais sistémicos (como febre ou dor lombar),
confere uma probabilidade diagndstica de infeccdo do trato urinario (ITU) superior a
90%, permitindo o diagnéstico clinico e o inicio imediato do tratamento sem
necessidade de exames laboratoriais.

Alternativa a: Incorreta. Em mulheres jovens com sintomas tipicos de cistite nao
complicada, a coleta de urina tipo 1 (EAS) e urocultura ndao é mandatéria. O
diagndstico é clinico e o tratamento deve ser iniciado prontamente para alivio dos
sintomas. A urocultura é reservada para casos de suspeita de pielonefrite, gestantes,
sintomas atipicos, falha terapéutica ou ITUs recorrentes (3 ou mais episédios no ano
ou 2 em seis meses).

Alternativa b: Incorreta. Exames de imagem, como a ultrassonografia de vias
urindrias, sao indicados apenas em casos de suspeita de complicacbes (como
abscessos), litiase urindria, em pacientes que nao respondem ao tratamento
antibiético adequado apdés 48 a 72 horas ou em investigacdoes de anomalias
anatdémicas em casos especificos de recorréncia. Nao ha indicacdao para este caso
simples.

Alternativa c: Incorreta. O uso de terapia de amplo espectro de imediato é
inadequado para cistite ndo complicada, pois contribui para o aumento da resisténcia
bacteriana e pode causar desequilibrio na flora intestinal e vaginal. O tratamento
deve ser direcionado aos patégenos mais comuns (como *E. coli*) com drogas de

ajudamedico.com

96



CL%U AjudaMédico

espectro especifico para o trato urinario inferior. Além disso, a urocultura nao é
necessaria neste cenario.

Alternativa d: Correta. A conduta padrao para cistite aguda nao complicada em
mulheres jovens é o tratamento empirico imediato. A nitrofurantoina (100 mg de
12/12 h por 5 dias) é considerada droga de primeira escolha pela maioria das
diretrizes nacionais e internacionais, devido a sua excelente eficacia contra a *E.
coli*, baixo custo e baixa inducdo de resisténcia bacteriana sistémica. Outras opcoes
de primeira linha seriam a fosfomicina (dose unica) ou o sulfametoxazol-trimetoprima
(se a resisténcia local for baixa). Como a paciente ja utilizou a medicacao
anteriormente com sucesso, a escolha é reforcada.

Questao 92

O caso clinico apresenta um homem idoso, trabalhador rural (lavoura de café) em
area endémica, com um quadro de evolucao cronica caracterizado por lesbes em
mucosa oral e sintomas respiratorios (tosse e dispneia), além de perda ponderal. O
conjunto de dados epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais € patognomoénico de
paracoccidioidomicose (PCM), na sua forma crénica (tipo adulto).

As imagens das lesOes orais mostram o aspecto classico de estomatite moriforme
(estomatite de Aguiar-Pupo), caracterizada por pontilhado hemorragico fino sobre
fundo eritematoso. A radiografia de térax revela infiltrado reticulonodular bilateral e
simétrico, comumente poupando as bases e os apices, podendo assumir o aspecto
em asa de borboleta. O diagndstico definitivo é corroborado pela bidpsia, que
identificou estruturas leveduriformes na coloracao de Grocott.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Este é o esquema bdsico para o tratamento da tuberculose (RIPE).
Embora a tuberculose seja o principal diagnéstico diferencial da PCM e as duas
doencas possam coexistir, 0 achado de estruturas leveduriformes (fungos) na bidpsia
exclui o tratamento isolado para BK e direciona para o tratamento antifungico.

b) Incorreta. O aciclovir € um antiviral utilizado no tratamento de infeccdes pelo virus
herpes simples ou varicela-zéster. O quadro clinico de quatro meses, a epidemiologia
rural e o acometimento pulmonar difuso ndo condizem com etiologia herpética.

c) Correta. O itraconazol é considerado o tratamento de escolha para as formas leves
a moderadas de paracoccidioidomicose, devido a sua alta eficacia, seguranca e
posologia favoravel. O tempo de tratamento costuma ser prolongado (9 a 18 meses).

Em casos graves ou com ma absorcao intestinal, a anfotericina B seria a opgao
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inicial, mas o perfil do paciente permite o uso do itraconazol.
d) Incorreta. A doxiciclina é um antibiético da classe das tetraciclinas, indicado para
diversas infeccdes bacterianas (como rickettsioses e algumas pneumonias atipicas),

mas nao possui atividade contra o fungo *Paracoccidioides brasiliensis*.

Gabarito: Alternativa (c).

Questao 93
Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta um hemograma com valores rigorosamente normais:
hemoglobina de 15,7 g/dL e VCM de 85 fL. No entanto, o estudo de hemoglobinas
(eletroforese) revela a presenca de hemoglobina S (38%) e hemoglobina A (59%).
Quando a HbA é encontrada em maior quantidade que a HbS em um paciente sem
anemia, temos o diagnéstico de Traco Falciforme (gendtipo AS). Diferente da Anemia
Falciforme (homozigose SS), o individuo com traco falciforme é um portador
assintomatico e nao possui uma doenca hematoldgica propriamente dita.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A hidroxiureia € um medicamento que aumenta os niveis de
hemoglobina fetal e é indicado para pacientes com Doenca Falciforme (como a HbSS)
gue apresentam complicagbes graves, como crises de dor frequentes ou sindrome
toracica aguda. Como o paciente possui apenas o traco falciforme e é assintomatico,
nao ha indicacao de tratamento medicamentoso.

Alternativa b) Correta. A principal relevancia do diagndstico de traco falciforme em
um adulto é o planejamento reprodutivo. O portador pode transmitir o gene da
hemoglobina S para seus filhos. Caso ele tenha um filho com outra pessoa que
também possua o traco falciforme ou o traco beta-talassémico, existe o risco de a
crianca nascer com Doenca Falciforme (SS ou S-beta-talassemia). Por isso, o
aconselhamento genético é a conduta mais adequada.

Alternativa c¢) Incorreta. O Doppler Transcraniano (ultrassonografia de vasos
cerebrais) € um exame utilizado para rastrear o risco de Acidente Vascular Cerebral
(AVC) em criancas e adolescentes (2 a 16 anos) portadores de Anemia Falciforme
(HbSS). Nao existe indicacao para esse exame em portadores de traco falciforme.

Alternativa d) Incorreta. A analise molecular de genes da alfa-globina é indicada na
suspeita de alfa-talassemia, condicao que costuma cursar com microcitose (VCM
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baixo) e hipocromia, muitas vezes com eletroforese normal. O paciente em questao
tem VCM normal e o diagnéstico de traco falciforme ja foi esclarecido pela
eletroforese de hemoglobinas.

Questao 94

O ponto central para a resolucdo desta questdo é a identificacdo de um sinal de
localizacao neurolégica (hemiparesia a direita) em uma paciente com multiplos
fatores de risco cardiovascular (idade avancada, diabetes e dislipidemia). Embora a
paciente possua cirrose hepdatica, o que poderia sugerir encefalopatia hepatica como
primeira hipétese para a confusdo mental, a encefalopatia hepética classicamente se
manifesta com alteracbes globais e simétricas, como desorientacao e asterixis
(flapping), e nao com déficits motores focais.

O inicio subito do quadro associado a hemiparesia em uma paciente com perfil de
risco para doencas vasculares torna obrigatdria a investigacao de um Acidente
Vascular Cerebral (AVC), seja ele isquémico ou hemorragico. Além disso, pacientes
cirréticos apresentam maior risco de sangramentos intracranianos devido a disturbios
de coagulacao e plaquetopenia, ou mesmo hematomas subdurais decorrentes de
quedas.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A gasometria arterial e a dosagem de eletrdlitos sao importantes para
avaliar disturbios metabdlicos (como hiponatremia ou acidose) que podem causar
alteracao do nivel de consciéncia. No entanto, esses disturbios provocam alteracées
neurolégicas difusas e nao explicam a perda de forca localizada em apenas um lado
do corpo (hemiparesia).

b) Incorreta. O eletroencefalograma pode ser utilizado na investigacao de crises nao
convulsivas ou para observar padrdoes sugestivos de encefalopatia (como ondas
trifasicas), mas nao é o exame de primeira linha para um quadro subito com déficit
focal, onde a prioridade é a exclusao de lesao estrutural aguda.

c) Incorreta. A dosagem de amoOnia sérica possui baixa correlagcao com o estado
clinico da encefalopatia hepdatica e nao é necessaria para o diagndstico, que é
eminentemente clinico. Mais importante ainda, a hiperamonemia ndo justifica a
presenca de hemiparesia.

d) Correta. A tomografia de cranio é o exame de escolha imediata para qualquer
paciente que apresente déficit neurolégico focal agudo. Ela permite diferenciar um
AVC isquémico de um hemorragico e descartar outras lesdes expansivas ou colecdes
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extra-axiais (como o hematoma subdural), sendo fundamental para definir a conduta
terapéutica de urgéncia.

Questao 95

A paciente apresenta um quadro clinico classico de artrite reumatoide: mulher de
meia-idade com poliartrite simétrica envolvendo pequenas e grandes articulacdes,
rigidez matinal prolongada (quatro horas) e elevacao importante de provas de
atividade inflamatéria (VHS e PCR) e plaguetas (trombocitose reacional). A anemia
(Hb 9,2 g/dL) nesse contexto de inflamacao sistémica persistente é diagnosticada
como anemia de doenca cronica.

Na anemia de doenca crbnica, as citocinas inflamatdérias (especialmente a
interleucina-6) estimulam a producdo de hepcidina pelo figado. A hepcidina inibe a
ferroportina, impedindo que o ferro seja liberado dos estoques (macréfagos e
hepatécitos) para a circulagcao. Com o ferro "aprisionado", a medula éssea nao
consegue produzir hemacias de forma eficiente, resultando em uma anemia
hipoproliferativa.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O teste de Coombs direto positivo é utilizado para o diagnéstico de
anemias hemoliticas autoimunes, nas quais ha destruicao periférica de hemacias.
Embora pacientes com doencas reumatoldgicas possam apresentar hemodlise, a
principal causa de anemia na artrite reumatoide é o bloqueio do metabolismo do
ferro pela inflamacao cronica.

b) Incorreta. A reducao do folato sérico levaria a uma anemia megaloblastica. Nao ha
elementos na histéria clinica ou nos exames laboratoriais que sugiram deficiéncia de
folato ou vitamina B12 como causa primaria da reducdao da hemoglobina nesta
paciente.

c) Correta. A anemia de doenca cronica é caracteristicamente hipoproliferativa. Como
o ferro estd retido nos estoques e as citocinas inflamatérias inibem a acao da
eritropoietina na medula, a producdao de novas hemdacias é baixa. Isso se reflete
laboratorialmente por uma contagem de reticulécitos reduzida (ou inadequadamente
normal para o grau de anemia).

d) Incorreta. A ferritina reduzida é o marco da anemia ferropriva (deficié€ncia de ferro
por baixa reserva). Na anemia de doenca cronica, a ferritina encontra-se normal ou,
mais comumente, aumentada. Isso ocorre porque o ferro esta estocado (aumentando
a ferritina intracelular) e a prépria ferritina € uma proteina de fase aguda que se
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eleva em estados inflamatérios.

Questao 96
Andlise do caso clinico:

A paciente é uma gestante de 7 semanas com asma controlada. De acordo com as
diretrizes internacionais (GINA), o controle é avaliado pelos sintomas nas Ultimas 4
semanas. Ela utiliza medicacao de resgate (salbutamol) apenas 1 vez por semana (o
limite para ser considerada controlada é de até 2 vezes), nega despertares noturnos
e a espirometria apresentada na tabela mostra funcao pulmonar normal. O VEF1 de
98 por cento e a relacao VEF1/CVF de 0,78 estao dentro da normalidade, e a variacao
pds-broncodilatador de apenas 3 por cento (conforme a uUltima coluna da tabela)
indica que nao ha limitacao ao fluxo aéreo reversivel no momento, confirmando a
eficacia do tratamento atual.

O manejo da asma na gestacao tem como principio fundamental manter o controle
rigoroso da doenca. Uma asma mal controlada representa um risco muito maior para
o feto (devido ao risco de hipéxia, prematuridade e baixo peso) do que o uso das
medicacdes inalatérias habituais.

Alternativa a: Incorreta. Embora a paciente esteja controlada, o inicio da gestacao
nao é o momento ideal para tentar a reducao da dose (step-down). Mudancas
fisioldgicas da gravidez podem desestabilizar o quadro, e a prioridade é manter a
estabilidade alcancada.

Alternativa b: Correta. Esta é a melhor recomendacao. Manter o esquema de
budesonida e formoterol é seguro e eficaz. A budesonida é o corticoide inalatério com
maior base de dados de seguranca na gestacao. Garantir que a paciente continue
controlada previne exacerbacdes que poderiam ser prejudiciais tanto para a mae
guanto para o feto.

Alternativa c: Incorreta. Nao ha justificativa para aumentar a dose do tratamento,
uma vez que a paciente ja apresenta controle total dos sintomas e fungao pulmonar
normalizada com a dose atual.

Alternativa d: Incorreta. Suspender o corticoide inalatério em uma paciente com
asma persistente é contraindicado, especialmente durante a gravidez. Isso levaria a
perda do controle inflamatério das vias aéreas e a um elevado risco de crises graves.

Associacao com a tabela:
Os dados da espirometria sao fundamentais para a decisao. O VEF1l
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pré-broncodilatador de 2,74 L (98 por cento do previsto) e a relacao VEF1/CVF de
0,78 mostram que a paciente nao possui obstrucao ativa sob o esquema terapéutico
vigente. A baixa variacao pés-broncodilatador (3 por cento) reforca que a asma esta
devidamente estabilizada com as doses atuais de budesonida e formoterol.

Questao 97

Anéalise do Quadro Clinico:

O paciente apresenta uma historia classica de infeccao respiratéria viral inicial
(provavelmente Influenza), caracterizada por inicio subito de febre alta, mialgia
intensa, coriza e tosse seca. Apds 5 dias, em vez da melhora esperada, houve um
"fendmeno de segunda onda" ou padrao bifasico: piora clinica, persisténcia da febre,
surgimento de dispneia e sinais laboratoriais de infeccao bacteriana (leucocitose com
desvio a esquerda). Esse cendrio é altamente sugestivo de pneumonia bacteriana
secundaria apds um quadro de gripe.

Anédlise da Imagem:

A radiografia de térax mostra infiltrados alveolares bilaterais extensos e
heterogéneos. Um ponto fundamental para o diagnéstico é a presenca de areas
sugestivas de cavitacao ou pneumatoceles (pequenas areas de radiotransparéncia
dentro da consolidacao), visiveis principalmente na base do pulmao direito. Esse

padrao de pneumonia necrotizante é tipico de agentes virulentos.
Analise das Alternativas:

a) Proteus mirabilis: Incorreta. O Proteus é um bacilo gram-negativo mais comumente
associado a infeccées do trato urindrio. Embora possa causar pneumonia em
pacientes debilitados ou por aspiracdo, ndo é um agente cldssico de pneumonia
secundaria pds-influenza.

b) Acinetobacter baumannii: Incorreta. Trata-se de um patdgeno tipicamente
nosocomial (hospitalar), associado a pacientes em ventilacdo mecanica ou com
internacdes prolongadas em UTI. Nao condiz com o quadro de um paciente que
estava previamente em domicilio e evoluiu com complicagcao de quadro gripal.

c) Aspergillus fumigatus: Incorreta. Embora a aspergilose pulmonar invasiva
associada a Influenza (IAPA) seja uma entidade reconhecida, ela ocorre geralmente
em pacientes criticamente enfermos ou imunossuprimidos. Além disso, o quadro
agudo com leucocitose importante e o padrao radiolégico favorecem uma etiologia
bacteriana classica.

d) Staphylococcus aureus: Correta. O S. aureus é um dos principais agentes de

ajudamedico.com 102



CL%U AjudaMédico

pneumonia bacteriana secundaria apds infeccao pelo virus Influenza (junto ao
Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae). A infeccao estafilococica é
caracterizada por ser grave, rapidamente progressiva, causar grande toxemia e
apresentar radiologia com tendéncia a necrotizacdo e formacao de
cavitacbes/pneumatoceles, exatamente como descrito no caso e sugerido na
imagem. Portanto, é o agente mais provavel para a piora clinica do paciente.

Questao 98
Analise do Caso Clinico:

O guadro clinico de um homem de 63 anos, metallrgico, com dispneia progressiva ha
quatro anos, tosse seca, cianose, hipoxemia (SatO2 86%) e baqueteamento digital é
cldssico de uma doenca pulmonar intersticial (DPI), como a fibrose pulmonar. A
exposicao ocupacional (metalurgia) reforca a possibilidade de uma pneumoconiose.
Na radiografia de térax, observa-se um padrao de infiltrado reticular difuso, mais
evidente nas bases pulmonares, associado a perda de volume pulmonar (cUpulas
diafragmaticas elevadas), o que caracteriza uma patologia restritiva.

Andlise das Alternativas:

a) Correta. Em doencas restritivas e fibréticas, o parénquima pulmonar torna-se
rigido (reducao da complacéncia). Isso dificulta a insuflacao dos pulmdes durante a
inspiracao, resultando clinicamente em uma expansibilidade toracica reduzida a
palpacdo. Além disso, o baqueteamento digital corrobora a cronicidade da hipoxemia
e a gravidade da fibrose.

b) Incorreta. Os roncos sao ruidos adventicios continuos, caracteristicos de doencas
das grandes vias aéreas com presenca de secrecdes ou estreitamento (como na
bronquite crbénica). Nas doencas intersticiais, o achado auscultatério tipico sao os
estertores crepitantes finos, do tipo "velcro", ouvidos principalmente nas bases ao
final da inspiracao.

c) Incorreta. A macicez a percussao indica substituicao do ar alveolar por liquido ou
tecido sélido denso, sendo tipica de derrames pleurais ou consolidagcbes
pneumonicas extensas. Embora a fibrose aumente a densidade do tecido, o pulmao
ainda contém ar, mantendo geralmente o som claro pulmonar ou, no maximo, uma
leve submacicez. A expansibilidade reduzida € um achado muito mais fidedigno e
provavel no exame fisico da fibrose.

d) Incorreta. A ressonancia vocal abolida ocorre quando ha uma barreira a
transmissao do som da laringe até a parede toracica, como no derrame pleural
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(liquido) ou no pneumotdrax (ar no espaco pleural). Na fibrose pulmonar, por haver
aumento da densidade do parénquima (o tecido sdélido conduz melhor o som), a
ressonancia vocal pode estar, na verdade, aumentada ou mantida.

Questao 99

O quadro clinico apresentado é classico para Osteoartrite (OA) de maos, também
conhecida como artrose. A analise deve focar nos seguintes pontos:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: OSTEOARTRITE (ALTERNATIVA D)

O paciente é um homem idoso com histérico de carga mecanica excessiva nas maos
devido a profissdo de pedreiro. A queixa de dor relacionada a atividades manuais
intensas caracteriza a dor de padrao mecanico (melhora com o repouso e piora com
0 Uso), tipica da osteoartrite. Ao exame fisico, 0 aumento de volume de consisténcia
0ssea nas articulagbes interfalangeanas distais e proximais representa,
respectivamente, os Nédulos de Heberden e os Nédulos de Bouchard.

A radiografia corrobora o diagndstico ao demonstrar:

1. Reducao do espaco articular (pincamento), que é assimétrica.

2. Esclerose do osso subcondral (o osso logo abaixo da cartilagem fica mais
branco/denso).

3. Presenca de ostedfitos (proeminéncias dsseas nas margens das articulacdes).

4. Desvios articulares e deformidades, comuns em casos avancados ou na variante
de osteoartrite erosiva.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Gota tofacea: Embora o etilismo seja um fator de risco para gota, a gota tofacea
costuma apresentar-se com episédios prévios de artrite aguda (crises inflamatdrias
intensas). Os tofos sao depdsitos de cristais de urato monossédico que tém
consisténcia de partes moles (pastosa/borrachuda) e nao éssea. Na radiografia, a
gota mostra erosdes em saca-bocado com bordos em "proeminéncia" (sinal de
Martel), o que ndo é observado na imagem.

b) Artrite reumatoide: Esta é uma doenca inflamatéria sistémica que poupa
classicamente as articulacdes interfalangeanas distais (IFDs). A artrite reumatoide
foca primordialmente nas metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais,
causando erosdes marginais e osteopenia justa-articular, achados opostos a
esclerose e aos ostedfitos vistos nesta radiografia. Além disso, a dor da artrite
reumatoide é tipicamente inflamatdria (piora com o repouso e apresenta rigidez
matinal prolongada).
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c) Artrite psoriasica: Embora a artrite psoriasica possa acometer as interfalangeanas
distais e causar deformidades, ela geralmente se associa a lesdes cutaneas de
psoriase ou alteracbes ungueais (como o pitting). Radiograficamente, costuma
apresentar uma mistura de destruicao e neoformacdo éssea, podendo exibir o sinal
do "lapis no copo" (pencil-in-cup), que ndo estd presente na imagem. O histérico
ocupacional e a presenca de nddulos désseos classicos tornam a osteoartrite muito
mais provavel.

CONCLUSAO:

A combinacao de idade, profissao de impacto mecanico, dor ao esforco, presenca de
Nédulos de Heberden/Bouchard e achados radiograficos de ostedfitos e esclerose
subcondral confirma a Osteoartrite como o diagnéstico mais provavel.

Questao 100

O caso clinico apresenta um paciente jovem em vigéncia de quimioterapia com
metotrexato que evolui com febre (38 °C) e neutropenia grave (contagem de
neutréfilos de 240/mm3). Estamos diante de uma emergéncia médica denominada
neutropenia febril.

A neutropenia febril é definida como uma temperatura axilar Unica maior ou igual a
38,3 °C (ou maior ou igual a 38,0 °C por pelo menos uma hora) em um paciente com
contagem absoluta de neutréfilos inferior a 500/mm3 (ou com expectativa de queda
abaixo desse valor em 48 horas). As imagens mostram uma mucosite grave com
extensas areas de ulceracdo e fibrina, que representa uma quebra da barreira
mucosa e uma importante porta de entrada para patdégenos, especialmente
Pseudomonas aeruginosa e outros Gram-negativos.

Andlise das alternativas:

a) Correta. O Cefepime é uma cefalosporina de quarta geracao com cobertura contra
bactérias Gram-positivas e, fundamentalmente, Gram-negativas, incluindo a
Pseudomonas aeruginosa. Em pacientes com neutropenia febril, a antibioticoterapia
de amplo espectro por via endovenosa deve ser iniciada imediatamente, idealmente
na primeira hora do atendimento (a "hora de ouro"), para reduzir o risco de sepse e
morte.

b) Incorreta. O Ganciclovir € um antiviral indicado para infeccdes por citomegalovirus
(CMV). Embora pacientes imunossuprimidos possam apresentar infeccdes virais, a
prioridade absoluta na neutropenia febril é a cobertura bacteriana empirica.
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¢) Incorreta. O Aciclovir é utilizado para herpes simples. Apesar de as lesdes orais
poderem ser confundidas com herpes, a gravidade do hemograma e a febre exigem
cobertura bacteriana sistémica. Além disso, a via oral é inadequada para este
paciente, que apresenta dor intensa e impossibilidade de degluticao (mucosite grau

V).

d) Incorreta. A Nistatina é um antifungico tdpico indicado para candidiase oral.
Embora a moniliase possa ocorrer em pacientes neutropénicos, ela nao explica o
quadro febril sistémico nem trata a urgéncia hematoldgica em questao.

Conclusao: O manejo imediato da neutropenia febril exige internacao e
antibioticoterapia endovenosa com espectro antipseudomonal, sendo o Cefepime a
escolha padrao recomendada pelos protocolos internacionais (IDSA).
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