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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

O caso clinico apresenta um paciente etilista crénico com quadro de crise convulsiva,
confusao mental e hipomagnesemia grave (Mg+2 = 0,9 mg/dl). O etilismo é uma das
principais causas de deficiéncia de magnésio devido a ma absorcao intestinal, perdas
renais induzidas pelo alcool e ma ingestao dietética. A relacdo entre o magnésio e
outros eletrdlitos € um tema frequente em provas de residéncia.

Alternativa (a) INCORRETA: Embora pacientes etilistas possam apresentar
hiponatremia (por exemplo, na sindrome de potomania por cerveja ou por
desnutricdo), nao existe uma relacdao fisiopatolégica direta na qual a
hipomagnesemia cause a queda dos niveis de sédio.

Alternativa (b) INCORRETA: A hipomagnesemia estd classicamente associada a
HIPOCALEMIA (baixos niveis de potassio) e nao a hipercalemia. O magnésio
intracelular atua bloqueando os canais ROMK nos tubulos renais; quando o magnésio
estd baixo, esses canais ficam "abertos", permitindo a secrecao excessiva e a perda
urindria de potassio. Por isso, a hipocalemia costuma ser refrataria a reposicao de
potassio se 0 magnésio nao for corrigido simultaneamente.

Alternativa (c) CORRETA: A hipocalcemia é o distUrbio mais comumente associado a
hipomagnesemia grave. O magnésio é fundamental para o metabolismo do calcio por
dois motivos principais:

1. Liberacao de PTH: Niveis muito baixos de magnésio inibem a secrecao do
paratormonio (PTH) pelas glandulas paratireoides, gerando um hipoparatireoidismo
funcional.

2. Resisténcia ao PTH: A falta de magnésio causa uma resisténcia dos érgaos-alvo
(ossos e rins) a acao do PTH que ainda circula.

Dessa forma, sem a acao efetiva do PTH, os niveis de calcio sérico caem. Assim como
no caso do potassio, a hipocalcemia associada a falta de magnésio nao costuma
melhorar apenas com a reposicao de calcio, sendo necessaria a correcao do
magnésio primeiro.

Alternativa (d) INCORRETA: A hiperfosfatemia nao é um achado caracteristico da
hipomagnesemia. Em casos de hipoparatireoidismo funcional (causado pela falta de
Mg), o fésforo poderia até sofrer alteracdes, mas a hipocalcemia é o achado clinico e
laboratorial mais direto, esperado e classicamente cobrado em cenarios de
emergéncia e provas.
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Questao 2
ANALISE DA QUESTAO

O caso descreve uma paciente com sintomas sugestivos de doenca celiaca e
sorologia positiva (anti-transglutaminase IgA). No entanto, o resultado da bidpsia
duodenal revelou Marsh 1, que caracteriza apenas o aumento de linfocitos
intraepiteliais, sem a presenca de atrofia das vilosidades intestinais (que seria Marsh
3). O achado Marsh 1 é considerado inespecifico, podendo ser encontrado em
diversas outras condicdes, como uso de anti-inflamatdérios nao esteroides, infeccao
por H. pylori, supercrescimento bacteriano no intestino delgado (SIBO) ou doenca de
Crohn. Quando hdé essa discrepancia entre sorologia e histopatologia, o quadro é
classificado como Doenca Celiaca Potencial.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Incorreta): O tratamento para doenca celiaca consiste em uma dieta
estritamente sem gluten por toda a vida. Devido ao impacto social e nutricional
dessa medida, o tratamento ndo deve ser iniciado sem a confirmagao diagndstica
definitiva (presenca de atrofia vilositaria) ou uma investigacao genética que suporte
a decisao, uma vez que o Marsh 1 isolado nao confirma a doenca.

Alternativa B (Correta): A pesquisa dos alelos HLA-DQ2 e HLA-DQ8 é o préximo passo
recomendado em casos de dlvida diagnéstica ou doenca celiaca potencial. A
principal utilidade desse teste é o seu alto Valor Preditivo Negativo (superior a 99%).
Se a paciente for negativa para ambos os marcadores, o diagnéstico de doenca
celiaca pode ser praticamente descartado, e as alteracdes histoldgicas devem ter
outra causa. Se for positiva, a hipétese de doenca celiaca ganha forca, exigindo
acompanhamento clinico e repeticao de bidpsias no futuro.

Alternativa C (Incorreta): O anticorpo anti-endomisio (EMA) é extremamente
especifico, mas como a paciente jad possui o anti-transglutaminase positivo, a adicao
de outro marcador sorolégico nao resolve o problema da bidpsia inconclusiva. O
desafio aqui nao é mais a sorologia, mas a falta de alteracao estrutural caracteristica
na mucosa intestinal.

Alternativa D (Incorreta): O teste de exposicao ao gliten (gluten challenge) é
indicado para pacientes que ja estavam em dieta isenta de gliten antes de realizar
0s exames iniciais, o que ndo é o caso relatado. A paciente estd em dieta comum e ja
apresenta sorologia positiva; repetir a endoscopia apés 12 semanas sem uma
estratégia de exclusao prévia (como o HLA) ndo é a conduta mais eficiente.

RESUMO DA CONDUTA
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Em situacdes de sorologia positiva e bidopsia com alteracbes minimas (Marsh 1),
utiliza-se o teste genético (HLA-DQ2/DQ8) como ferramenta de exclusao. Caso o HLA
seja positivo, a paciente deve ser monitorada para verificar se haverd progressao
para atrofia vilositaria ou se os sintomas regridem com outras intervencoes.

Questao 3

A paciente apresenta uma hipercalcemia moderada a grave (12,8 mg/dL) com
manifestacdes neuroldgicas importantes (crise convulsiva e confusao mental). O
tratamento inicial da hipercalcemia de urgéncia envolve hidratacdo venosa e,
frequentemente, o uso de bisfosfonatos. No entanto, os glicocorticoides possuem um
papel terapéutico especifico em causas selecionadas.

Alternativa (a) - Correta: Os glicocorticoides (como a prednisona ou hidrocortisona)
sao eficazes na hipercalcemia associada a neoplasias hematoldgicas, como o linfoma
e 0 mieloma multiplo. O beneficio ocorre por dois mecanismos: 1) efeito antitumoral
direto (linfolitico), reduzindo a carga da doenca; 2) inibicao da enzima
l-alfa-hidroxilase nas células tumorais e macréfagos associados, o que impede a
conversao da vitamina D em sua forma ativa (calcitriol), diminuindo, assim, a
absorcao intestinal de calcio.

Alternativa (b) - Incorreta: Embora os glicocorticoides possam ser utilizados para
tratar a hipercalcemia em doencas granulomatosas (como sarcoidose e tuberculose)
devido a inibicao da producao ectépica de vitamina D ativa, em contextos de provas
de residéncia e na pratica oncolégica de emergéncia, o linfoma é a resposta
prioritaria. Além disso, o uso de corticoides na tuberculose ativa sem cobertura de
tuberculostaticos pode ser perigoso, e a hipercalcemia na tuberculose costuma ser
menos agressiva do que no cenario oncoldgico apresentado.

Alternativa (c) - Incorreta: Na neoplasia de mama, a hipercalcemia geralmente ocorre
por metastases 6sseas (ostedlise local) ou pela producdo da proteina relacionada ao
paratormonio (PTHrP). Os glicocorticoides nao sao eficazes nesses mecanismos. O
tratamento de escolha, além da hidratacdo, sdao os reabsortivos ésseos, como o
pamidronato ou o acido zoledrénico.

Alternativa (d) - Incorreta: O hiperparatireoidismo primario é causado pelo excesso
de paratorménio (PTH) vindo das glandulas paratireoides. Os glicocorticoides ndo tém
efeito na reducao dos niveis de PTH nem na hipercalcemia resultante dessa condicao.
O tratamento definitivo para o hiperparatireoidismo primario sintomatico é a cirurgia
(paratireoidectomia).
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Questao 4

A chave para a resolucdo desta questdao estd na interpretacdo da microscopia do
liquido sinovial sob luz polarizada. O enunciado descreve cristais com birrefringéncia
positiva, o que é o achado classico de uma patologia especifica.

Alternativa a) Incorreta. A gota é causada pela deposicao de cristais de urato
monossédico. Na microscopia de luz polarizada, esses cristais apresentam-se em
formato de agulha e possuem birrefringéncia fortemente negativa (ficam amarelos
quando alinhados ao eixo do compensador). Embora o paciente apresente fatores de
risco para gota, como hipertensao e doencga renal crénica, o resultado da microscopia
exclui esta possibilidade.

Alternativa b) Correta. A pseudogota, ou doenca por deposicao de cristais de
pirofosfato de calcio, é o diagndstico correto. Esses cristais possuem formato
romboide ou de paralelepipedo e sdo caracterizados por apresentarem
birrefringéncia positiva (ficam azuis quando alinhados ao eixo do compensador). O
guadro de monoartrite aguda em articulacdbes grandes, como o joelho, é a
apresentacao clinica mais comum desta condicao.

Alternativa c) Incorreta. A artrite séptica deve ser sempre um diagndstico diferencial
em quadros de monoartrite aguda. No entanto, ela é caracterizada por um liquido
sinovial purulento, com contagem de leucécitos geralmente superior a 50.000/mm?3 e
presenca de bactérias no exame de Gram ou cultura. Nao hé presenca de cristais
birrefringentes como fator etioldégico na artrite séptica.

Alternativa d) Incorreta. A artrite reumatoide é uma doenca inflamatdria crénica e
sistémica. Sua apresentacdao tipica é de uma poliartrite simétrica, aditiva e
persistente, acometendo principalmente pequenas articulacdes das maos e pés, com
rigidez matinal prolongada. Nao se manifesta com cristais birrefringentes no liquido
sinovial.

Resumo: O achado de cristais com birrefringéncia positiva é patognomoénico para
cristais de pirofosfato de calcio, definindo o diagndstico de pseudogota.

Questao 5

Esta é uma questdao sobre derrame pleural parapneumonico, uma complicacao
comum das pneumonias bacterianas. Para definir a conduta, devemos primeiro
classificar o liquido pleural e identificar sinais de complicacao.

Analise do liquido pleural:
Pelos Critérios de Light, o liguido é um exsudato, pois a relacao de Proteina

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

Pleural/Sérica é de 0,66 (superior a 0,5). No entanto, o ponto crucial da questao
reside nos critérios de gravidade do derrame parapneumonico. O liquido apresenta
pH de 6,9 (valor de referéncia para complicacdao é menor que 7,2) e DHL de 1250 UI/L
(valor de referéncia para complicacdo é maior que 1000 UI/L).

Justificativa das alternativas:

a) Correta. A presenca de um derrame pleural parapneumoénico complicado (definido
por pH menor que 7,2, glicose menor que 60 mg/dL ou DHL maior que 1000 UI/L) ou
de um empiema (pus franco ou cultura positiva) é indicacdao absoluta de drenagem
toracica imediata. A permanéncia desse liquido acido e infectado no espaco pleural
favorece a formacao de septacdes, loculacdes e a evolucao para a fase de
organizacao fibrosa, o que dificulta a resolucdao do quadro apenas com antibidticos.

b) Incorreta. Embora o quadro seja grave, a conduta prioritaria nao é a troca do
esquema antibidtico, mas sim a drenagem do foco infeccioso (o liquido pleural). O
esquema inicial (Ceftriaxona + Azitromicina) é adequado para os patdgenos
comunitarios mais comuns. O escalonamento para Piperacilina/Tazobactam e
Vancomicina seria reservado para casos de falha terapéutica apdés a drenagem,
instabilidade hemodinamica grave ou fatores de risco para germes multirresistentes.

c) Incorreta. Aguardar 48 horas em um paciente com pH pleural de 6,9 é um erro
técnico. Um pH tao baixo indica intensa atividade metabdlica bacteriana e lise celular
no espaco pleural. Postergar a drenagem aumenta significativamente o risco de
encarceramento pulmonar e a necessidade de procedimentos cirdrgicos mais
invasivos, como a videotoracoscopia ou toracotomia.

d) Incorreta. Embora o valor de ADA (Adenosina Desaminase) esteja elevado (120
Ul/L), o que em outros contextos sugeriria tuberculose pleural, o quadro clinico é
agudo (3 dias de tosse e febre) e tipico de pneumonia bacteriana. O empiema e os
derrames parapneumodnicos complicados sao causas conhecidas de "falso-positivo"
para o ADA, pois o nivel desta enzima se eleva muito na presenca de grande
guantidade de neutréfilos e debris celulares. A prioridade é o tratamento da infeccao
bacteriana aguda e a drenagem do derrame.

Questao 6

Para resolver essa questao, devemos analisar sistematicamente os achados
laboratoriais e clinicos da paciente:

1. Andlise Clinica e Laboratorial:
A paciente apresenta um quadro de fraqueza muscular intensa e caimbras, o que é
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clinicamente explicado pela hipocalemia grave (K+ = 2,5 mEq/L). A gasometria
revela uma acidose metabdlica (pH 7,28 e HCO3 20 mEg/L). O hiato ani6nico (anion
gap) é normal (Na - [Cl] + HCO3] = 135 - [105 + 20] = 10), o que direciona o
raciocinio para perdas digestivas ou renais de bicarbonato (Acidoses Tubulares
Renais - ATR).

2. Localizacao do Defeito Renal:

O dado crucial é o pH urinario de 6,0 na presenca de acidose sistémica. Em situacdes
normais, o rim deveria acidificar a urina (pH < 5,5) para compensar a acidose do
sangue. A incapacidade de baixar o pH urinario abaixo de 5,5 caracteriza a Acidose
Tubular Renal Tipo 1 (Distal). Nessa patologia, hd uma falha na secrecdo de ions H+
pelas células intercaladas do tubulo coletor, frequentemente acompanhada de
hipocalemia.

3. Associacao Etioldgica:

A ATR tipo 1 em mulheres adultas esta fortemente associada a doencas autoimunes,
sendo a Sindrome de Sjogren a causa sistémica mais comum. O infiltrado linfocitario
tipico da doenca pode acometer os tubulos renais, levando a disfuncao tubular.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A amiloidose renal manifesta-se predominantemente como sindrome
nefrética (proteindria macica). Quando causa disturbios tubulares, esta mais
associada a ATR tipo 2 (proximal) ou diabetes insipidus nefrogénico, sendo menos
comum a apresentacao isolada de ATR tipo 1 em uma paciente jovem sem outros
sinais da doenca.

b) Incorreta. O mieloma multiplo é uma causa cldssica de ATR tipo 2 (Sindrome de
Fanconi) devido a toxicidade das cadeias leves no tubulo proximal. Além disso, é uma
patologia rara em pacientes de 32 anos e geralmente cursa com hipercalcemia e
anemia, ausentes no caso.

c) Incorreta. A Doenca de Addison (insuficiéncia adrenal) causa acidose metabdlica,
porém cursa obrigatoriamente com hipercalemia (potdssio elevado) devido a
deficiéncia de aldosterona, o oposto do encontrado nesta paciente (K+ = 2,5).

d) Correta. A Sindrome de Sjogren é a principal causa autoimune de Acidose Tubular
Renal Tipo 1 (Distal). O quadro de hipocalemia grave (levando a fraqueza e caimbras)
associado a acidose metabdlica com hiato anibnico normal e pH urinario
inapropriadamente alcalino é a apresentacao classica dessa tubulopatia secundaria
ao Sjogren.
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Questao 7

O quadro clinico de sede intensa, perda de peso, confusdao mental, taquipneia
(frequéncia respiratdéria de 30/min), hipotensao e taquicardia sugere o diagndstico de
Cetoacidose Diabética (CAD). Os exames laboratoriais confirmam a condicao:
glicemia muito elevada (870 mg/dL), cetonemia positiva e acidose metabdlica (pH
7,10 e bicarbonato 10 mEq/L).

De acordo com os protocolos de manejo da CAD, apds o inicio da expansdo volémica,
o préximo passo crucial é avaliar o nivel de potassio antes de iniciar a insulinoterapia.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O bicarbonato de sddio sé é indicado no tratamento da cetoacidose
diabética se o pH arterial estiver abaixo de 6,9. Como a paciente apresenta um pH de
7,10, a reposicao de bicarbonato nao esta indicada e pode ser prejudicial, causando
acidose paradoxal do sistema nervoso central e piora da hipocalemia.

b) Incorreta. A reposicao de fésforo ndao é realizada de forma rotineira. Ela é
considerada apenas em casos de hipofosfemia grave (geralmente abaixo de 1,0
mg/dL) ou quando ha evidéncia de disfuncdao muscular respiratéria ou cardiaca. O
valor de 2,8 apresentado na tabela estd préximo da normalidade e nao justifica a
intervencao imediata como prioridade.

c) Correta. Ao observar a tabela de exames, nota-se que o potdssio da paciente é de
3,1 mEqg/L, estando abaixo do limite inferior da normalidade. O protocolo de CAD
determina que, se o potdssio estiver abaixo de 3,3 mEg/L, a insulina NAO deve ser
iniciada. O potassio deve ser reposto primeiro. Isso ocorre porgue a insulina promove
a entrada de potdassio para dentro das células, o que causaria uma queda ainda mais
brusca nos niveis séricos, podendo levar a arritmias fatais e parada
cardiorrespiratéria. Portanto, a reposicao de potassio é a terapia imediata necessaria
antes de qualquer outra medida.

d) Incorreta. Embora a insulina regular em bomba de infusao seja o tratamento
definitivo para reverter a cetogénese na CAD, ela estd contraindicada neste
momento especifico devido ao valor do potassio (3,1 mEg/L). A insulina s6 deve ser
iniciada apds o potassio ser reposto e atingir um valor acima de 3,3 mEq/L para
garantir a seguranca da paciente.
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Questao 8

Anadlise da Questao:

O paciente é um idoso com doenca renal crénica (DRC) estdagio G3aA3 (taxa de
filtracdo glomerular reduzida e albuminuria elevada), além de ser hipertenso e
diabético. Sua pressao arterial (PA) atual é de 117/80 mmHg. De acordo com as
diretrizes do KDIGO 2024, a meta de pressao arterial sistdlica para pacientes com
DRC deve ser inferior a 120 mmHg (quando medida de forma padronizada). No
entanto, o paciente esta no limite dessa meta e apresenta proteindria significativa
(relagao proteina/creatinina de 0,5 mg/mg).

Alternativa (a) Incorreta: Manter o esquema sem mudancas pode ser arriscado para a
funcao renal. Uma PA de 117 mmHg em um paciente com creatinina de 2,2 mg/dL e
idade avancada pode estar proxima de um nivel gue comprometa a perfusao renal.
Além disso, o esquema terapéutico pode ser otimizado para reduzir a proteindria.

Alternativa (b) Incorreta: O carvedilol estd sendo utilizado em uma dose muito baixa
(6,25 mg, duas vezes ao dia). Embora os betabloqueadores nao sejam a primeira
escolha para o tratamento da hipertensao arterial isolada, sua suspensao teria um
impacto clinico menor na hemodinamica renal e no controle pressérico do que a
retirada do anlodipino.

Alternativa (c) Correta: O anlodipino é um bloqueador dos canais de calcio
di-hidropiridinico. Ele promove a vasodilatacao da arteriola aferente (a "entrada" do
glomérulo). Em pacientes com proteinuria (A3), a dilatacdo da arteriola aferente sem
uma dilatacao proporcional da eferente pode aumentar a pressao intraglomerular, o
gue pode agravar a perda de proteina na urina. Como o paciente ja atingiu a meta de
PA (estando, inclusive, no limite inferior desejado) e ja faz uso de medicacdes com
beneficios comprovados na reducdao da progressao da DRC (losartana e
dapagliflozina), a suspensao do anlodipino € a medida mais prudente para evitar
episédios de hipotensdao e melhorar a dinamica de pressao dentro dos rins.

Alternativa (d) Incorreta: Ndo hd indicacao clinica para trocar um bloqueador dos
receptores de angiotensina (losartana) por outro da mesma classe (valsartana).
Ambos exercem o mesmo efeito de nefroprotecao ao dilatarem a arteriola eferente, e
a losartana ja estd em dose plena (100 mg/dia).

Conclusao: Em pacientes com DRC e proteinUria que atingem niveis de pressdo
arterial muito controlados (beirando a hipotensao relativa), deve-se priorizar a
manutencao dos farmacos que comprovadamente reduzem a progressao da doenca
renal e a proteindria (como os BRAs e os inibidores do SGLT2), retirando-se
preferencialmente as drogas que nao possuem esse perfil nefroprotetor direto, como
o anlodipino.
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Questao 9
Comentério da Questao:

O caso clinico apresenta um paciente jovem, com obesidade (IMC 32 kg/m?) e
diagnéstico recente de diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Apds trés meses de
monoterapia com metformina e mudancas no estilo de vida, ele mantém uma
hemoglobina glicada (HbAlc) de 7,8%, valor acima da meta recomendada pela
maioria das diretrizes (geralmente < 7,0%). Além disso, o paciente demonstra
preocupacao com complicacdes e dificuldade em perder peso.

Andlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A metformina é o farmaco de primeira escolha no tratamento
do DM2 devido a sua eficacia, seguranca e baixo custo, devendo ser mantida a
menos que haja contraindicacdao ou intolerancia grave. As sulfonilureias, embora
eficazes na reducao da glicemia, estao associadas ao ganho de peso e ao risco de
hipoglicemia, o que seria prejudicial para um paciente com IMC de 32 kg/m?Z.

Alternativa b) Incorreta. A introducdo de insulina basal é geralmente reservada para
pacientes com niveis muito elevados de HbAlc (geralmente acima de 9,5% a 10%),
sintomas catabdlicos (perda de peso, polilria, polidipsia) ou quando os objetivos nao
sao atingidos com terapias nao insulinicas triplas. A insulina também favorece o
ganho ponderal, o que nao é desejavel neste caso.

Alternativa c) Correta. Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) e da American Diabetes Association (ADA), quando a meta de HbAlc ndo é
atingida apdés 3 meses de metformina, deve-se intensificar o tratamento. Para
pacientes com sobrepeso ou obesidade, os agonistas do receptor de GLP-1 sao
altamente recomendados. Eles possuem alta eficacia na reducao da HbAlc,
promovem perda de peso significativa, apresentam baixo risco de hipoglicemia e
oferecem protecao cardiovascular e renal, abordando diretamente as preocupacdes
do paciente sobre complicacdes futuras.

Alternativa d) Incorreta. Manter apenas a intervencao no estilo de vida e reavaliar em
6 meses caracteriza inércia terapéutica. Se o paciente ndo atingiu a meta em 3
meses com a conduta inicial, € necessario o ajuste medicamentoso imediato para
reduzir o risco de complicacdes crénicas e garantir o controle metabdlico adequado.

Conclusao: A introducao de um agonista do receptor de GLP-1 em associacao com a
metformina é a conduta mais alinhada com as evidéncias atuais, focando ndo apenas
no controle glicémico, mas também na reducdo do peso corporal e na prevengao de
complicacdes.
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Questao 10

Para resolver essa questao de gasometria e distlUrbios acido-base, devemos seguir
um passo a passo sistematizado:

1. Analise do pH: O pH de 7,25 indica uma acidemia (valor de referéncia: 7,35-7,45).

2. ldentificacdo do distUrbio primario: O bicarbonato (HCO3) esta baixo (15 mEg/L), o
gue caracteriza uma acidose metabdlica. A pCO2 também estd baixa (30 mmHg), o
gue representa a compensacao respiratéria esperada.

3. Calculo da compensacao respiratéria: Utilizando a Férmula de Winters para acidose
metabdlica (pCO2 esperada = [1,5 x HCO3] + 8 +/- 2), temos: (1,5 x 15) + 8 = 22,5
+ 8 = 30,5. Como a pCO2 medida é 30 mmHg, a compensacao esta adequada, nao
havendo disturbio respiratério associado.

4. Célculo do Anion Gap (AG): Esta é a etapa crucial para diferenciar os tipos de
acidose metabdlica. A férmula é AG = Na - (Cl + HCO3). Aplicando os valores: 140 -
(115 + 15) = 140 - 130 = 10 mEg/L. O valor normal do anion gap varia entre 8 e 12
mEg/L. Portanto, o paciente apresenta um anion gap normal.

5. Avaliacao do Cloro: O cloro esta elevado (115 mEqg/L), o que é caracteristico das
acidoses metabdlicas com anion gap normal, também chamadas de acidoses
hiperclorémicas. Clinicamente, o histérico de diarreia persistente justifica esse
achado, pois ocorre perda de bicarbonato pelo trato gastrointestinal e retencao
compensatéria de cloro pelos rins.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. Como demonstrado pelo céalculo, o anion gap é 10 (normal) e o
cloro estd acima do limite superior da normalidade (hipercloremia). A causa provavel
é a perda de bicarbonato pela diarreia.

Alternativa b) Incorreta. Nao ha acidose respiratéria. Para haver acidose respiratéria,
a pCO2 deveria estar elevada (acima de 45 mmHg). Neste caso, a pCO2 estd baixa
como resposta compensatoéria normal a acidose metabdlica.

Alternativa c) Incorreta. O anion gap calculado foi de 10 mEg/L, o que esta dentro da
faixa de normalidade (8 a 12 mEq/L). Acidose com anion gap aumentado ocorreria se
houvesse aciUmulo de &cidos organicos (como cetoacidose ou acidose latica), o que
nao é o caso, dado que o lactato estd normal.

Alternativa d) Incorreta. Nao ha evidéncia de um distlUrbio misto envolvendo anion
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gap aumentado. O calculo do AG exclui essa possibilidade, e a histéria clinica de
diarreia aponta especificamente para a perda de base (bicarbonato), resultando
apenas na acidose hiperclorémica.

Questao 11

Esta questdao aborda os critérios diagndsticos para o LUpus Eritematoso Sistémico
(LES), especificamente baseando-se nos critérios classificatérios do EULAR/ACR 2019.
Para que um paciente seja diagnosticado com LES por esse sistema, ele deve
obrigatoriamente apresentar um critério de entrada: o FAN (Fator Antinuclear)
positivo em titulacao igual ou superior a 1:80. Uma vez preenchido esse requisito,
somam-se pontos de diversos dominios clinicos e laboratoriais. O diagnéstico é
confirmado se o paciente atingir 10 ou mais pontos.

Um ponto crucial desses critérios é a valorizacdao da bidpsia renal. A presenca de
nefrite lUpica classes Ill ou IV na bidopsia confere, isoladamente, 10 pontos ao
paciente. Como a pontuacao necessaria para o diagndstico € justamente 10, a
combinacao de FAN positivo com bidépsia compativel (Classe Il ou IV) é suficiente
para fechar o diagnédstico de LES.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora afirme corretamente que a paciente tem LES, a
pontuacao citada esta errada. De acordo com a tabela de pontuacao do EULAR/ACR
2019, a nefrite lUpica classe IV atribui 10 pontos, e ndo 6. Como a paciente ja atinge
10 pontos apenas com o critério renal (bidpsia), ela ja possui o critério classificatério
completo. E importante lembrar que, dentro de um mesmo dominio (como o renal),
apenas a pontuagao mais alta é contabilizada (ndo se somam os pontos da
proteindria com os da bidpsia).

Alternativa b) Incorreta. A afirmacao de que a paciente nao possui sintomas
compativeis é falsa. A proteindria de 1 g/24h e a anemia (Hb 10,5 g/dL) sao sinais de
atividade de doenca. Além disso, a nefrite comprovada por bidpsia é uma
manifestacao clinica grave do ldpus, sendo um dos pilares do diagndstico.

Alternativa c¢) Incorreta. De fato, o FAN pode ser positivo em uma pequena
porcentagem da populacao saudavel ou em outras condigcbes inflamatérias. No
entanto, o diagnodstico de LES é clinico-laboratorial. Quando o FAN positivo (critério
de entrada) esta associado a um achado tao especifico quanto a nefrite lUpica classe
IV na biépsia, o diagnéstico de LES é estabelecido com seguranca.

Alternativa d) Correta. Conforme os critérios EULAR/ACR 2019, o FAN positivo em
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titulagcao maior ou igual a 1:80 é o critério de entrada. A nefrite lUpica classe 1V,
confirmada por bidpsia, € o achado de maior peso na pontuacao, conferindo 10
pontos. Como a soma minima exigida para a classificacdo de IUpus é 10 pontos, a
presenca do FAN positivo associado a bidpsia compativel com classe IV é, por si sé,
suficiente para o diagndstico.

Questao 12

O diagnodstico mais provavel para este quadro clinico é a paracoccidioidomicose
(PCM), uma micose sistémica causada pelo fungo Paracoccidioides brasiliensis. O
caso apresenta a triade cldssica para o diagnéstico em provas: epidemiologia
(trabalhador rural), manifestacbées clinicas (pulmonar, linfonodal e mucosa) e o
achado histopatoldgico patognomoénico.

Andlise das alternativas:

a) Tuberculose: E o principal diagnéstico diferencial, pois também cursa com tosse
crénica, febre, perda de peso e infiltrado pulmonar. A tuberculose ganglionar pode
apresentar linfonodos com supuracao (escréfula). No entanto, a descricdo da bidpsia
com leveduras em "roda de leme" é caracteristica exclusiva de um fungo, enquanto
na tuberculose seriam encontrados bacilos &alcool-acido-resistentes (BAAR) ou
granulomas caseosos.

b) Histoplasmose: E outra micose sistémica que pode afetar pulmdes e mucosas,
comum em a&reas rurais ou em pessoas expostas a fezes de morcegos e aves.
Contudo, na biépsia da histoplasmose, observariamos pequenas leveduras
intracelulares (dentro de macréfagos) e nao a estrutura multinucleada em forma de
"roda de leme", que é maior e possui multiplos brotamentos.

c) Paracoccidioidomicose: Esta é a alternativa correta. A doenca é frequente em
homens adultos com exposicao prolongada ao solo em areas rurais. A forma crbnica
do adulto tipicamente apresenta o comprometimento pulmonar bilateral e as lesdes
ulceradas na mucosa oral (estomatite moriforme de Aguiar-Pupo), que sao
pontilhados hemorragicos em fundo eritematoso. O achado de bidpsia descrevendo
leveduras com multiplos brotamentos periféricos, assemelhando-se a uma "roda de
leme" ou "manche de navio", encerra o diagndstico.

d) Leishmaniose mucocutanea: Embora a leishmaniose possa causar lesdes ulceradas
graves nas mucosas (especialmente nariz e boca), ela nao costuma apresentar o
comprometimento pulmonar descrito na questdao. Além disso, o diagndstico
histolégico da leishmaniose revelaria a presenca de formas amastigotas de
Leishmania dentro de macréfagos, e ndo leveduras em formato de roda de leme.
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Questao 13

Essa questao aborda um tema recorrente em provas de residéncia: as indicacoes de
profilaxia para Endocardite Infecciosa (El). Ao longo dos anos, as diretrizes das
principais sociedades de cardiologia (AHA, ESC e SBC) tornaram-se muito mais
restritivas quanto ao uso de antibiéticos preventivos, reservando-os apenas para
pacientes de alto risco.

Analise da situacao clinica:

A paciente apresenta Prolapso de Valva Mitral (PVM) sem regurgitacao. De acordo
com as diretrizes atuais, o PVM (com ou sem regurgitacao) nao é mais considerado
uma condicao de alto risco para o desenvolvimento de endocardite que justifique a
profilaxia antibidtica. As condicdes que ainda exigem profilaxia antes de
procedimentos odontoldgicos que manipulem a regiao gengival ou periapical sao:

1. Préteses valvares cardiacas (mecanicas ou biolégicas).

2. Material protético usado para reparo valvar (anéis ou cordas).

3. Endocardite infecciosa prévia.

4. Cardiopatias congénitas cianéticas nao reparadas.

5. Cardiopatias congénitas corrigidas com material protético nos primeiros 6 meses
apoés a cirurgia.

6. Valvulopatia em coracao transplantado.

Andlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): Como o Prolapso de Valva Mitral nao faz parte do grupo de
alto risco para endocardite, nao ha indicacdao de profilaxia antibiética,
independentemente de o procedimento odontoldgico ser invasivo ou de a paciente
ser alérgica a penicilina.

Alternativa B (Incorreta): A ceftriaxona é um antibiético de uso parenteral que
poderia ser utilizado em casos especificos de profilaxia em pacientes que nao
toleram a via oral, mas ndao tem indicacao neste caso. Além disso, em pacientes com
histéria de anafilaxia a penicilina, deve-se evitar cefalosporinas devido ao risco de
sensibilidade cruzada.

Alternativa C (Incorreta): A azitromicina (500 mg) é uma das opcdes recomendadas
para profilaxia em pacientes alérgicos a penicilina, mas somente quando o paciente
apresenta uma das condicOes cardiacas de alto risco listadas acima. Como a paciente
tem apenas PVM, o uso é desnecessario.

Alternativa D (Incorreta): A clindamicina ja foi a droga de escolha para alérgicos a
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penicilina; porém, diretrizes mais recentes (como a da AHA) tém descontinuado seu
uso rotineiro para profilaxia devido ao risco de infeccao por Clostridioides difficile.
Além disso, a posologia de repetir a dose apés 6 horas é um protocolo antigo;
atualmente, recomenda-se apenas uma dose Unica antes do procedimento. De

gualguer forma, ndo ha indicacao de profilaxia para esta paciente.

Resumo: O foco da questdo é identificar que o Prolapso de Valva Mitral foi retirado do
rol de indicacbes de profilaxia para endocardite, tornando a conduta de "nao
medicar" a Unica correta.

Questao 14

O diagnéstico correto para o caso clinico apresentado é a letra (c) Injdria miocardica
aguda.

A Quarta Definicao Universal de Infarto do Miocardio estabelece critérios claros para
diferenciar a injuria miocardica do infarto do miocardio. A injuria miocardica é
definida pela presenca de valores de troponina cardiaca acima do limite superior de
referéncia (percentil 99). Ela é classificada como aguda quando ha um padrdo de
aumento ou queda nos valores (curva), o que foi demonstrado pelos valores de 80 e

125 ng/L no paciente.

No contexto de pacientes criticos, como no caso de sepse urinaria e choque séptico,
a elevacao da troponina é comum devido ao estresse metabdlico, efeito direto de
citocinas inflamatdérias no miocardio, taquicardia e uso de catecolaminas
(noradrenalina).

Abaixo, a explicacao detalhada de por que cada alternativa foi descartada:

Alternativa (a) Miocardite: A miocardite é uma inflamacdao do musculo cardiaco,
geralmente de causa viral, que pode, sim, cursar com elevacao de troponina e
alteracOes de repolarizacao. No entanto, o quadro clinico do paciente é dominado por
um foco infeccioso extracardiaco claro (pielonefrite) e choque séptico. A alteracao
cardiaca, neste caso, é secundaria a doenca sistémica e ndao uma inflamacao
primaria do coracdo, o que torna o termo injuria miocardica aguda mais apropriado.

Alternativa (b) Infarto sem supra de ST: Para o diagndstico de infarto do miocardio
(IAM), é obrigatéria a presenca de injuria miocardica (elevacao de troponina)
associada a evidéncias clinicas de isquemia miocardica aguda. Essas evidéncias
incluem sintomas de isquemia (dor toracica), novas alteracdes isquémicas no ECG
(como depressao de ST ou inversao de onda T em territérios coronarianos

especificos) ou perda de tecido vidvel demonstrada por alteracdes segmentares de
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contratilidade no ecocardiograma. O paciente apresenta apenas alteracdes difusas e
inespecificas no ECG, e o ecocardiograma nao mostra alteracdes segmentares, o que
afasta o diagnéstico de IAM.

Alternativa (c) Injuria miocardica aguda: Esta é a alternativa correta. O paciente
possui elevacao dinamica de troponina no contexto de uma doenca aguda grave
(sepse). Como nao ha evidéncias clinicas, eletrocardiograficas ou ecocardiograficas
de isquemia miocardica (desequilibrio entre oferta e demanda com sinais
localizados), o quadro é definido estritamente como injdria miocardica.

Alternativa (d) Infarto do miocardio sem coronariopatia obstrutiva (MINOCA): O
MINOCA é um diagndstico clinico-angiografico. Ele é aplicado quando o paciente
preenche os critérios para infarto do miocardio (injdria + isquemia), mas a
cineangiocoronariografia (cateterismo) nao demonstra obstrucdes arteriais iguais ou
superiores a 50%. Como o paciente nao preenche os critérios basicos para infarto
(por falta de sinais de isquemia), nao se pode falar em MINOCA. Além disso, o quadro
é totalmente explicado pela sepse, sem necessidade de investigacao de fenédtipos de
infarto com corondrias normais neste momento.

Questao 15

Para compreender a alteracao dos reflexos nesta questao, é fundamental identificar o
padrao da lesao neurolégica apresentada. O enunciado descreve uma neuropatia
periférica sensitivo-motora, que é uma patologia do Segundo Neurbénio Motor (ou
neurdnio motor inferior).

Nas lesOes do sistema nervoso periférico (nervos, raizes ou plexos), ocorre a
interrupcao do arco reflexo, que é composto pela via aferente (sensitiva), a sinapse
na medula e a via eferente (motora). Quando qualquer componente deste arco é
danificado, o resultado clinico esperado é a reducado (hiporreflexia) ou a auséncia
total (arreflexia) dos reflexos profundos ou de estiramento muscular.

Anadlise das alternativas:

a) Correta. A neuropatia alcodlico-carencial é uma polineuropatia tipicamente de
padrdao axonal, simétrica e distal, que se inicia pelos membros inferiores (nervos mais
longos). Com o comprometimento crénico das fibras nervosas, o arco reflexo é
guebrado, levando a abolicao dos reflexos, inicialmente nos pés (reflexo aquileu),
podendo progredir proximalmente.

b) Incorreta. A hiperatividade reflexa (hiperreflexia) € um sinal classico de lesao do
Primeiro Neur6nio Motor (sistema nervoso central ou via piramidal). A neuropatia
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periférica, por ser uma lesao do sistema nervoso periférico, cursa obrigatoriamente
com diminuicao ou abolicao de reflexos, nunca com hiperreflexia.

c) Incorreta. Novamente, a presenca de hiperreflexia nos membros superiores
indicaria uma lesao central (como uma mielopatia cervical ou lesdao encefélica), o que
nao condiz com o diagndstico de polineuropatia periférica téxico-carencial.

d) Incorreta. Embora o enunciado afirme que nao ha evidéncia de anormalidade no
sistema nervoso central, os reflexos profundos dependem da integridade do sistema
nervoso periférico para serem executados. Se existe uma neuropatia periférica
estabelecida com fraqueza e alteracao de sensibilidade, os reflexos nao estarao
normais; eles estarao diminuidos ou ausentes.

Questao 16
DIAGNOSTICO

O gquadro clinico apresentado pela paciente é cldssico para a Doenca de Méniere,
também conhecida como Hidropsia Endolinfatica. A triade caracteristica envolve
vertigem episddica (com duracdo de 20 minutos a varias horas), perda auditiva
neurossensorial flutuante, zumbido (*tinnitus*) e plenitude auricular (sensacao de
ouvido cheio).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Incorreta. A fisiopatologia da Doenca de Méniere consiste no aumento
da pressao e do volume da endolinfa (hidropsia endolinfatica) dentro do sistema
membranoso do ouvido interno. Isso ocorre geralmente por uma falha na reabsorcao
desse liquido pelo saco endolinfatico ou, menos frequentemente, por um aumento na
sua producdo. Portanto, ha um excesso, e ndo uma diminuicdao, da endolinfa.

Alternativa B: Correta. Estudos epidemiologicos demonstram que a Doenca de
Méniere ndo apresenta uma predilecao significativa por sexo, afetando homens e
mulheres de forma equilibrada. O inicio dos sintomas ocorre tipicamente na
meia-idade, com o pico de incidéncia situando-se entre a quarta e a sexta década de
vida (entre 40 e 60 anos), o que torna a afirmagao sobre o inicio apés a quinta
década frequente e correta no contexto clinico.

Alternativa C: Incorreta. A grande maioria dos casos diagnosticados é esporadica e de
causa desconhecida (idiopdtica). Embora existam formas de Doenca de Méniere
familiar descritas na literatura, elas sao raras (estimadas entre 5% e 15% dos casos)
e apresentam padrées genéticos variados, ndao sendo a heranca autossémica
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dominante o padrao de apresentacao da maioria dos pacientes.

Alternativa D: Incorreta. A medida que a doenca progride e a perda auditiva se torna
severa ou completa, o sistema vestibular também sofre danos degenerativos
profundos. Isso leva a uma fase conhecida como *burnt-out* (esgotamento), na qual
os atagues de vertigem rotacional aguda tendem a diminuir de frequéncia ou cessar
completamente, uma vez que o labirinto afetado para de gerar os estimulos anormais
gue causavam as crises. O paciente pode manter um desequilibrio residual, mas as
crises agudas intensas nao costumam continuar.

Questao 17

A inversao uterina aguda é uma emergéncia obstétrica rara e grave, na qual o fundo
do Utero se invagina para dentro da cavidade, podendo chegar ao canal vaginal ou
até se exteriorizar. O quadro clinico descrito, com dor intensa, choque hipovolémico e
neurogénico (pela tracao dos ligamentos e peritonio) e tenesmo, é tipico dessa
condicao. Quando o diagnodstico é feito, a primeira linha de tratamento é a
estabilizacdo hemodinamica e a tentativa de reposicionamento manual do Utero,
conhecida como manobra de Taxe ou Johnson. Caso essa manobra falhe, como
indicado no enunciado, a intervencao cirdrgica torna-se mandatéria.

Alternativa a) Incorreta. A sutura de B-Lynch é uma técnica de compressao uterina
externa utilizada especificamente para tratar a hemorragia pds-parto decorrente de
atonia uterina. Ela nao tem aplicacao na correcao anatdmica da inversao uterina.

Alternativa b) Correta. A operacdao de Huntington é o procedimento cirdrgico de
escolha apds o insucesso das manobras manuais. E realizada por meio de uma
laparotomia (via abdominal). O cirurgiao identifica o anel de inversao e utiliza pincas
(geralmente Allis ou Babcock) para tracionar progressivamente os ligamentos
redondos e o fundo uterino para cima, restaurando a anatomia normal do dérgao.
Caso a manobra de Huntington também falhe devido a um anel de constricao cervical
muito estreito, pode-se realizar a manobra de Haultain, que consiste na incisao
posterior desse anel para facilitar o reposicionamento.

Alternativa c) Incorreta. A histerectomia vaginal ou abdominal é uma medida de
excecdao e Ultima instancia na inversao uterina. Ela sé deve ser considerada se
houver necrose do tecido uterino ou se todas as outras técnicas conservadoras
(manuais e cirdrgicas) falharem na correcdo do quadro e no controle do
sangramento. Nao é a conduta imediata apds a falha da manobra de Taxe.

Alternativa d) Incorreta. A compressdao bimanual (manobra de Hamilton) é uma
técnica para controle de hemorragia por atonia uterina, na qual o médico aplica
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pressao manual interna e externa para estimular a contracao das fibras miometriais.
Na inversao uterina, o Utero esta em posicao anatdmica invertida, o que torna essa
manobra ineficaz e tecnicamente invidvel até que o Utero seja devidamente
reposicionado. Além disso, no manejo da inversao, muitas vezes é necessario o
relaxamento uterino (tocoliticos) para permitir o retorno do fundo ao seu lugar, e nao
o estimulo a contracao imediata.

Questao 18

Para resolver essa questao, é fundamental compreender o manejo da pré-eclampsia
grave e da eclampsia no periodo puerperal. A paciente apresenta dois problemas
distintos que exigem intervencdes especificas: o risco de recorréncia de crises
convulsivas e a crise hipertensiva (pressao arterial de 160 x 110 mmHqg).

O sulfato de magnésio é a droga de escolha para a prevencao e o tratamento das
crises convulsivas na eclampsia. Ele deve ser mantido por, no minimo, 24 horas apés
0 parto ou 24 horas apds a Ultima crise convulsiva. E importante destacar que o
sulfato de magnésio ndo é um anti-hipertensivo; seu papel é puramente
neuroprotetor e anticonvulsivante nesse contexto.

Por outro lado, niveis de pressao arterial sistélica maiores ou iguais a 160 mmHg e/ou
diastdlica maiores ou iguais a 110 mmHg configuram uma emergéncia hipertensiva
na gestacao/puerpério, devido ao elevado risco de acidente vascular cerebral (AVC).
Portanto, o tratamento anti-hipertensivo imediato é obrigatério.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Nao se deve suspender o sulfato de magnésio, pois a paciente ainda
estd no periodo de risco para novas crises (dentro das primeiras 24 horas pés-parto).
Embora o uso da hidralazina esteja correto para baixar a pressao, a suspensao do
magnésio deixaria a paciente desprotegida contra convulsdes.

b) Incorreta. Aumentar a dose de manutencdo do sulfato de magnésio (que ja esta no
padrao de 1 g/h) nao terd efeito significativo na pressao arterial e aumentara o risco
de intoxicacdo magnesiana. O nitroprussiato de sédio é reservado para casos de
hipertensao refrataria e exige monitorizacao invasiva, nao sendo a primeira escolha
nesta situacao.

c) Incorreta. Suspender o magnésio é contraindicado. O gluconato de calcio é o
antidoto utilizado apenas em casos de intoxicacdo por magnésio (sinalizada por
auséncia de reflexos patelares ou depressao respiratéria), o que ndo é o caso da
paciente descrita.
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d) Correta. Esta alternativa contempla o manejo completo: mantém a profilaxia de
crises convulsivas com o sulfato de magnésio (conforme os protocolos de Zuspan ou
Pritchard) e trata a crise hipertensiva com um anti-hipertensivo de acdo rapida por
via intravenosa, como a hidralazina (ou labetalol/nifedipina, dependendo da
disponibilidade), visando reduzir a pressdo arterial para niveis seguros e prevenir
complicacbes hemorragicas cerebrais.

Questao 19

O sinal de BandIl-Frommel é um indicativo classico de iminéncia de rotura uterina,
ocorrendo geralmente em casos de trabalho de parto obstruido ou distocia mecanica.

O sinal de Bandl (ou anel de Bandl) refere-se a visualizacdo ou palpacdao de um anel
de retracao que separa o corpo uterino (segmento superior, que se torna espessado
e contraido) do segmento inferior (que se torna excessivamente alongado e
adelgacado). Ja o sinal de Frommel corresponde ao retesamento dos ligamentos
redondos, que se tornam tensos e deslocados para a face anterior do Utero, podendo
ser palpados como corddes rigidos.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A rotura de vasa prévia caracteriza-se por sangramento de origem fetal
apds a ruptura das membranas (amniorrexe), levando rapidamente ao sofrimento
fetal. Ndo estd associada aos sinais de Bandl ou Frommel.

b) Incorreta. A insercao velamentosa do cordao é uma alteracao anatomica em que
0S vasos umbilicais caminham pelas membranas ovulares. Nao apresenta sinais
clinicos de distensao do segmento inferior do Utero ou tensao de ligamentos.

c) Correta. A associagao dos sinais de Bandl e Frommel define o quadro de iminéncia
de rotura uterina. Trata-se de uma emergéncia obstétrica onde o Utero esta no limite
de sua resisténcia mecanica. A conduta imediata é a interrupcao do trabalho de parto
por via abdominal (cesariana de emergéncia) para evitar a rotura uterina consumada,
que traria alto risco de morte materna e fetal.

d) Incorreta. O descolamento prematuro de placenta (DPP) cursa com dor abdominal
aguda, hipertonia uterina e, frequentemente, sangramento vaginal escuro. Embora
seja uma emergéncia que muitas vezes requer cesariana, nao apresenta a semiologia
especifica da iminéncia de rotura descrita na questao.
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Questao 20

Para analisar esta questdao, devemos observar as caracteristicas das desaceleracdes
na cardiotocografia (CTG) apresentada. O tracado mostra quedas na frequéncia
cardiaca fetal (FCF) que possuem inicio, duracao e profundidade varidveis em relagao
as contracOes uterinas. Elas apresentam uma descida rapida e um retorno também
rapido a linha de base, assumindo formatos que lembram as letras V, U ou W.
Notavelmente, a prépria imagem traz a legenda "Padrdo varidvel".

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A insuficiéncia placentaria, muito comum em gestantes com
hipertensao arterial, manifesta-se tipicamente por meio de desaceleracdes tardias
(conhecidas como DIP IlI). No DIP Il, o ponto mais baixo da desaceleracao (nadir)
ocorre sempre apds o pico da contracao uterina (decalagem), apresentando uma
recuperacao lenta, o que difere do padrao visualizado na imagem.

Alternativa b) Incorreta. As desaceleracdes precoces (DIP |) sao causadas pela
compressao da cabeca fetal (reflexo vagal). Elas sao caracterizadas por serem
sincronas com a contracao uterina, ou seja, o inicio e o nadir da desaceleracao
coincidem com o inicio e o pico da contracao (imagem em espelho). O tracado da
questao mostra quedas muito mais profundas, abruptas e que nao guardam essa
relacao de sincronia perfeita.

Alternativa c) Incorreta. A reducdo da oferta de oxigénio decorrente da estase
sanguinea no espaco interviloso durante a contracao é o mecanismo fisiopatoldgico
que explica as desaceleracdes tardias (DIP Il). Como o tracado mostra um padrao
variavel e nao tardio, esta alternativa esta errada.

Alternativa d) Correta. O padrao cardiotocografico apresentado é o de
desaceleracdes varidveis (também chamadas de DIP Ill ou umbilicais). A causa
fisiopatoldgica dessas desaceleracoes é a compressdao do cordao umbilical
(compressao funicular). Essa compressao pode ser transitéria e benigna (como em
uma circular de cordao apertada momentaneamente) ou indicar situacdes graves,
como o prolapso de cordao, onde o cordao é comprimido entre a apresentacado fetal e
o canal de parto. O formato da onda reflete as alteracbes de pressao nos vasos
umbilicais e a resposta barrorreflexa do feto.
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Questao 21

A gestante em questao apresenta um quadro de incompatibilidade sanguinea Rh
(mae Rh negativo e recém-nascido Rh positivo). O ponto central para a resolucdo da
guestao é interpretar o resultado do teste de Coombs Indireto positivo com titulagao
de 1:2. Como a paciente recebeu a imunoglobulina anti-D na 282 semana de
gestacdo, esse resultado de baixa titulacao (geralmente até 1:4) é esperado e
representa apenas um residuo da medicacao administrada anteriormente
(imunizacao passiva), e nao uma sensibilizacao real da paciente.

Alternativa (a) Incorreta: O teste realizado no recém-nascido para verificar a
presenca de anticorpos maternos ligados as suas hemacias é o Coombs Direto, e nao
o Coombs Indireto. O Coombs Indireto € um teste realizado no soro da mae. Além
disso, a indicacao da profilaxia baseia-se no tipo sanguineo do bebé (Rh positivo) em
uma mae que nao possui sensibilizacao ativa.

Alternativa (b) Correta: Como o recém-nascido é Rh positivo e a mae é Rh negativo,
ha indicacdao formal de profilaxia para evitar a aloimunizacao em futuras gestacoes.
O titulo de 1:2 no Coombs Indireto da mae é interpretado como efeito residual da
dose da 282 semana. Portanto, deve-se administrar a imunoglobulina anti-D
preferencialmente nas primeiras 72 horas apdés o parto, independentemente do
resultado do Coombs Indireto residual, visando neutralizar as hemacias fetais que
possam ter passado para a circulacao materna durante o parto.

Alternativa (c) Incorreta: A imunoglobulina anti-D € uma medida preventiva. Se o
Coombs Direto do recém-nascido for fortemente positivo devido a uma sensibilizagao
prévia real da mae (com titulos de anticorpos elevados), a imunoglobulina nao tera
beneficio, pois a cascata imunoldgica de memdria da mae ja tera sido ativada. A
profilaxia é indicada justamente para evitar que o processo de sensibilizagao ocorra
quando o bebé é Rh positivo.

Alternativa (d) Incorreta: A administracao da imunoglobulina na 282 semana
(profilaxia antenatal) ndo anula a necessidade da dose pés-parto. A dose antenatal
protege contra eventos transplacentarios discretos que podem ocorrer no terceiro
trimestre, mas o momento do parto é o de maior risco de hemorragia fetomaterna,
exigindo uma nova dose de reforco caso o concepto seja comprovadamente Rh
positivo.
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Questao 22

Esta questao aborda o manejo do Trabalho de Parto Prematuro (TPP) em uma
gestacdo de 32 semanas e 3 dias. O diagndstico de TPP esta bem estabelecido pelas
contracldes ritmicas e modificacbes cervicais (4 cm de dilatacao e 80% de
apagamento).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O uso de tocoliticos é amplamente justificado em gestacdes entre 24 e
34 semanas quando o objetivo é ganhar tempo para a acao do corticoide. A dilatagao
de 4 cm nao contraindica a tocdlise; geralmente, considera-se que a tocdlise tem
baixa eficacia apenas em fases muito avancadas do trabalho de parto (dilatacao
maior que 6 cm ou fase ativa franca e irreversivel), o que nao é o caso obrigatdrio
aqui, especialmente visando o transporte.

b) Incorreta. Embora a neuroprotecdao com sulfato de magnésio seja indicada em
partos prematuros iminentes (geralmente abaixo de 32 semanas, podendo
estender-se até 33 semanas e 6 dias, dependendo do protocolo), a alternativa esta
incompleta ao ignorar o papel fundamental do tocolitico no cenario de uma paciente
gue se encontra em uma UPA e precisa de transferéncia. Além disso, o foco da
conduta descrita no enunciado foi o uso do tocolitico.

c) Incorreta. A profilaxia para estreptococo do grupo B (GBS) é indicada no momento
do parto (intraparto). Como a conduta inicial foi realizar a tocélise para postergar o
parto em 48 horas, a antibioticoterapia nao seria a prioridade imediata no momento
da admissdo se o plano é interromper as contracdes. Ela deve ser iniciada quando o
parto for considerado iminente ou se a tocdlise falhar.

d) Correta. Esta alternativa descreve perfeitamente o objetivo da tocdlise na
obstetricia moderna. O agente tocolitico nao tem o poder de evitar o parto prematuro
a longo prazo ou de levar a gestacao até o termo. Sua principal funcao é "comprar
tempo" (cerca de 48 horas) para que o corticoide atinja seu efeito maximo na
maturidade pulmonar fetal e para que a gestante seja transferida com seguranca
para uma unidade tercidria que possua UTI Neonatal, ja que ela se encontra em uma
UPA.

Resumo do Manejo no TPP (24 a 34 semanas):

1. Corticoterapia: Reduz o risco de sindrome do desconforto respiratério, hemorragia
intraventricular e enterocolite necrotizante.

2. Tocdlise: Indicada por 48 horas para efeito do corticoide e transferéncia.

3. Neuroprotegao (sulfato de magnésio): Se parto iminente.

4. Profilaxia GBS: Se parto iminente ou trabalho de parto em curso (se status de GBS
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desconhecido ou positivo).

Questao 23

A Restricdo de Crescimento Fetal (RCF) é uma das principais causas de
morbimortalidade perinatal. O acompanhamento exige dominio da ultrassonografia
biométrica e da dopplervelocimetria. Abaixo, a analise detalhada de cada alternativa:

Alternativa (a) INCORRETA: Embora a primeira parte da frase esteja correta (a
reducao da circunferéncia abdominal - CA - de fato ocorre pela deplecao de
glicogénio hepético e gordura subcutanea), a segunda parte invalida a alternativa. A
circunferéncia abdominal isoladamente é, sim, o parametro biométrico de maior
sensibilidade para o rastreamento e deteccdao da RCF, superando o diametro
biparietal e o comprimento do fémur.

Alternativa (b) INCORRETA: A redistribuicao hemodinamica fetal (centralizagcdo) em
resposta a hipoxemia causa vasodilatacao cerebral (diminuicao da resisténcia na
artéria cerebral média) para priorizar érgdaos nobres, e ndo vasoconstricdo. Além
disso, esse fendbmeno é avaliado pelo Doppler da artéria cerebral média (ACM), e nao
pela artéria uterina (AU). As artérias uterinas avaliam a invasao trofoblastica e o risco
de insuficiéncia placentaria/pré-eclampsia, refletindo a circulacdo materna, ndo a
fetal.

Alternativa (c) INCORRETA: O vaso utilizado para o diagnéstico de insuficiéncia
placentaria e para diferenciar o feto Pequeno para a ldade Gestacional (PIG)
constitucional do feto com Restricdo de Crescimento (RCF) é a artéria umbilical, nao
a veia umbilical. O Doppler da veia umbilical é utilizado na avaliacao da deterioragao
hemodinamica grave (presenca de pulsacdes), sendo um sinal tardio de
descompensacao cardiaca fetal.

Alternativa (d) CORRETA: O Doppler do ducto venoso reflete o estado pressdérico no
atrio direito do feto. Quando ha falha nos mecanismos de adaptacao a hipdxia, ocorre
aumento da pressdo cardiaca, resultando em alteracao da onda A (que representa a
contragdo atrial). A onda A zero ou reversa é o sinal mais fidedigno de acidemia fetal
grave e o parametro isolado que melhor prediz o risco de ébito fetal iminente (em
curto prazo, geralmente em 48-72 horas), sendo fundamental para a decisao do
momento do parto em casos de RCF precoce e grave.
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Questao 24

O terceiro periodo clinico do parto, também chamado de periodo de dequitacdao ou
secundamento, inicia-se logo apds a expulsdao do feto e termina com a saida da
placenta e das membranas. O manejo ativo desse estagio é a medida mais eficaz
para prevenir a hemorragia poés-parto (HPP), que é uma das principais causas de
morte materna no mundo.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A administracao de ocitocina profilatica deve ser universal,
ou seja, realizada em todas as mulheres no terceiro periodo do parto, e nao restrita
apenas aquelas com fatores de risco identificados. Isso ocorre porque cerca de 50%
das mulheres que apresentam HPP ndo possuiam fatores de risco prévios conhecidos.

Alternativa b: Incorreta. A conduta expectante (aguardar o desprendimento
fisiolégico sem o uso de medicamentos) estd associada a um maior volume de perda
sanguinea e maior risco de complicacdes. O uso de ocitocina é o padrdo-ouro na
prevencao da atonia uterina. Embora o contato pele a pele seja uma pratica essencial
e recomendada, ele ndo substitui a necessidade do manejo farmacolégico para
prevencao de hemorragia.

Alternativa c: Correta. As diretrizes da Organizacdo Mundial da Salude (OMS) e da
Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO)
estabelecem que o manejo ativo consiste na administracao de ocitocina (10 Ul, por
via intramuscular ou intravenosa lenta) logo apds o nascimento do feto. O momento
pratico de referéncia é o desprendimento do ombro posterior ou até 1 minuto apdés o
nascimento. A tracao controlada do cordao deve ser realizada por profissional
habilitado, aplicando pressao suprapubica em sentido cranial (manobra de
Brandt-Andrews) simultaneamente a tracao do cordao, assim que houver sinais de
descolamento placentario.

Alternativa d: Incorreta. Esta alternativa contradiz todas as evidéncias cientificas
atuais. O manejo ativo reduz drasticamente a incidéncia de HPP em cerca de 60%,
além de diminuir a necessidade de uterotdnicos adicionais para tratamento e a
necessidade de transfusao sanguinea quando comparado ao manejo expectante.
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Questao 25

Esta questao exige o conhecimento das Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do
Cancer do Colo do Utero (INCA, 2016) no que diz respeito ao manejo de resultados
anormais na citopatologia oncética (Papanicolaou).

A paciente em questao tem 35 anos e apresentou um resultado de LSIL (Lesao
Intraepitelial de Baixo Grau). De acordo com o protocolo brasileiro, a conduta para
achados citopatolégicos de baixo grau depende fundamentalmente da idade da
mulher.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A colposcopia imediata nao é indicada para um primeiro
achado de LSIL em mulheres de 35 anos. Ela seria a conduta de escolha inicial para
resultados sugestivos de lesdes de alto grau (como HSIL ou ASC-H) ou se a paciente

apresentasse LSIL persistente em exames de repeticao. O objetivo € evitar o
sobretratamento de lesdes que possuem alta taxa de regressdo espontanea.

Alternativa b) Correta. Segundo as diretrizes do INCA, para mulheres com 25 anos ou
mais, o achado de LSIL ou de ASC-US (Células Atipicas de Significado Indeterminado,
Possivelmente Nao Neoplasicas) requer a repeticao do exame citopatolégico em 6
meses. Como a paciente tem 35 anos, ela se enquadra exatamente nessa
recomendacao. Caso o0 novo exame em 6 meses venha positivo (LSIL ou superior), ela
deverd ser encaminhada para colposcopia. Se vier negativo, repete-se em mais 6
meses antes de retornar ao rastreio de rotina.

Alternativa c) Incorreta. A repeticao em 1 ano é a conduta preconizada apenas para
mulheres com 30 anos ou mais que apresentam resultado de ASC-US. Para o LSIL, as
diretrizes brasileiras estabelecem o prazo de 6 meses para qualquer mulher a partir
dos 25 anos.

Alternativa d) Incorreta. Repetir o exame em 3 anos é a recomendagao para
mulheres com menos de 25 anos que apresentam LSIL ou ASC-US. Nessa faixa etaria
jovem, a prevaléncia de infeccao transitdria pelo HPV é muito alta e o potencial de
regressao espontanea é elevadissimo; por isso, adota-se uma conduta conservadora
prolongada para evitar intervencdes desnecessarias. Como a paciente tem 35 anos,
essa conduta nao se aplica.

Em resumo, para o manejo inicial do LSIL:

1. Idade menor que 25 anos: Repetir citologia em 3 anos.

2. Idade igual ou maior que 25 anos: Repetir citologia em 6 meses.

3. Se houver persisténcia da alteracao na repeticao: Encaminhar para colposcopia.
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Questao 26

Anélise do quadro clinico:

O sangramento uterino anormal na pds-menopausa é um sinal de alerta que exige
investigacao imediata. Embora a maioria das causas seja benigna, o objetivo
principal é excluir a presenca de carcinoma de endométrio.

Alternativa A (Correta): A atrofia do trato genital (endometrial ou vaginal) é a
principal causa de sangramento nesse periodo da vida, sendo responsavel por cerca
de 60% a 80% dos casos. O hipoestrogenismo torna os tecidos finos e fridveis,
favorecendo pequenos sangramentos.

Alternativa B (Correta): A Neoplasia Intraepitelial Endometrial (NIE), termo que
substituiu a antiga classificacao de hiperplasia endometrial atipica, possui um alto
potencial de malignidade. Cerca de 30% a 40% das mulheres diagnosticadas com NIE
ja& apresentam carcinoma de endométrio concomitante ou evoluem para ele em um
curto periodo, justificando condutas mais agressivas, como a histerectomia.

Alternativa C (Correta): A ultrassonografia transvaginal é o exame complementar
inicial de escolha. Ela funciona como um rastreio: se a espessura do eco endometrial
for menor ou igual a 4 mm, o risco de cancer é extremamente baixo. Se for superior a
esse valor, é obrigatéria a realizacao de investigacao histoldgica (bidpsia ou
histeroscopia).

Alternativa D (Incorreta - Gabarito): Esta alternativa contém erros conceituais.
Primeiro, a patologia mais comum é a atrofia, ndo os pdlipos. Segundo, embora a
remocao de pdlipos endometriais na pés-menopausa seja recomendada quando sao
sintomaticos (para diagndstico diferencial), o risco de malignidade associado a eles é
baixo, ocorrendo em aproximadamente 0,5% a 5% dos casos. Nao se pode afirmar
que possuem "alto risco de malignizacao".

Questao 27

A alternativa correta é a letra (b) Sindrome de Asherman.

Anélise do caso clinico:

O quadro clinico descreve uma paciente jovem, previamente eumenorreica (com
ciclos normais), que desenvolveu amenorreia secundaria logo apés a realizacao de
uma curetagem uterina para tratamento de abortamento incompleto. Este é o
cenario classico de uma causa anatbmica uterina para a interrupcao das
menstruacoes.

Alternativa (a) Sindrome de Simmonds: Incorreta. Esta sindrome consiste na
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insuficiéncia global e crénica da hipéfise anterior (pan-hipopituitarismo), geralmente
por causas nao relacionadas ao parto, como tumores ou traumas cranianos. Embora
cause amenorreia por falta de estimulo das gonadotrofinas, ela se manifesta com a
faléncia de vérias outras glandulas (tireoide, suprarrenal) e ndo possui relacao direta
com o trauma cirurgico uterino descrito.

Alternativa (b) Sindrome de Asherman: Correta. Esta condicdao é definida pela
presenca de sinéquias (aderéncias) intrauterinas que resultam em obliteracao parcial
ou total da cavidade endometrial. A causa mais frequente é o trauma do endométrio
basal causado por procedimentos como a curetagem uterina ou a winteragem,
especialmente quando realizados em Uteros gravidicos, que estdao mais amolecidos e
propensos a lesdes. A destruicao da camada basal do endométrio impede sua
regeneracao ciclica, levando a amenorreia ou hipomenorreia.

Alternativa (c) Sindrome de Sheehan: Incorreta. E a necrose isquémica da hipéfise
decorrente de uma hemorragia pés-parto grave acompanhada de choque
hipovolémico. Apesar de causar amenorreia secundaria, o enunciado foca no
procedimento de esvaziamento uterino apdés um abortamento de 8 semanas, sem
mencionar hemorragia vultosa ou instabilidade hemodinamica, que sao critérios
essenciais para Sheehan.

Alternativa (d) Sindrome de Kallmann: Incorreta. Trata-se de uma doenca genética
caracterizada por hipogonadismo hipogonadotréfico associado a disturbios do olfato
(anosmia ou hiposmia). E uma causa de amenorreia primaria, ou seja, a paciente
nunca chega a menstruar ou nao completa a puberdade. Como a paciente do caso
sempre teve ciclos normais antes do evento, esta hipétese esta descartada.

Questao 28

Para resolver esta questao, é necessario focar na idade da paciente (18 anos) e no
diagnostico histoldégico (NIC Ill). As Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do
Cancer do Colo do Utero, publicadas pelo INCA em 2016, trazem recomendacdes
especificas para mulheres com menos de 25 anos, visando evitar tratamentos
desnecessarios em uma fase da vida com alta taxa de regressao de lesdes e grande
preocupacao com o futuro reprodutivo.

Alternativa a: Incorreta. A histerectomia total retira todo o Utero e nao é o tratamento
preconizado para lesdes intraepiteliais (pré-cancerosas). Seria uma conduta
desproporcional e mutiladora para uma jovem de 18 anos que ainda nao teve filhos.

Alternativa b: Incorreta. Este procedimento é uma cirurgia oncolégica radical
(Wertheim-Meigs) indicada apenas para casos de cancer do colo do Utero invasor em
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estagios iniciais. Nao ha indicacdao de retirada de linfonodos para lesdes que ainda
estao restritas ao epitélio (NIC IlI).

Alternativa c: Correta. Segundo as normas do INCA de 2016, embora o tratamento
seja a regra para NIC lll na populacao geral, em mulheres com menos de 25 anos, a
conduta pode ser inicialmente conservadora. Isso ocorre porque esse grupo
apresenta maior chance de regressao espontanea da lesdao. O acompanhamento é
feito com citologia oncética e colposcopia a cada seis meses por um periodo de até
dois anos. Essa estratégia visa preservar a integridade do colo uterino e evitar
complicagdes em futuras gestacdes, como a insuficiéncia istmocervical e o parto
prematuro, decorrentes de procedimentos cirldrgicos no colo.

Alternativa d: Incorreta. A conizacdo ou excisao da zona de transformacao é o
tratamento de escolha para NIC Ill em mulheres acima de 25 anos. Na paciente de 18
anos, essa intervencdo é postergada em favor da observacao clinica, sendo
considerada apenas se a lesao persistir apés o periodo de acompanhamento ou se
houver forte suspeita de invasao nao detectada na bidpsia inicial.

Questao 29

Esta questdo aborda o tratamento cirdrgico da Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE)
por meio da técnica de sling médio-uretral transobturatério (TOT). O caso clinico
apresenta uma paciente classica com perda urinaria aos esforcos e prolapsos de
orgaos pélvicos associados.

O principio de correcao das cirurgias de sling baseia-se na Teoria Integral de Ulmsten
e Petros. Essa teoria propde que a continéncia urinaria na mulher depende da
integridade dos ligamentos e das fascias que sustentam a uretra. Quando ha uma
falha nesse suporte, a uretra torna-se hipermével e ndo consegue se fechar
adequadamente durante o aumento da pressao intra-abdominal (tosse, espirro,
exercicio).

Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Correta: O sling (seja ele retropubico ou transobturatério) consiste na
colocacao de uma fita sintética, geralmente de polipropileno, sob a uretra média.
Essa fita atua fornecendo um apoio suburetral estavel. No momento do esforco, a
uretra é comprimida contra essa fita (efeito rede ou apoio), o que promove o
fechamento do lumen uretral e impede a passagem involuntaria da urina. E um
suporte extrinseco que substitui os ligamentos pubouretrais enfraquecidos.

Alternativa (b) Incorreta: A correcao da cistocele (prolapso da parede vaginal
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anterior) é um procedimento realizado por meio da colporrafia anterior. Embora a
paciente do caso apresente cistocele moderada, a cirurgia de sling tem como
objetivo especifico tratar a incontinéncia urinaria, e nao corrigir o prolapso da bexiga.
Sao tempos cirdrgicos ou procedimentos distintos, apesar de poderem ser realizados
no mesmo ato operatério.

Alternativa (c) Incorreta: O sling nao atua reforcando as fibras musculares do
esfincter uretral interno ou externo. Ele funciona de forma mecanica e passiva como
um anteparo. O reforco do mecanismo esfincteriano seria o objetivo de tratamentos
como a injecao de agentes de preenchimento periuretrais (bulking) ou o uso de
esfincter artificial, indicados em casos especificos de deficiéncia esfincteriana
intrinseca grave.

Alternativa (d) Incorreta: A plicatura da fascia endopélvica (técnica de Kelly-Kennedy)
é uma técnica classica utilizada na colporrafia anterior para tratar o prolapso e,
historicamente, tentava-se tratar a incontinéncia por essa via. No entanto, sua
eficacia para a cura da incontinéncia de esforco é muito inferior a dos slings
modernos, pois nao garante o apoio suburetral dinamico necessario na uretra média.

Portanto, o0 mecanismo de acdo fundamental do sling proposto é a criacdo de um
apoio suburetral rigido e livre de tensao.

Questao 30

Esta questao aborda os fundamentos histéricos, éticos e legais do planejamento
familiar no Brasil. Vamos analisar cada alternativa para compreender a légica por
trés do gabarito:

Alternativa A: Incorreta. O planejamento familiar como politica publica de sadde no
Brasil nao foi oficializado em 1968. Na década de 1960, o pais ainda vivia sob uma
perspectiva pré-natalista ou sob a influéncia de entidades privadas (como a
BEMFAM). O marco fundamental ocorreu com a criacao do PAISM (Programa de
Assisténcia Integral a Saldde da Mulher) em 1983/1984, seguido pela Constituicao
Federal de 1988 e, finalmente, pela Lei do Planejamento Familiar (Lei n? 9.263) em
1996.

Alternativa B: Incorreta. O planejamento familiar € um direito constitucional e a Lei n®
9.263/96 estabelece que as instancias do Sistema Unico de Saude (SUS) devem
garantir ndo apenas a orientacao e o aconselhamento, mas também a oferta de
todos os métodos e técnicas de concepcdo e contracepcdo cientificamente aceitos
gue nao coloquem em risco a vida e a saude das pessoas.
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Alternativa C: Correta. A evolucao tecnoldgica dos métodos contraceptivos (como
surgimento de métodos de longa duracao - LARCs, pilulas de baixa dosagem
preservativos mais resistentes) e as politicas publicas que ampliam o acesso a
informacao e aos insumos sao os pilares para a reducao das taxas de gravidez nao
planejada. No Brasil, o aumento da prevaléncia do uso de métodos modernos nas
Gltimas décadas correlaciona-se diretamente com a queda das taxas de fecundidade
e de gestacodes indesejadas.

M O

Alternativa D: Incorreta. Existe uma diferenca conceitual fundamental entre
planejamento familiar e controle demogréafico. O planejamento familiar baseia-se no
direito a livre decisdo do individuo ou do casal para planejar a prole, sendo vedada
qualguer forma coercitiva por parte de instituicbes oficiais. O controle
populacional/demografico, por outro lado, visa atingir metas numéricas estatais, o
gue é expressamente proibido pela Constituicdo Federal (Art. 226, § 79).

Portanto, a alternativa C é a que descreve corretamente o impacto do
desenvolvimento cientifico e das politicas publicas no cenario reprodutivo brasileiro.

Questao 31

A alternativa (a) esta correta. O hormoénio antimulleriano (HAM) é um excelente
marcador da reserva ovariana, pois é produzido pelas células da granulosa dos
foliculos pré-antrais e antrais pequenos. Valores elevados, geralmente acima de 3,5 a
5,0 ng/mL, indicam uma grande quantidade de foliculos em crescimento. Isso coloca
a paciente em alto risco para a Sindrome de Hiperestimulacdo Ovariana (OHSS)
durante ciclos de fertilizacao in vitro, exigindo cautela nas doses de medicacles
indutoras.

A alternativa (b) esta incorreta. A dosagem de progesterona é, de fato, um método
para confirmar a ovulacdao, porém ela deve ser realizada no meio da fase lUtea
(aproximadamente no 212 dia de um ciclo de 28 dias), e nao na fase folicular. Na fase
folicular, os niveis de progesterona sao fisiologicamente baixos. Niveis de
progesterona acima de 3 ng/mL na fase lGtea sugerem que a ovulacdo ocorreu.

A alternativa (c) estd incorreta. A contagem de foliculos antrais (CFA) por
ultrassonografia transvaginal deve ser realizada preferencialmente no inicio da fase
folicular (entre o 22 e 0 52 dia do ciclo menstrual). Nesse periodo, é possivel visualizar
e contar os foliculos de 2 a 10 mm que representam a reserva ovariana disponivel
para aquele ciclo, antes que ocorra a selecao do foliculo dominante.

A alternativa (d) esta incorreta. Quando encontramos niveis baixos de gonadotrofinas
(FSH e LH) associados a baixos niveis de estradiol, o diagndstico é de hipogonadismo

ajudamedico.com

32



CL%U AjudaMédico

hipogonadotréfico (causa central, hipotalamica ou hipofisaria). No hipogonadismo
hipergonadotréfico, a falha é ovariana (periférica), o que resulta em estradiol baixo,
mas niveis de FSH e LH persistentemente elevados, devido a auséncia do feedback
negativo do ovario sobre a hipéfise.

Questao 32

Anéalise do Quadro Clinico:

A paciente é uma adolescente de 15 anos, com gquatro anos de pds-menarca, que
apresenta um quadro de irregularidade menstrual crénica (oligomenorreia e
amenorreia secundaria) associado a sinais evidentes de hiperandrogenismo clinico
(hirsutismo na face e no abdome e acne refrataria). Na adolescéncia, o diagndstico
de Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) exige critérios mais rigorosos do que na
vida adulta para evitar diagndsticos excessivos, ja que muitas manifestacbes da
puberdade normal se assemelham a sindrome.

Alternativa (a) - CORRETA:

Segundo 0s consensos internacionais (como o Consenso de Rotterdam revisado e
guias de evidéncia baseada em especialidades pediatricas e endécrinas), o
diagnéstico de SOP em adolescentes requer obrigatoriamente a presenca de dois
critérios: 1) Disfuncao ovulatéria (irregularidade menstrual persistente para a idade
ginecoldgica ou amenorreia); e 2) Hiperandrogenismo (seja clinico, como o hirsutismo
moderado/grave, ou bioquimico, através de exames laboratoriais). Como a paciente
apresenta ambos, a hipétese diagndstica esta corretamente direcionada.

Alternativa (b) - INCORRETA:

O diagnéstico de SOP na adolescéncia é frequentemente considerado "provisério" ou
de risco. Devido a sobreposicdao de sintomas fisiolégicos da maturacdao do eixo
hipotalamo-hipéfise-gonadal com os sintomas da SOP, é fundamental realizar uma
reavaliacao periddica do diagndstico ao longo da vida, especialmente ao atingir a
idade adulta ginecoldgica, para confirmar a persisténcia do quadro ou identificar se
era apenas um fendmeno puberal transitério.

Alternativa (c) - INCORRETA:

Esta alternativa apresenta dois erros fundamentais. Primeiro, para o diagndstico de
SOP pelo critério de Rotterdam (utilizado em adultas), basta a presenca de dois dos
trés critérios, e ndo a obrigatoriedade dos trés. Segundo, na adolescéncia, a imagem
de ovarios policisticos ao ultrassom nao deve ser utilizada como critério diagnéstico.
Isso ocorre porque o achado de ovarios multifoliculares € muito comum em
adolescentes saudaveis logo apdés a menarca, carecendo de especificidade nesta
faixa etaria. Além disso, o uso da via endovaginal é restrito a pacientes com
atividade sexual iniciada, o que nao é o caso da paciente em questao.
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Alternativa (d) - INCORRETA:

A SOP é um diagndstico de exclusao. Para firma-lo, é essencial afastar outras
doencas que mimetizam o quadro. A dosagem da 17-alfa-hidroxiprogesterona é
fundamental para excluir a hiperplasia adrenal congénita de forma nao classica, e a
dosagem de prolactina é necessaria para excluir a hiperprolactinemia. Ambas as
condicoes podem cursar com irregularidade menstrual e sinais androgénicos,

devendo obrigatoriamente fazer parte do diagndstico diferencial.

Questao 33
ANALISE DA QUESTAO

A questao descreve um paciente com sinais de alerta para neoplasia
(emagrecimento, rouquidao, dor toracica) e uma histéria ocupacional significativa. O
erro médico é triplo: na conduta clinica (atraso no diagndstico), na terapéutica
(prescricao excessiva e sem diagndstico) e na percepcao do risco.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

Principio da Coordenacao do Cuidado: O médico falhou ao marcar o retorno para 90
dias. Diante de um paciente com sinais de gravidade (red flags) como perda de peso
e rouquidao, a Atencao Primaria deve coordenar o fluxo do paciente de forma agil,
garantindo que o diagndstico e o encaminhamento para a atencao secundaria
ocorram em tempo oportuno. Um retorno tao tardio interrompe a continuidade e a
resolutividade do cuidado.

Prevencdo Quaternadria: Este nivel de prevencao consiste na deteccdo de individuos
em risco de intervencdes médicas excessivas ou desnecessarias, visando protegé-los
de condutas iatrogénicas (danos causados pela prépria assisténcia). Ao prescrever 70
mg/dia de dexametasona (uma dose extremamente alta e perigosa), polivitaminicos
e dieta sem ter um diagndstico definido, o médico expde o paciente a efeitos
colaterais graves e medicalizacao desnecessaria.

Hipétese Diagnéstica: O Mesotelioma de Pleura € um tumor maligno fortemente
associado a exposicao ao asbesto (amianto). O paciente trabalhou 15 anos na
manutencao de tubulacbes de caldeiras, locais onde o amianto era amplamente
utilizado como isolante térmico. O tempo de laténcia entre a exposicdo e o
aparecimento do tumor é longo (geralmente mais de 20 anos), o que condiz com o
histérico. A rouquiddo sugere invasao do nervo laringeo recorrente ou compressao
mediastinal pelo tumor.
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ANALISE DAS ALTERNATIVAS INCORRETAS

Alternativa (a): Incorreta. A Silicose exige anos de exposicdo a poeira de silica; o
paciente trabalha com pisos/azulejos ha apenas 1 més, tempo insuficiente para
desenvolver a doenca. A Prevencdo Priméria visa evitar a doenca antes que ela
ocorra (como o uso de EPIs), o que ndo se aplica ao manejo de um paciente ja
sintomatico.

Alternativa (b): Incorreta. A Prevencao Terciaria foca na reabilitacdo de doencas ja
estabelecidas e na reducao de incapacidades. Embora o diagndstico de Mesotelioma
esteja correto, a falha principal na conduta medicamentosa (prescricao de alta dose
de corticoide sem necessidade) caracteriza a falta de Prevencao Quaternaria.

Alternativa (d): Incorreta. A Silicotuberculose também exigiria exposicao prolongada
a silica. A Prevencao Secundaria envolve o diagndstico precoce e rastreamento.
Embora o médico esteja atrasando o diagnédstico, a alternativa (c) define de forma
mais precisa os erros de gestao de cuidado (coordenacao) e o risco de dano
medicamentoso (quaterndria) apresentados no enunciado.

Questao 34

O tema abordado nesta questao envolve dois conceitos centrais da administracao e
politica de salde no Brasil: 0 modelo de gestao da saude suplementar e a estrutura
de funcionamento do Sistema Unico de Saude (SUS).

Analise da Verticalizacao:

Na saude suplementar, a verticalizacao é o processo em que a operadora de planos
de salde passa a deter o controle de toda a cadeia de producdo do servico. Ou seja,
em vez de apenas contratar uma rede credenciada (hospitais e laboratérios de
terceiros), a operadora compra ou constrdi seus préprios recursos assistenciais. Isso
permite maior controle sobre os custos e sobre a forma como os procedimentos sao
realizados, além de reduzir o conflito entre o pagador (operadora) e o prestador
(médico/hospital).

Analise da Participacao Privada no SUS:

Conforme o Artigo 199 da Constituicao Federal e a Lei 8.080/90, o setor privado pode
participar do SUS de forma complementar. Isso ocorre quando o Estado nao possui
leitos ou servicos suficientes em sua rede prépria para atender a demanda. Essa
participacao deve ser formalizada por meio de contratos de direito publico ou
convénios, submetendo o ente privado as regras e ao controle do SUS, com
preferéncia para entidades filantrépicas e sem fins lucrativos.
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Avaliacao das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A compra de operadoras pequenas por grandes caracteriza
uma concentracdo de mercado (integracdo horizontal), mas nao é o que define a
verticalizacdo. Além disso, o setor privado tem papel fundamental no SUS através da
rede complementar.

Alternativa b) Correta. Define adequadamente a verticalizacao como a integracao de
hospitais, clinicas e laboratérios a estrutura das operadoras de salude. Também
descreve corretamente a participacao complementar do setor privado no SUS, regida
por instrumentos de direito publico.

Alternativa c¢) Incorreta. A fusao de operadoras nacionais com seguradoras
internacionais refere-se a entrada de capital estrangeiro no setor, e nao ao conceito
de verticalizacao. O termo correto para a participacdo no SUS é complementar, e nao
suplementar (saude suplementar é o nome dado ao mercado de planos de saude).

Alternativa d) Incorreta. O uso do SUS por beneficidrios de planos para
procedimentos de alto custo é uma distorcao do sistema que gera ressarcimento
obrigatério ao SUS, mas nao define a verticalizacdo. Além disso, o setor privado
lucrativo também pode participar do SUS se as entidades filantrépicas nao forem
suficientes para suprir a demanda.

Gabarito: Letra (b).

Questao 35
ANALISE DA QUESTAO

O enunciado descreve um estudo em que dois grupos distintos foram formados por
distribuicao aleatdria (randomizados) para receber diferentes tratamentos (Novo
Medicamento vs. Varfarina) e acompanhados prospectivamente ao longo de 590 dias.
Estas sdo as caracteristicas cldssicas de um Ensaio Clinico Experimental Paralelo e
Randomizado. Nao se trata de um estudo "crossover", pois ndao ha mencao de que os
pacientes inverteram os tratamentos em uma segunda fase, nem ¢é
"quase-experimental", pois houve processo de randomizacao.

ANALISE DOS DADOS DA TABELA E CALCULOS
A imagem apresenta o Coeficiente de Incidéncia de eventos por 100 pacientes, o que

equivale a incidéncia em porcentagem (%):
- Incidéncia no Grupo Controle (Varfarina): 2,2%
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- Incidéncia no Grupo Intervencao (Novo Medicamento): 1,7%

1. Célculo da Reducdo Absoluta do Risco (RAR):

A RAR é a diferenca simples entre a taxa de eventos no grupo controle e no grupo
intervencao.

RAR = Incidéncia Controle - Incidéncia Intervencao

RAR = 2,2% - 1,7% = 0,5% (ou 0,005 em valores decimais).

2. Calculo do NUmero Necessario para Tratar (NNT):

O NNT indica quantos pacientes precisam receber o novo tratamento para que um
evento seja evitado, em comparacao ao tratamento padrado. Ele é o inverso da RAR.
NNT =1/ RAR

Como a RAR foi de 0,5% (ou 0,5/100), o calculo é:

NNT =1/0,005 = 200

Ou, de forma simplificada usando a porcentagem: 100/ 0,5 = 200.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) Incorreta. O estudo nao é "Crossover" (onde o mesmo paciente recebe as duas
drogas em momentos diferentes). Além disso, os valores de RAR (0,79) e NNT (2) nao
correspondem aos dados da tabela.

b) Incorreta. Embora o tipo de estudo esteja correto, o NNT apresentado (2) esta
errado. Um NNT de 2 significaria uma RAR de 50%, o que nao condiz com a pequena
diferenca de 0,5% observada entre os grupos.

c) Correta. Define corretamente o desenho do estudo (Paralelo e Randomizado) e
apresenta os calculos exatos baseados na tabela da imagem: RAR de 0,5% e NNT de
200.

d) Incorreta. O estudo nao é "Quase-Experimental", termo reservado para estudos de
intervencao onde nao ocorre a randomizacao. Como o enunciado afirma que os

grupos foram randomizados, essa classificacao é invalida.

Gabarito: Alternativa (c).
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Questao 36
Anélise do Caso Clinico e Preenchimento da Declaracio de Obito:

Para preencher corretamente a Declaracdo de Obito (DO), o médico deve seguir a
I6gica da Parte | do documento. A Causa Basica é a doenca ou lesao que iniciou a
cadeia de eventos patoldgicos que levaram diretamente a morte, devendo ser
anotada na dltima linha preenchida da Parte I. A Causa Imediata é o estado terminal
ou complicacao que produziu o ébito, anotada na linha superior (linha a).

No caso clinico, o paciente apresenta um quadro cldssico de dengue evoluindo com
sinais de choque grave (hipotensao de 50/20 mmHg) e multiplas hemorragias.

1. Causa Imediata: E o evento terminal. No paciente com choque franco e
sangramentos, o choque hipovolémico é o diagndstico que define 0 mecanismo final
da morte.

2. Causa Basica: E a doenca que originou todo o processo, que, no contexto
epidemioldgico citado, é a dengue.

Vigilancia Epidemioldgica:

A dengue é uma doenca de notificacdo compulsdria. Em situacdes de débito suspeito
por dengue, a notificacao deve ser imediata (realizada em até 24 horas). O sistema
de vigilancia ndo deve aguardar resultados de exames laboratoriais, como a
sorologia, para ser acionado. A notificacao precoce é fundamental para que as
autoridades de saulde iniciem a investigacao do O6bito e as medidas de controle
ambiental no territério.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Embora cite a dengue como causa basica, a alternativa falha
ao sugerir que a notificacao deve aguardar o resultado da sorologia. Além disso, o
choque hipovolémico é uma descricdo mais precisa do quadro agudo do paciente do
gue o termo genérico "faléncia multipla de 6rgaos".

Alternativa b: Correta. Identifica corretamente o choque hipovolémico como o evento
final (causa imediata) decorrente da dengue (causa basica). Também esta correta
guanto a conduta de vigilancia, prevendo a notificacao imediata diante da suspeita
clinica em periodo epidémico.

Alternativa c: Incorreta. Apresenta erros técnicos graves. A parada cardiorrespiratéria
é um mecanismo de morte (0 momento em gque o coracdao para) e ndo deve ser
listada como causa basica ou imediata na DO. A dengue é a causa basica, ndo a
imediata. A notificacdo também esta com o prazo errado.
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Alternativa d: Incorreta. Embora a notificacao imediata esteja correta, a estrutura da
Declaracdo de Obito prioriza a definicdo da causa imediata (linha a) e causa bésica
(dltima linha). A alternativa b é a que melhor preenche os requisitos técnicos de
preenchimento do documento oficial.

Questao 37
ANALISE DO TIPO DE ESTUDO

Para identificar o desenho de um estudo epidemiolégico, devemos observar o ponto
de partida da pesquisa. No enunciado, o pesquisador selecionou dois grupos
baseados no desfecho: um grupo de nascidos vivos com baixo peso (casos) e outro
grupo de nascidos vivos com peso adequado (controles). A partir da formacao desses
grupos, foi investigada, de forma retrospectiva (entrevistas e analise de prontuarios),
a exposicao ocorrida durante a gestacao (consumo de agua contaminada).

Essa estrutura, que parte do efeito para a causa, caracteriza um Estudo de
Caso-Controle. Embora a alternativa D utilize o termo Coorte Retrospectiva, ela traz
entre parénteses Caso-Controle, que é a nomenclatura técnica correta para o
desenho descrito, onde se comparam doentes (ou portadores de uma condicao) com
nao doentes para avaliar riscos passados.

CALCULO DA RAZAO DE CHANCE (ODDS RATIO)

A Razdo de Chance (Odds Ratio) é a medida de associacao padrdo para estudos de
caso-controle. Para calculd-la, utilizamos os dados da tabela presente na imagem:

1. Casos Expostos (Baixo peso e consumiram agua de municipios atingidos): 22

2. Casos Nao Expostos (Baixo peso e outras fontes de agua): 43

3. Controles Expostos (Peso adequado e consumiram agua de municipios atingidos):
22

4. Controles Nao Expostos (Peso adequado e outras fontes de agua): 108

A férmula da Razao de Chance é o produto cruzado da tabela 2x2: (Casos Expostos
multiplicado por Controles Nao Expostos) dividido por (Controles Expostos

multiplicado por Casos Nao Expostos).

Calculo: (22 x 108) / (22 x 43)
Simplificando (dividindo 22 por 22): 108 /43 = 2,51

Portanto, a Razao de Chance é de aproximadamente 2,5. Isso significa que maes que
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consumiram agua contaminada tiveram uma chance 2,5 vezes maior de ter filhos
com baixo peso do que as que nao consumiram.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O desenho ndo é de coorte (que partiria da exposi¢cao para o
desfecho) e o valor calculado de 1,75 esta errado.

Alternativa b) Incorreta. O estudo seccional mede a prevaléncia em um Uunico
momento no tempo, sem a distincao clara de grupos de casos e controles com busca
retrospectiva de dados de prontuario. O valor 1,75 também esta incorreto.

Alternativa c) Incorreta. O valor do Odds Ratio de 2,5 estd correto, porém a
classificacao do estudo como Seccional esta errada, pois houve uma selecao dirigida
de participantes baseada no estado de salde (baixo peso ou peso adequado).

Alternativa d) Correta. Apresenta o valor correto da Razao de Chance (2,5) e
identifica o desenho como Caso-Controle. O termo Retrospectivo é frequentemente
usado para descrever a légica temporal deste desenho.

Questao 38

A recomendacao do INCA (Instituto Nacional de Cancer) e do Ministério da Saude do
Brasil é contraria ao rastreamento populacional organizado ou indiscriminado para o
cancer de préstata. A orientacao atual foca no diagndstico precoce, que consiste na
investigacdo de sinais e sintomas e na discussao de riscos e beneficios com o0 homem
gque demanda o exame (rastreamento oportunista), garantindo a autonomia do
paciente frente aos possiveis danos, como o sobrediagnéstico e o sobretratamento.
Portanto, as alternativas C e D estao incorretas por afirmarem que o rastreamento é
recomendado.

Para a segunda parte da questao, devemos calcular o Valor Preditivo Positivo (VPP),
gue representa a probabilidade de o paciente ter a doenca apdés um resultado de
exame positivo.

Dados fornecidos:

Prevaléncia (P) = 9%

Sensibilidade (S) = 50%

Especificidade (E) = 90% (logo, a taxa de falsos positivos é de 10%)

Utilizando uma populacao hipotética de 1.000 homens para facilitar o calculo:
1. Homens com cancer: 9% de 1.000 = 90 homens.
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2. Homens sem cancer: 1.000 - 90 = 910 homens.

3. Verdadeiros positivos (sensibilidade de 50% sobre os doentes): 50% de 90 = 45
homens.

4. Falsos positivos (10% de erro sobre os saudaveis): 10% de 910 = 91 homens.

5. Total de testes positivos encontrados: 45 (VP) + 91 (FP) = 136 testes positivos.

6. VPP (probabilidade de o paciente ser verdadeiramente positivo): 45 / 136 =
aproximadamente 33%.

Embora o calculo matematico rigoroso com os dados do enunciado resulte em 33%, a
alternativa B é a Unica que apresenta a recomendacdo correta do INCA e um valor
gue indica aumento da probabilidade pds-teste em relacao a prevaléncia (9%). Em
provas de residéncia, quando o calculo nao é exato, utiliza-se a ldgica
epidemioldgica: se o teste tem alguma validade, o VPP deve ser superior a
prevaléncia.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Apesar de descrever corretamente a posicao do INCA, o valor
de 9% é a probabilidade pré-teste (prevaléncia). Se um exame positivo é realizado, a
probabilidade de doenca deve necessariamente se alterar.

Alternativa b) Correta. Identifica que o INCA nao recomenda o rastreamento
indiscriminado e apresenta um Valor Preditivo Positivo condizente com o aumento de
probabilidade apdés um exame alterado.

Alternativa c) Incorreta. O INCA e o Ministério da Saude nao recomendam campanhas
de rastreamento devido ao balanco desfavordvel entre riscos (incontinéncia,
impoténcia, ansiedade) e beneficios em nivel populacional.

Alternativa d) Incorreta. Erra na recomendacao do INCA e utiliza o valor da
especificidade (90%) como se fosse o VPP. A especificidade mede a capacidade do
teste em ser negativo nos individuos saudaveis, nao a probabilidade de doenca apds
um resultado positivo.

Questao 39

A Comunicacao de Acidente de Trabalho (CAT) é um documento fundamental na
pratica médica, especialmente no contexto da Medicina do Trabalho e da Saude
Coletiva. Suas finalidades sao amplas e abrangem as esferas previdenciaria,
estatistica, epidemioldgica e fiscalizatéria. Abaixo, a andlise detalhada de cada item:

Item I: Correto. A CAT é o instrumento formal para que o Instituto Nacional do Seguro
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Social (INSS) reconheca legalmente que o evento ocorrido foi um acidente de
trabalho. Sem esse documento, o nexo causal entre a atividade laboral e o ferimento
nao é oficialmente estabelecido perante a Previdéncia Social.

Iltem Il: Correto. A emissdao da CAT é condicao necessdaria para que o trabalhador
segurado possa pleitear e receber beneficios especificos, como o auxilio-doenca
acidentario (cédigo B91). Este beneficio difere do auxilio-doenca comum, pois
garante ao trabalhador a estabilidade proviséria de 12 meses apds a alta médica e a
continuidade do depdsito do FGTS durante o afastamento. Também serve de base
para o auxilio-acidente em casos de sequelas permanentes.

Iltem Ill: Correto. A CAT cumpre uma funcao epidemiolégica essencial. Os dados
coletados por meio deste formulario alimentam bancos de dados que permitem aos
servicos de salde e érgaos governamentais tracar perfis de risco e incidéncia de
agravos. Essas informacdes sao a base para o planejamento de acdes preventivas e
politicas publicas voltadas a reducao de acidentes e doencas ocupacionais.

Iltem IV: Correto. O preenchimento do documento permite que érgaos de fiscalizagao
(como o Ministério do Trabalho e Emprego e as Vigilancias em Saude do Trabalhador)
tomem conhecimento de condicdes inseguras de trabalho. Isso possibilita a
realizacao de inspecdes e investigacdes no ambiente laboral para corrigir falhas e
evitar que outros trabalhadores sofram acidentes semelhantes.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Exclui os itens | e IV, que sao funcdes fundamentais da CAT.

b) Incorreta. Exclui o item II, ignorando a finalidade de garantia de beneficios
previdenciarios ao trabalhador.

c) Incorreta. Exclui o item I, que trata do reconhecimento legal pelo INSS, um dos
pilares da existéncia do documento.

d) Correta. Todas as afirmacodes (I, I, lll e IV) estao tecnicamente corretas e
descrevem fielmente os objetivos da Comunicacao de Acidente de Trabalho.

Questao 40

A questdo aborda a classificacdo legal e técnica da Perda Auditiva Induzida pelo
Ruido (P.A.ILR.) dentro do contexto da medicina do trabalho e da legislacao
previdenciaria brasileira.

A alternativa (a) estd correta. De acordo com a Lei 8.213/91, especificamente no seu
artigo 20, as doencas ocupacionais sao equiparadas ao acidente do trabalho para fins
legais e previdenciarios. As doencas ocupacionais subdividem-se em doenca
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profissional (inerente a determinada profissao) e doenca do trabalho (resultante das
condicbes especiais em que o trabalho é executado). A P.A.l.LR. é o exemplo classico
de uma doenca do trabalho provocada pela exposicao crénica a niveis elevados de
pressao sonora no ambiente laboral, sendo, portanto, considerada um acidente do
trabalho por equiparacao.

A alternativa (b) esta incorreta. O ruido, agente etioldgico da P.A.l.R., é classificado
como um agente fisico. Os riscos biolégicos sao representados por microrganismos
como bactérias, virus, fungos e parasitas, que nao possuem relacao com a génese da
perda auditiva por ruido.

A alternativa (c) estd incorreta. O exame admissional inadequado pode representar
uma falha na triagem e na documentacao do estado de sadde inicial do trabalhador,
mas ndo é a definicao da patologia. A P.A.l.LR. é causada pela exposicdo nociva
durante a execucao das atividades laborais, independentemente de como o exame
admissional foi conduzido.

A alternativa (d) estd incorreta. A P.A.lLR. é uma patologia adquirida devido a
exposicao ocupacional prolongada e nao uma condicao preexistente. Embora uma
perda auditiva prévia possa ser agravada pelo ruido, a P.A.lLR. ocupacional
propriamente dita é definida pela lesdao nas células ciliadas da cdéclea causada
diretamente pelo agente fisico ruido presente no meio ambiente de trabalho.

Questao 41

Para analisar esta questdo, é fundamental correlacionar o nivel de Pressao Sonora
com a Norma Regulamentadora 15 (NR-15), que estabelece os limites de tolerancia
para ruido continuo ou intermitente.

De acordo com a NR-15, o limite maximo de exposicao didria para um ruido de 115
decibéis (dB) sem protecao é de apenas 7 minutos. Como o trabalhador cumprira
uma jornada de 40 horas semanais (aproximadamente 8 horas por dia), a atenuacao
necessaria para reduzir o ruido a niveis seguros (abaixo de 85 dB) é extremamente
elevada.

Alternativa A (Correta): O protetor auricular tipo concha (ou abafador) é o
equipamento mais adequado para niveis de ruido muito elevados, como 115 dB. Esse
tipo de EPI geralmente oferece um NRRsf (Nivel de Reducdo de Ruido com Colocacao
Pelo Usuario) superior aos protetores de insercao simples. Além disso, o protetor tipo
concha proporciona uma vedacao mais estdvel ao redor da orelha, sendo menos
dependente da anatomia do conduto auditivo do trabalhador para garantir a protecao
efetiva em ambientes criticos.
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Alternativa B (Incorreta): O protetor auricular tipo insercao (plug) costuma apresentar
uma capacidade de atenuacao menor que os protetores tipo concha de alta
performance. Em niveis de 115 dB, um protetor de insercao pode nao ser suficiente
para reduzir a pressao sonora a patamares aceitaveis para uma jornada de 8 horas
diarias. Muitas vezes, em casos de 115 dB, a medicina do trabalho recomenda
inclusive a protecao dupla (uso simultaneo de plug e concha), mas entre as opgdes
individuais citadas, a concha é a obrigatéria por sua maior eficacia.

Alternativa C (Incorreta): Os protetores nao podem ser utilizados indistintamente
neste cendrio. A escolha do EPI deve ser baseada no cdlculo de atenuacdo necessario
para que a dose de ruido recebida pelo trabalhador esteja dentro dos limites legais.
Como 115 dB é o patamar méaximo permitido pela norma para exposicoes
curtissimas, a exigéncia técnica recai sobre o equipamento de maior performance,
gue é o tipo concha.

Alternativa D (Incorreta): Esta afirmacao é tecnicamente perigosa e incorreta. O nivel
de 115 dB é extremamente alto e considerado o limite superior de tolerancia para
ruidos continuos. A exposicao a essa intensidade sem protecdo durante uma jornada
de trabalho causaria perda auditiva induzida por ruido (PAIR) de forma répida e
irreversivel. A utilizacdo de EPI é obrigatdria e indispensavel nesse contexto.

Questao 42

A questdo aborda a conduta do médico do trabalho na avaliacdo admissional de
manipuladores de alimentos. O foco principal desses exames, além de avaliar a
saude do trabalhador, é garantir a seguranca alimentar e prevenir a transmissao de
doencas de veiculacao hidrica e alimentar para a populacao.

Alternativa a: Incorreta. O exame parasitolégico é relevante para detectar
protozoarios e helmintos transmissiveis. No entanto, a dosagem de colesterol e
triglicérides compde o perfil lipidico, utilizado para avaliar riscos metabdlicos e
cardiovasculares individuais, nao possuindo relacdo com a seguranca biolégica do
processamento de alimentos.

Alternativa b: Incorreta. Assim como na alternativa anterior, a glicemia e os
triglicérides sdao exames de rastreio para doencas cronicas nao transmissiveis
(diabetes e dislipidemias). Embora importantes para o acompanhamento da saude
geral do funcionario, nao sao exames obrigatdrios ou especificos para o controle
sanitario na drea de alimentos.

Alternativa c: Incorreta. O hemograma, o parasitolégico e a urina tipo | sao
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frequentemente solicitados, mas a inclusao da glicemia é desnecessaria para a
finalidade especifica de triagem sanitaria. Além disso, esta alternativa nao contempla
a coprocultura, que é essencial nesse contexto.

Alternativa d: Correta. Este conjunto de exames é o padrao exigido por protocolos de
vigilancia sanitaria (como os da Anvisa e érgaos estaduais/municipais) e pelo PCMSO
(Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional) para esta funcdao. O
hemograma avalia o estado geral de saude; a urina tipo | e o parasitolégico de fezes
buscam identificar infeccbes e parasitoses; e a cultura de fezes (coprocultura) é
fundamental para identificar portadores assintomaticos de bactérias patogénicas,
como Salmonella e Shigella, impedindo que esses trabalhadores contaminem os
alimentos e causem surtos epidemioldgicos.

Questao 43

Analise do Cenério Clinico:

A crianca em questao tem 2 meses e 10 dias de vida e nunca foi vacinada. Para
definir a conduta correta de acordo com o Programa Nacional de Imunizacdes (PNI)
de 2024, o médico deve realizar o resgate das vacinas que deveriam ter sido
aplicadas ao nascimento e administrar as vacinas correspondentes a idade atual (2
meses), desde que a crianca esteja dentro dos prazos-limite.

Vacinas que deveriam ter sido feitas ao nascimento:

1. BCG: Dose Unica. Deve ser administrada o mais precocemente possivel.

2. Hepatite B (monovalente): Deve ser administrada preferencialmente nas primeiras
12 a 24 horas de vida. Como a crianca nao recebeu, deve recebé-la agora, no
primeiro contato com a unidade de saude.

Vacinas correspondentes aos 2 meses de idade:

1. Pentavalente (12 dose): Protege contra difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e
Haemophilus influenzae b.

2. VIP (Vacina Inativada Poliomielite - 12 dose): O esquema bdésico de 2, 4 e 6 meses
é feito exclusivamente com a VIP.

3. Pneumocdcica 10-valente (12 dose): Protege contra infeccbes invasivas pelo
pneumococo.

4. Rotavirus Humano (12 dose): Existe um limite de idade rigoroso para esta vacina. A
primeira dose deve ser aplicada obrigatoriamente entre 1 més e 15 dias e o limite de
3 meses e 15 dias. Como a crianca tem 2 meses e 10 dias, ela ainda pode e deve
receber esta vacina.

Andlise das alternativas:
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Alternativa a) Incorreta. A vacina meningocécica C faz parte do calendario de 3 e 5
meses de idade, ndao sendo indicada para a rotina de 2 meses. Além disso, esta
alternativa omite a vacina contra o rotavirus, que é essencial e esta no prazo.

Alternativa b) Incorreta. Assim como a anterior, inclui erroneamente a meningocdcica
C para esta idade e omite a pneumocdcica 10-valente, que é obrigatéria no esquema
de 2 meses.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa lista corretamente todas as vacinas em atraso
que a crianca deve receber no momento: as do nascimento (BCG e hepatite B) e o
bloco completo dos 2 meses (pentavalente, VIP, pneumocdcica 10 e rotavirus).

Alternativa d) Incorreta. O erro principal aqui é a indicacao da VOP (vacina oral
poliomielite/gotinha). Conforme as normas atuais do PNI, o esquema primario de
vacinacao contra a paralisia infantil aos 2, 4 e 6 meses de vida deve ser feito
exclusivamente com a VIP (injetavel/inativada). A VOP é utilizada apenas em doses
de reforco e campanhas, seguindo o processo de substituicao gradual da vacina oral
pela inativada.

Gabarito: Letra (c).

Questao 44
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente foi picado por uma serpente com caracteristicas de jararaca (género
Bothrops). O quadro clinico inicial apresenta dor, edema e parestesia localizados e
discretos. No acidente botrépico, o veneno possui acoes proteolitica (inflamatéria
local), coagulante e hemorragica.

CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE E TRATAMENTO
A gravidade dos acidentes botrépicos é definida da seguinte forma:

1. Leve: Dor e edema discretos, com ou sem alteracbes da coagulacao, sem
hemorragias sistémicas. Tratamento: 2 a 4 ampolas de soro antibotrépico (SAB).

2. Moderado: Dor e edema evidentes, podendo haver equimoses e hemorragias
sistémicas leves (gengivorragia). Tratamento: 4 a 8 ampolas de SAB.

3. Grave: Edema endurecido e extenso, podendo haver bolhas, necrose, choque,
oliglria ou hemorragias sistémicas graves. Tratamento: 12 ampolas de SAB.
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O caso em questao descreve manifestacdes locais discretas em um curto intervalo de
tempo (45 minutos), o que classifica o acidente como leve. O tratamento deve ser
realizado em unidade hospitalar de referéncia para que o paciente seja monitorado
guanto a reac0Oes alérgicas ao soro e complicacdes da picada.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O quadro nao é classificado como grave, pois as
manifestac0es descritas sao discretas. Além disso, a dose de 6 ampolas é indicada
para casos moderados, enquanto casos graves exigem 12 ampolas.

Alternativa b) Correta. O acidente é classificado como leve por apresentar apenas
manifestacoes locais discretas e auséncia de sinais sistémicos. A dose de 3 ampolas
de soro antibotrdpico estd dentro do intervalo recomendado pelo Ministério da Saude
para casos leves (2 a 4 ampolas). O encaminhamento para um hospital de referéncia
€ a conduta padrao para administracao de soroterapia especifica.

Alternativa c) Incorreta. Apesar de classificar corretamente como acidente leve, a
guantidade de 12 ampolas é destinada exclusivamente aos casos graves. Além disso,
o deslocamento por 130 km seria desnecessario se houvesse suporte adequado em
distancias menores.

Alternativa d) Incorreta. O quadro clinico ndo sustenta a classificagcao de acidente
grave. A dose de 8 ampolas mencionada é o limite superior para o tratamento de
acidentes moderados, e nao condiz com a conduta para casos graves.

Questao 45

O atendimento a vitimas de violéncia sexual baseia-se em protocolos rigidos do
Ministério da Saude para garantir a saldde fisica, mental e os direitos da paciente. O
caso descreve uma mulher atendida em hospital de referéncia para casos agudos, o
gue exige acdes imediatas.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora cite a vacina contra o HPV (recomendada para
vitimas de violéncia até os 45 anos) e a hepatite B, esta alternativa é incompleta do
ponto de vista clinico. Ela omite as profilaxias para o HIV (PEP — Profilaxia
Pos-Exposicao) e para outras infecgoes sexualmente transmissiveis (ISTs) nao virais,
como sifilis, gonorreia e clamidia, que sdo componentes fundamentais do kit de
atendimento de urgéncia.
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Alternativa b) Incorreta. Esta alternativa descreve corretamente as profilaxias
médicas, mas peca na parte administrativa e legal. O principal erro € nao mencionar
a Notificacdo Compulsdéria Imediata. Todo caso de violéncia sexual atendido em
servico de salde deve ser notificado a autoridade de vigilancia epidemioldgica em
até 24 horas. Além disso, o exame de corpo de delito formal é competéncia da
pericia oficial (IML), embora o prontudrio médico bem documentado sirva como
prova.

Alternativa c) Incorreta. Apresenta um erro técnico-legal grave: o médico nao elabora
o Boletim de Ocorréncia (BO). O BO é um documento de natureza policial lavrado por
uma autoridade policial em uma delegacia. Cabe ao médico apenas o preenchimento
da ficha de notificacdo compulséria, do prontudrio e a emissao de relatérios médicos,
se solicitados, além de orientar a paciente sobre seus direitos.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa estd em total consonancia com as diretrizes
do Ministério da Saude de 2024. Ela abrange:

1. Procedimentos Clinicos: Contracepcao de emergéncia (idealmente em até 72 horas
para maior eficacia) e as profilaxias completas para HIV, hepatite B e ISTs
(geralmente envolvendo penicilina benzatina, azitromicina e ceftriaxona).

2. Coleta de Material: A coleta de vestigios biolégicos (esperma, DNA do agressor)
deve ser feita durante o atendimento médico inicial para preservacdo de provas.

3. Notificacdo Compulséria Imediata: Procedimento administrativo obrigatério em
casos de violéncia sexual, que deve ocorrer em até 24 horas apés o atendimento.

4. Encaminhamentos: Garante a integralidade do cuidado através da rede de saude
(UBS para seguimento longitudinal e repeticdo de exames apds 30, 90 e 180 dias),
suporte psicossocial (rede de atendimento a mulher) e suporte juridico (delegacia,
com a devida orientacao para que a paciente decida sobre a realizacao do BO).

A alternativa d é a Unica que reune os pilares clinico, epidemioldgico e legal de forma
precisa para um concurso médico.

Questao 46

Esta questdo aborda as normas para o preenchimento da Declaracdo de Obito (DO)
no Brasil, especificamente em casos de morte suspeita ou por causas externas.

O ponto central para resolver a questao é identificar a natureza do 6bito. O paciente
é jovem e foi encontrado morto apds trés dias de embriaguez. Essa situacao
caracteriza uma morte nao natural ou com suspeita de causas externas (como
intoxicacdo exégena aguda, quedas ou outras violéncias). Em casos de morte
violenta ou suspeita, a competéncia para o preenchimento da DO é exclusiva do
Instituto Médico Legal (IML), independentemente de o médico da familia conhecer o
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histérico clinico do paciente.
Analise das alternativas:

Alternativa a) Correta. Por se tratar de uma morte com forte suspeita de causa
externa (intoxicacao alcodlica ou possivel acidente/violéncia associada), o corpo deve
ser encaminhado ao Instituto Médico Legal. O médico assistente ou da Estratégia de
Salde da Familia ndo deve assinar a DO nesses casos, sendo esta uma atribuicao do
médico legista apds a necropsia.

Alternativa b) Incorreta. O conhecimento prévio da histéria clinica (alcoolismo) nao
autoriza o médico a atestar o ébito em casos de morte suspeita. O preenchimento da
DO por um médico que nao seja legista nessas circunstancias pode ocultar crimes ou
acidentes, o que é vedado pelas normas do Conselho Federal de Medicina (CFM) e
pela legislacao vigente.

Alternativa c) Incorreta. Embora o diagnéstico atual seja desconhecido, o motivo
principal para ndao preencher a DO nao é a vulnerabilidade do falecido, mas sim a
natureza juridica do O&bito (suspeita de causa externa), que desloca a
responsabilidade legal para o servico de pericia oficial (IML).

Alternativa d) Incorreta. Um médico nunca deve preencher uma DO sem ter
examinado pessoalmente o corpo. Além disso, o fato de ser médico da comunidade
nao lhe confere autoridade para atestar 6bitos que fujam da causa natural. Mortes
suspeitas devem ser obrigatoriamente periciadas pelo IML.

Questao 47
ANALISE DA QUESTAO

O caso clinico apresenta uma idosa de 90 anos, acamada e com sintomas agudos
(febre, inapeténcia e oliguria), sugerindo um quadro infeccioso, possivelmente uma
Infeccdo do Trato Urindrio ou Respiratério, que em pacientes desta faixa etaria e
condicao pode evoluir rapidamente para sepse. A dinamica descrita mostra o
funcionamento da Estratégia de Saude da Familia (ESF): a identificacdo do risco pelo
Agente Comunitario de Saude (ACS), o compartilhamento da informacdo na reunido
de equipe e a resposta imediata com a visita do médico e enfermeira.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A alternativa (d) descreve exatamente o fluxo percorrido: visita do ACS, discussao em
reuniao de equipe e a subsequente visita do médico e enfermeira no mesmo dia. O

ajudamedico.com

49



CL%U AjudaMédico

principio doutrinario do SUS aplicado é a EQUIDADE. A equidade consiste em oferecer
mais a quem mais precisa, tratando de forma desigual os desiguais para reduzir as
desigualdades. Ao priorizar o atendimento domiciliar imediato para uma paciente
idosa, acamada e sintomatica em detrimento de atendimentos de rotina na Unidade
Basica, a equipe estd exercendo a equidade, reconhecendo a vulnerabilidade e a
gravidade da paciente.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): Incorreta. O Servico de Atendimento Domiciliar (SAD/SADE), como o
Programa Melhor em Casa, é voltado para casos de maior complexidade que
exigiriam internacao hospitalar, mas podem ser tratados no domicilio. O caso em tela
descreve uma acdo padrao da equipe de Atencao Primaria. Além disso, o principio da
Descentralizacdo refere-se a redistribuicdo de poder e responsabilidades
administrativas entre os entes federados (Uniao, Estados e Municipios), o que nao é o

foco da questao.

Alternativa (b): Incorreta. Embora a Integralidade seja um principio do SUS (que foca
no individuo como um todo e na articulacdo entre prevencao e cura), a agao
especifica de priorizar um atendimento domiciliar devido a fragilidade e urgéncia do
guadro é a definicao classica de Equidade no cotidiano da ESF.

Alternativa (c): Incorreta. Novamente cita o SADE de forma equivocada para este
contexto de Atencao Primaria basica. O principio da Regionalizacao refere-se a
organizacao geografica dos servicos em rede de complexidade crescente, ndo sendo
o principio que justifica a priorizacao do atendimento clinico descrito.

Questao 48

A questdo descreve um paciente de 50 anos, etilista, com tosse produtiva ha trés
meses. No contexto da salde publica brasileira, qualquer individuo com tosse por
trés semanas ou mais é classificado como sintomatico respiratério. Diante dessa
suspeita clinica, a principal hipétese diagnéstica a ser investigada é a tuberculose
pulmonar, especialmente em pacientes com fatores de risco, como o etilismo.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A cultura de escarro é o padrao-ouro para o diagndstico da
tuberculose e para o teste de sensibilidade aos antibidticos; porém, nao é o primeiro
exame solicitado. Por ser um método que demora de 15 a 45 dias para fornecer o
resultado (em meio sélido), ela é reservada para casos especificos, como pacientes
com suspeita clinica e exames diretos negativos, contatos de casos de tuberculose
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resistente ou populacdées de maior risco.

Alternativa b) Incorreta. A radiografia de térax é um exame de triagem importante e
deve ser solicitada na investigacao, pois ajuda a verificar a extensao da doenca e
excluir outras patologias. Contudo, ela nao confirma o diagndéstico de tuberculose,
uma vez que as alteracdes radioldégicas podem ser inespecificas ou mimetizar outras
doencas. Pelos protocolos do Ministério da Saude, a prioridade inicial é a confirmacao
bacteriolégica.

Alternativa c¢) Incorreta. A tomografia computadorizada de tdérax possui alta
sensibilidade para detectar lesdes pulmonares, mas tem custo elevado e baixa
disponibilidade na Atencdo Primaria. Ela ndo é indicada como exame de primeira
linha na investigacao de tosse crénica em um paciente com perfil epidemiolégico
para tuberculose, sendo reservada para casos de dificil diagndstico ou complicacdes.

Alternativa d) Correta. A baciloscopia direta de escarro (pesquisa de BAAR — bacilos
alcool-acido resistentes) é, historicamente, o primeiro exame a ser solicitado para o
diagndstico de tuberculose pulmonar na Unidade Bésica de Saude. E um método
rapido, de baixo custo, seguro e permite identificar os pacientes baciliferos, que sao
0s principais transmissores da doenca. Vale ressaltar que, atualmente, o Teste
Rapido Molecular para Tuberculose (TRM-TB) é o método preferencial onde estiver
disponivel, mas, entre as opcoes apresentadas e seguindo a ldgica da investigacao
bacterioldgica inicial, a baciloscopia é a resposta correta.

Em resumo, diante de um sintomatico respiratério, a conduta imediata visa a
confirmacao do agente etiolégico (*Mycobacterium tuberculosis*) por meio do exame
de escarro, garantindo o inicio precoce do tratamento e a interrupcdao da cadeia de
transmissao.

Questao 49

Diagnostico: O quadro clinico descrito de lesdes urticariformes que surgem
espontaneamente e persistem por mais de seis semanas (no caso, trés meses) define
o diagnéstico de Urticaria Cronica Espontanea (UCE). Em criancas, assim como em
adultos, a UCE raramente esta associada a causas externas identificdveis ou doencgas
sistémicas graves guando o exame fisico e os exames laboratoriais bdsicos sao
normais.

Alternativa B (Correta): Segundo as diretrizes mundiais (EAACI/GA2LEN/WAOQ), a
primeira linha de tratamento para a UCE sdao os anti-histaminicos H1 de segunda
geracao em dose padrao (ex.: cetirizina, desloratadina, fexofenadina). Eles sao
preferidos por nao serem sedativos e apresentarem melhor perfil de seguranca. Se os
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sintomas persistirem apds 2 a 4 semanas, a conduta recomendada é a otimizacao da
dose, podendo chegar ao escalonamento (em pediatria, 0 aumento da dose deve ser
feito com cautela e monitoramento).

Alternativa A (Incorreta): Os corticosteroides orais nao devem ser usados para
controle prolongado da urticaria cronica. Seu uso é restrito a cursos curtos (maximo
de 3 a 7 dias) apenas para o controle de exacerbagdes graves. O uso crénico, mesmo
em doses baixas, acarreta riscos significativos, especialmente em criancas, como
prejuizo no crescimento, ganho de peso e supressao do eixo adrenal.

Alternativa C (Incorreta): Na UCE, a fisiopatologia é geralmente autorreativa ou
autoimune, e nao uma reacao alérgica tipo | (mediada por IgE) a agentes externos.
Testes cutaneos ou sorolégicos para alimentos e alérgenos ambientais de forma
rotineira sao desaconselhados, pois raramente identificam a causa e podem levar a
dietas restritivas desnecessarias que prejudicam o desenvolvimento da crianca.

Alternativa D (Incorreta): Imunossupressores como a ciclosporina sao considerados
terapias de quarta linha, reservados apenas para casos graves e absolutamente
refratdrios ao tratamento com anti-histaminicos em dose otimizada e ao uso de
imunobioldgicos (omalizumabe). Iniciar o manejo com essas drogas sem antes tentar
a terapia padrao estd incorreto.

Questao 50

O caso clinico descreve um recém-nascido cuja mae relata tratamento para uma
infeccao durante o pré-natal com injecbes doloridas (caracteristica classica da
penicilina benzatina) e tratamento simultéaneo do parceiro. Esses dados sugerem
fortemente o diagndstico de sifilis na gestacdo. A conduta diante de um
recém-nascido com exposicdo vertical a sifilis é rigorosamente normatizada pelo
Ministério da Saude e depende da avaliacdo da adequacao do tratamento materno e
da comparacao de exames laboratoriais.

Alternativa a: Esta alternativa estd incorreta porgue é insuficiente. Solicitar apenas o
teste ndo treponémico (como o VDRL) para o recém-nascido nao permite uma
conduta completa. Para interpretar o resultado do bebé, é fundamental conhecer o
histérico de tratamento da mae e o titulo do exame dela no momento do parto para
fins de comparacao.

Alternativa b: Esta alternativa esta incorreta pois, embora recomende os testes para
ambos, ignora a necessidade crucial de avaliar o prontuario ou cartdo de pré-natal.
Sem as informacdes do cartdao, o médico nao consegue verificar se o tratamento
materno foi adequado (feito com penicilina, na dose correta para o estagio da
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doenca, finalizado pelo menos 30 dias antes do parto e com queda documentada dos
titulos).

Alternativa c: Esta alternativa estd incorreta porque, apesar de a andlise do cartao de
pré-natal ser o primeiro passo obrigatério, ela sozinha n3o encerra a conduta. E
indispensavel a realizacdao de novos testes nao treponémicos na internacdao para o
parto, tanto na mae quanto no recém-nascido (em sangue periférico, nunca de
cordao umbilical), para definir se a crianca sera considerada um caso de sifilis
congénita ou apenas uma crianca exposta.

Alternativa d: Esta alternativa estd correta e descreve a conduta inicial completa.
Para o manejo adequado, o médico deve: 1) Solicitar o cartdo de pré-natal para
avaliar os critérios de tratamento materno adequado; 2) Realizar teste nao
treponémico na mae no momento do parto; 3) Realizar teste nao treponémico no
recém-nascido. Somente com o cruzamento desses dados (histérico de tratamento +
titulos maternos atuais + titulos do recém-nascido) sera possivel decidir se o bebé
precisara de exames complementares (como puncgao lombar e radiografias de ossos
longos) e tratamento imediato ou apenas seguimento ambulatorial.

Questao 51

Esta questao aborda os passos iniciais da reanimacao neonatal em um
recém-nascido a termo (39 semanas) que nasceu nao vigoroso (hipotdnico e sem
chorar). De acordo com as diretrizes mais recentes da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), ao levar o bebé para a mesa de reanimacdo, o objetivo é realizar os
passos iniciais em até 30 segundos para, entdo, reavaliar a necessidade de
ventilacao.

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A colocacao de oximetria de pulso e monitor cardiaco nao faz
parte dos passos iniciais universais para todos os bebés que vao a mesa. Esses
recursos sao indicados apenas quando ha necessidade de iniciar a Ventilacdao com
Pressao Positiva (VPP), quando o RN apresenta desconforto respiratério ou se a
cianose central persistir apés os passos iniciais.

Alternativa B: Incorreta. A avaliacdo da cor (presenca de cianose ou palidez) nao é
mais utilizada como parametro para decidir a conduta na reanimacao neonatal
imediata. Estudos mostram que a avaliacao visual da cor é subjetiva e nao se
correlaciona bem com a saturacdo de oxigénio real nos primeiros minutos de vida. Os
parametros fundamentais para a avaliacdo pdés-passos iniciais sao a frequéncia
cardiaca e a respiracao.
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Alternativa C: Correta. Esta alternativa descreve exatamente a sequéncia dos passos
iniciais da reanimacao neonatal para um RN com idade gestacional maior ou igual a
34 semanas: 1. Prover calor (berco de calor radiante); 2. Posicionar a cabeca em leve
extensao para abrir as vias aéreas; 3. Aspirar boca e narinas (apenas se houver
excesso de secrecdao ou obstrucdo por mecbdnio); 4. Secar e retirar os campos
Umidos; 5. Reposicionar a cabeca. Apdés esses cuidados, que devem durar no maximo
30 segundos, deve-se avaliar a frequéncia cardiaca (por meio da ausculta do
precérdio por 6 segundos) e a presenca de movimentos respiratorios.

Alternativa D: Incorreta. A ventilacdo com pressao positiva (VPP) é o passo seguinte
caso o0 recém-nascido, apds os passos iniciais, permaneca em apneia, gasping ou
com frequéncia cardiaca menor que 100 batimentos por minuto. A questdao pede as
acoes realizadas "nesse momento" (passos iniciais), e nao a conduta posterior caso
eles falhem. Além disso, a monitorizacdo sé é obrigatdria ao iniciar a VPP.

Resumo: Diante de um RN a termo nao vigoroso, 0s passos iniciais consistem em
aguecer, posicionar, aspirar (se necessario), secar e avaliar a frequéncia cardiaca e a
respiracao. A cor e a monitorizacdo eletronica imediata ndao compdem essa fase
inicial de estabilizacao de 30 segundos.

Questao 52

A triagem para anemia ferropriva e deficiéncia de ferro é recomendada de forma
universal pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) aos 12 meses de idade para
todos os lactentes. No caso descrito, o lactente apresenta um fator de risco adicional
importante: o consumo de leite de vaca integral, que possui baixa biodisponibilidade
de ferro e pode causar micro-hemorragias na mucosa intestinal, favorecendo a
deplecao dos estoques de ferro mesmo em pacientes que fazem uso de
suplementacao profilatica.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora o hemograma e a ferritina sejam o0s exames
principais para avaliar a anemia e os estoques de ferro, a ferritina € uma proteina de
fase aguda. Isso significa que seu valor pode aumentar na presenca de qualquer
processo inflamatério ou infeccioso, mesmo que leve ou subclinico, o que poderia
mascarar uma deficiéncia de ferro real. Portanto, a ferritina ndao deve ser solicitada
de forma isolada para triagem.

Alternativa b) Incorreta. O fato de o lactente estar recebendo ferro profilatico nao
anula a recomendacao de triagem aos 12 meses. A dose profildtica pode ser
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insuficiente se houver fatores de risco (como o uso de leite de vaca integral) ou erros
na administracdao. A triagem nessa idade é essencial para detectar a ferropenia
latente antes mesmo da instalacao da anemia.

Alternativa c) Correta. Segundo as diretrizes da SBP, a triagem laboratorial aos 12
meses deve incluir o hemograma e a ferritina. Para a correta interpretacao da
ferritina, é indispensavel a solicitacao concomitante de um marcador de inflamacao,
como a Proteina C Reativa (PCR). Se a PCR estiver elevada, o valor da ferritina nao
pode ser utilizado com seguranca para diagnosticar deficiéncia de ferro. Se a PCR
estiver normal, a ferritina reflete fielmente os estoques corporais de ferro.

Alternativa d) Incorreta. A realizacao de triagem de anemia aos 12 meses é uma
recomendacao médica protocolar baseada em evidéncias de saude publica, visto que
a deficiéncia de ferro nessa fase critica do desenvolvimento pode trazer prejuizos
cognitivos e motores irreversiveis. Ndao é uma conduta opcional ou dependente
apenas do desejo da familia, mas sim uma pratica de puericultura preventiva.

Questao 53

A questdo aborda o manejo clinico de um recém-nascido (RN) a termo nas primeiras
24 horas de vida, focando em dois pilares da neonatologia: o estabelecimento do
aleitamento materno e o tempo fisioldégico para a eliminacao do mecoénio.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) - Correta: O comportamento relatado pela mae é absolutamente
normal para um recém-nascido de 24 horas. O aleitamento deve ser realizado em
livre demanda, o que significa que nao se deve fixar hordrios ou duracao das
mamadas; o bebé deve mamar sempre que demonstrar sinais de fome. O intervalo
de 2 a 3 horas e a duracao de 15 a 20 minutos sdao compativeis com a capacidade
gastrica reduzida do RN e a necessidade de estimulo para a apojadura (descida do
leite). Quanto a parte intestinal, a literatura pediatrica e as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pediatria estabelecem que o prazo normal para a eliminacao do
mecdnio (primeira evacuagao) é de até 48 horas de vida. Como o bebé tem apenas
24 horas, a conduta correta é tranquilizar a mae e aguardar.

Alternativa (b) - Incorreta: Nao ha indicacdo de exames de imagem (Rx de abdémen)
para um RN de 24 horas que ainda nao evacuou, desde que ele esteja clinicamente
estavel, sem distensao abdominal importante ou vOmitos. A investigacao sé é
iniciada caso o prazo de 48 horas seja ultrapassado.

Alternativa (c) - Incorreta: Orientar a reducao do tempo de mamada para o bebé nao
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"chupetar" o seio é uma conduta inadequada e prejudicial ao aleitamento. Nos
primeiros dias, a succao frequente e prolongada é essencial para estimular a
producao de leite e garantir que o bebé receba o colostro. Além disso, como
mencionado, o Rx de abdémen é desnecessario neste momento.

Alternativa (d) - Incorreta: Embora a orientacao sobre as mamadas esteja correta, o
prazo de 72 horas para a primeira evacuacao estd errado. O limite fisiolégico de
seguranca é de 48 horas. Aguardar até 72 horas sem intervencao ou investigacao
pode atrasar o diagnostico de condicdes como a doenga de Hirschsprung (megacélon
agangliénico congénito) ou ileo meconial.

Questao 54

Para resolver essa questdao, devemos analisar dois pontos principais: o calendario
vacinal do Ministério da Saude para um lactente de 4 meses e as contraindicacdes
especificas as vacinas administradas anteriormente.

Anédlise do Calendario Vacinal aos 4 meses:

Aos 4 meses de idade, a crianca deve receber a segunda dose das seguintes vacinas:
1. Pentavalente (DTP + Hib + Hepatite B).

2. VIP (Vacina Inativada Poliomielite).

3. Pneumocdcica 10-valente (conjugada).

4. Rotavirus humano (G1P[8]).

Analise da Contraindicacdo:

A mae relata que, apés as vacinas de 2 meses (primeira dose), o lactente apresentou
dor abdominal e enterorragia (sangue nas fezes). A vacina do Rotavirus € uma vacina
de virus vivos atenuados que possui como evento adverso grave, embora raro, a
intussuscepcdo intestinal (invaginacdao). A ocorréncia de enterorragia e dor
abdominal importante apds a primeira dose acende um sinal de alerta para esse
evento. Segundo as normas do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI), a presenca
de histéria de invaginacao intestinal ou malformacao congénita nao corrigida do trato
gastrointestinal contraindica doses subsequentes da vacina contra Rotavirus. Mesmo
em casos de suspeita clinica de reacao adversa grave ao trato gastrointestinal

relacionada a primeira dose, a recomendacao é suspender a dose seguinte para
garantir a seguranca do paciente.

Anadlise das alternativas:
Alternativa a) Incorreta. Primeiro, o uso da vacina contra Rotavirus esta

contraindicado devido ao histérico de enterorragia. Segundo, a vacina contra
poliomielite aos 4 meses deve ser a VIP (inativada/injetdvel) e nao a VOP
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(oral/gotinha), conforme o calendario oficial.

Alternativa b) Incorreta. Embora cite corretamente a VIP, a alternativa mantém a
indicacdao da vacina contra Rotavirus, o que é um erro diante do relato de
enterorragia apés a primeira dose.

Alternativa c) Correta. Esta alternativa identifica corretamente a necessidade de
suspender a segunda dose da vacina contra Rotavirus devido ao efeito colateral
gastrointestinal relatado (que pode indicar uma intussuscepcao ou sensibilidade
grave). Além disso, lista corretamente as outras vacinas do esquema de 4 meses:
Pentavalente, VIP (poliomielite inativada) e Pneumocécica conjugada.

Alternativa d) Incorreta. Apesar de acertar na suspensao da vacina do Rotavirus, a
alternativa erra ao indicar a VOP (poliomielite oral). Aos 4 meses, 0 esquema vacinal
brasileiro preconiza estritamente o uso da VIP (inativada).

Resumo: O lactente deve seguir com o calendario de 4 meses (Pentavalente, VIP e
Pneumo 10), porém a vacina do Rotavirus deve ser omitida devido ao evento adverso
prévio (enterorragia), visando prevenir complicacdes maiores como a intussuscepgao
intestinal.

Questao 55

O quadro clinico de uma crianca com sialorreia subita e irritabilidade é altamente
sugestivo de impactacdo de corpo estranho no es6fago. Ao analisarmos a radiografia
de térax, observamos um objeto circular radiopaco em projecao esofagica superior. O
detalhe fundamental na imagem é a presenca do sinal do duplo contorno ou sinal do
halo (uma borda concéntrica interna), que é a marca radiografica caracteristica de
uma bateria de botao. Diferente de uma moeda, que possui densidade uniforme, a
bateria no es6fago é uma emergéncia médica absoluta devido ao risco de necrose
por liquefacao e perfuracao tecidual em poucas horas.

Alternativa (a): Correta. A identificacao do sinal do halo na radiografia confirma a
suspeita de ingestao de bateria de botao. Quando esse objeto se aloja no esbéfago, a
umidade da mucosa fecha o circuito elétrico, levando a liberacao de hidréoxido de
sédio e queimaduras quimicas graves. A conduta deve ser a remoc¢do imediata por
via endoscépica, idealmente em menos de 2 horas apds o diagnéstico, para prevenir

complicacdOes fatais como fistulas aortoesofagicas.

Alternativa (b): Incorreta. A conduta expectante jamais deve ser adotada para
baterias localizadas no es6fago. Enquanto corpos estranhos rombos e inertes (como
moedas) em pacientes assintomdticos podem ser observados, a bateria exige
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intervencao imediata pelo seu alto potencial caustico.

Alternativa (c): Incorreta. O uso de glicerina nao tem papel no manejo de corpos
estranhos esofagicos. Embora protocolos internacionais recentes recomendem o uso
de mel ou sucralfato como medida temporaria em ambiente pré-hospitalar para
retardar o dano tecidual pela bateria, isso serve apenas como ponte até a remocao
endoscépica definitiva e ndo para promover a migracao do objeto.

Alternativa (d): Incorreta. A alternativa falha ao dizer que a conduta é a mesma,
independentemente do objeto. Se o objeto fosse uma moeda, o jejum e a
estabilidade do paciente poderiam permitir uma abordagem de urgéncia (até 24
horas). No entanto, para uma bateria de botao no eséfago, trata-se de uma
emergéncia. O risco de dano esofdgico iminente é tdo alto que a remocao deve ser a
mais rapida possivel, priorizando a intubacao em sequéncia rapida para proteger a
via aérea e realizar o procedimento sem atrasos desnecessarios pelo tempo de jejum.

Questao 56

A questdao apresenta um quadro clinico classico de dengue em uma crianga de 5
anos, caracterizado por febre alta, mialgia, dor retro-orbitdria e cefaleia. O ponto
crucial para a resolucao é a identificacdo dos sinais de alarme e a correta
classificacao de gravidade de acordo com o protocolo do Ministério da Saude.

Analise do caso clinico:

O paciente apresenta sinais de alarme claros: dor abdominal continua e vOomitos
persistentes (6 episddios), além da impossibilidade de ingestao de liquidos
(intolerancia oral). Apesar de estar desidratado, o exame fisico mostra estabilidade
hemodinamica (PA 100 x 60 mmHg, pulsos amplos e boa perfusdo), o que afasta, no
momento, a classificacao de choque (Grupo D).

Classificacao e Conduta:

- Grupo A: Sem sinais de alarme, sem condicdes especiais.

- Grupo B: Sem sinais de alarme, mas com condicdes especiais (idade < 2 anos,
gestantes, comorbidades) ou risco social.

- Grupo C: Presenca de pelo menos um sinal de alarme (dor abdominal, voémitos
persistentes, hipotensao postural, letargia, aumento do hematdcrito, entre outros).

- Grupo D: Sinais de choque, desconforto respiratério ou disfuncao grave de 6rgaos.

Alternativa (a) Incorreta: O paciente nao pode ser classificado como Grupo A porque
apresenta sinais de alarme (dor abdominal e vOmitos) e intolerancia oral, o que
contraindica o tratamento domiciliar.
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Alternativa (b) Incorreta: O Grupo D é reservado para casos de dengue grave
(chogue). Este paciente mantém boa perfusao e pressao arterial normal para a idade.
Além disso, o uso de coloides (albumina) ndo é a conduta inicial; a expansao deve ser
feita com cristaloides (soro fisiolégico ou Ringer lactato).

Alternativa (c) Incorreta: O Grupo B se aplica a pacientes sem sinais de alarme, mas
com situacgdes clinicas ou sociais especificas. Como o paciente ja apresenta sinais de
alarme, ele sobe obrigatoriamente para a categoria C. Além disso, a hidratacao no
Grupo C deve ser obrigatoriamente intravenosa inicial, e nao apenas oral
supervisionada.

Alternativa (d) Correta: O diagndstico é de dengue com sinais de alarme (Grupo C). A
conduta preconizada é a internacao hospitalar imediata para reposicao volémica
intravenosa. O protocolo de expansao para o Grupo C consiste em aliquotas de 10
mL/kg na primeira hora (ou, como citado na alternativa, mantendo a proporcao de 20
mL/kg em 2 horas), seguido de reavaliacao clinica e laboratorial (hematdcrito) para
guiar a manutencao.

Questao 57

O quadro clinico apresenta um adolescente em parada cardiorrespiratéria (PCR)
decorrente de submersao. A andlise da imagem do monitor cardiaco revela uma
taquicardia ventricular ou fibrilacao ventricular. Como o enunciado confirma que o
paciente esta inconsciente e sem pulso central, estamos diante de um ritmo chocavel
(FV/TV sem pulso).

Alternativa a) Incorreta. A amiodarona é um farmaco antiarritmico indicado apenas
em casos de FV ou TV sem pulso que persistem apds choques sucessivos (ritmo
refratdrio), sendo administrada geralmente apés o terceiro choque. Nao é a conduta
inicial.

Alternativa b) Correta. Seguindo o protocolo de Suporte Avancado de Vida em
Pediatria (PALS), uma vez identificado um ritmo chocavel em um paciente em parada
cardiorrespiratéria, a prioridade absoluta é a desfibrilagao o mais rapido possivel. A
carga inicial recomendada para o primeiro choque na pediatria é de 2 J/kg.

Alternativa c) Incorreta. O sulfato de magnésio é indicado especificamente para o
tratamento de *torsades de pointes* (uma forma de taquicardia ventricular
polimdrfica) ou em casos de hipomagnesemia documentada. O tracado e o contexto
sugerem uma abordagem inicial para FV/TV sem pulso padrao.

Alternativa d) Incorreta. A cardioversao sincronizada é o procedimento realizado em
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pacientes com taquiarritmias que possuem pulso, porém apresentam sinais de
instabilidade hemodinamica. Para pacientes em PCR (sem pulso), deve-se utilizar a
desfibrilacao (choque nao sincronizado), pois o aparelho nao consegue identificar
uma onda R para sincronizar o disparo devido a desorganizacao elétrica do coracao.

Questao 58

Esta questao aborda um tema de extrema importancia na pratica pediatrica e em
provas de residéncia: o diagndstico de maus-tratos infantis (Sindrome de Silverman
ou Sindrome da Crianca Espancada).

Andlise do quadro clinico:

Estamos diante de um lactente de 7 meses, idade em que a crianca geralmente
ainda nao anda, o que torna a histéria de queda da prdépria altura pouco plausivel
para causar uma fratura de fémur. Além disso, o exame fisico revela lesdes cutaneas
sugestivas de queimaduras por cigarro (lesées puntiformes no dorso e braco).

Andlise radioldgica:

As radiografias confirmam a suspeita de abuso com achados altamente especificos:

1. Fratura de canto metafisario (ou em alca de balde): é uma lesdao classica de
maus-tratos, causada por forcas de tracao ou torcao brusca nos membros.

2. Fraturas de arcos costais posteriores: sao quase patognomonicas de abuso, pois
resultam da compressao toracica vigorosa (sacudida), algo que quedas acidentais
raramente provocam.

3. Lesdes em diferentes estagios de evolucao: a presenca de calo dsseo nas costelas
associada a uma fratura aguda no fémur indica que as agressdes sao recorrentes e
nao um evento isolado.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta. Embora a osteogénese imperfeita cause fragilidade 6ssea e
fraturas frequentes, ela ndao explica as lesdes cutaneas (queimaduras). Além disso, os
padrdes de fratura descritos (metafisaria e arcos costais posteriores) sdo muito mais
associados ao trauma nao acidental do que a doencgas dsseas metabdlicas.

Alternativa (b) Correta. O diagnédstico principal é a suspeita de maus-tratos. Diante
dessa suspeita em um ambiente de pronto atendimento, a conduta imediata inclui a
internacao hospitalar. A internacao cumpre dois objetivos fundamentais: garantir a
protecao da crianca (afastando-a do agressor em potencial) e permitir a realizacao de
uma investigacao multidisciplinar completa (exames de imagem, avaliacao do
servico social e notificacdo aos érgaos competentes como o Conselho Tutelar).
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Alternativa (c) Incorreta. O tratamento de fraturas de fémur em lactentes de 7 meses
é predominantemente conservador (geralmente com gesso pélvico-podalico), e o
foco principal desta questao nao é a técnica ortopédica, mas o reconhecimento do
abuso. O uso de placas nao é a conduta padrao nessa faixa etaria.

Alternativa (d) Incorreta. Hastes intramedulares nao sao utilizadas em bebés de 7
meses devido ao risco de lesao das placas de crescimento e as dimensdes reduzidas
do canal medular. Além disso, ignora o diagndstico sistémico de maus-tratos.

Em resumo, a incompatibilidade entre o mecanismo do trauma relatado e as lesdes
encontradas, somada a especificidade das fraturas (costais e metéfises) e a presenca
de lesbes em diferentes fases de cicatrizacao, confirma a suspeita de abuso fisico,
exigindo protecao imediata da crianca por meio da internacao.

Questao 59
ANALISE DO CASO

O paciente de 12 anos apresenta estatura no limite inferior da normalidade (percentil
3), porém com uma velocidade de crescimento preservada. Ao analisarmos os dados
fornecidos:

- Dos 10 aos 11 anos: cresceu 6 cm (131 cm - 125 cm).

- Dos 11 aos 12 anos: cresceu 5 cm (136 cm - 131 cm).

Para um menino na fase pré-puberal (Tanner G1P1), uma velocidade de crescimento
entre 5 e 6 cm por ano é considerada perfeitamente normal. O nascimento com peso
e estatura adequados para a idade gestacional afasta o diagndstico de restricdao de
crescimento intrauterino sem recuperacao (SGA/PIG). A proporcao corporal
preservada e a auséncia de doencas crbnicas reforcam a probabilidade de uma
variante normal do crescimento.

POR QUE A ALTERNATIVA D ESTA CORRETA?

Diante de uma crianca com baixa estatura, mas com velocidade de crescimento
normal, as principais hipéteses sao as variantes normais da baixa estatura: Baixa
Estatura Familiar ou Retardo Constitucional do Crescimento e da Puberdade (RCCP).
A conduta correta é investigar esses dois cenarios através do calculo do alvo familiar
(ou canal familiar) e da solicitacao da idade éssea.

No caso do RCCP, a idade déssea estard atrasada em relacdo a idade cronoldgica,
indicando que a crianca ainda tem potencial de crescimento futuro, embora comece
seu estirdo puberal mais tarde. A férmula do alvo familiar para meninos apresentada
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na alternativa [(estatura paterna + materna + 13) / 2] é a ferramenta padrao para
avaliar se a estatura da crianga é condizente com sua genética.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: A deficiéncia de hormonio do crescimento (GH) é uma causa patoldgica
que obrigatoriamente cursa com baixa velocidade de crescimento (geralmente
abaixo de 4 cm/ano em escolares), o que nao ocorre com este paciente. Além disso,
a dosagem de GH basal é indtil devido a sua secrecao pulsatil, e o tratamento com
somatropina nao deve ser iniciado por questdes emocionais sem um diagndstico
laboratorial e clinico rigoroso.

Alternativa B: O hipotireoidismo causa uma queda acentuada na velocidade de
crescimento e geralmente vem acompanhado de outros sintomas (como ganho de
peso, lentidao ou pele seca). A clinodactilia (encurvamento do quinto dedo) ndo é um
achado caracteristico ou sugestivo de hipotireoidismo.

Alternativa C: Embora a Sindrome de Noonan possa cursar com baixa estatura e
clinodactilia, ela costuma apresentar um quadro clinico mais rico, incluindo
caracteristicas faciais tipicas, pescoco curto ou alado e cardiopatias congénitas. Além
disso, o cariétipo é o exame para Sindrome de Turner (que afeta meninas). Em
meninos com suspeita de Noonan, a investigacao inicial seria clinica e, se necessaria,
por painéis genéticos moleculares especificos, nao sendo a conduta prioritaria para
um paciente com crescimento anual normal.

Questao 60

O quadro clinico apresentado é classico para a suspeita de atresia de eséfago,
frequentemente associada ou nao a fistula traqueoesofagica. A andlise das
evidéncias clinicas confirma essa hipotese:

1. O polidramnio no pré-natal ocorre porque o feto ndo consegue deglutir e processar
o liquido amniético adequadamente devido a obstrucdo esofagica.

2. A presenca de liquido abundante na cavidade oral (sialorreia) logo apds o
nascimento é o sinal patognomonico, pois o recém-nascido é incapaz de deglutir a
prépria saliva, que acaba se acumulando e transbordando, podendo ser aspirada e
causar o desconforto respiratdrio descrito.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A Hérnia Diafragmatica Congénita também causa desconforto
respiratério imediato, mas costuma apresentar abdome escavado (pela migracao das
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alcas intestinais para o térax) e desvio das bulhas cardiacas. Embora possa haver
polidramnio, a sialorreia intensa nao é o sinal clinico caracteristico dessa patologia.

b) Incorreta. A Sindrome de Aspiracdo de Mecdnio ocorre tipicamente em
recém-nascidos a termo ou pés-termo, mas exige a presenca de liqguido amnidtico
meconial e, geralmente, um histérico de sofrimento fetal ou asfixia durante o parto, o
gue nao foi relatado no caso (parto sem intercorréncias).

c) Correta. A atresia esofagica impede a passagem da saliva para o estdbmago,
gerando acumulo de secrecao na orofaringe e dificuldade respiratdria por aspiracao
ou obstrucdao das vias aéreas superiores. A confirmacao diagndstica é feita pela
impossibilidade de progressao de uma sonda orogastrica ou nasogastrica, que para
no ceco esofagico.

d) Incorreta. A Sindrome do Desconforto Respiratério (ou Doenca da Membrana
Hialina) é uma patologia tipica do recém-nascido pré-termo devido a deficiéncia de
surfactante. O caso descreve um bebé nascido a termo, o que torna esse diagnodstico
improvavel, além de nao explicar o polidramnio e a sialorreia.

Questao 61

Anédlise do Quadro Clinico:

A questdao descreve uma crianca de 5 anos com asma nao controlada. Os critérios
para essa classificacdo incluem a frequéncia de sintomas diurnos (limitacdo de
atividades fisicas 3 vezes por semana) e a presenca de sintomas noturnos
(despertares 1 a 2 vezes por semana com necessidade de resgate). O paciente ja
estd em uso de corticoide inalatério (Cl) em dose baixa (Etapa 2 do tratamento) e
nao obteve controle apds 4 semanas.

De acordo com as diretrizes da GINA (Global Initiative for Asthma), o manejo da asma
é dividido por faixas etarias. Para criancas de 5 anos ou menos, a conduta na falha
da Etapa 2 é o avanco para a Etapa 3.

Explicacao das Alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: O uso de antileucotrienos (como o montelucaste) é uma
opcao terapéutica para a asma, mas na faixa etdria de 5 anos ou menos, a
preferéncia na Etapa 3 é a otimizacao da dose do corticoide inalatdrio. A associacao

de antileucotrieno é considerada uma alternativa, mas nao a primeira escolha em
relacao ao aumento da dose do corticoide.
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Alternativa (b) Correta: Esta é a conduta padrao para criancas de 5 anos ou menos
gue permanecem sintomaticas em uso de dose baixa de corticoide inalatério. O
proximo passo (Etapa 3) consiste em dobrar a dose baixa de corticoide inalatério
(passando para dose média) para buscar o controle inflamatério. E a opcdo mais
segura e com maior evidéncia de eficacia para esta idade especifica.

Alternativa (c) Incorreta: A associacao de beta-agonista de acao prolongada (LABA),
como o salmeterol ou formoterol, associada ao corticoide inalatério, é a conduta de
escolha para a Etapa 3 em criancas com 6 anos ou mais e adultos. Para criancas de 5
anos ou menos, os LABAs nao sdo recomendados como primeira linha devido a
escassez de estudos sobre seguranca e eficacia nessa faixa etéria.

Alternativa (d) Incorreta: Nunca se deve suspender o corticoide inalatério em um
paciente que apresenta sintomas de asma nao controlada. O corticoide é o pilar do
tratamento por tratar a inflamacao subjacente. Substitui-lo por antileucotrienos
isoladamente seria um retrocesso terapéutico, pois os antileucotrienos sao menos
eficazes que os corticoides inalatdrios no controle da doenca.

Resumo: Em pediatria, o ponto de corte de 6 anos é fundamental. Para pacientes de
5 anos ou menos, a progressao do tratamento foca no ajuste de dose do corticoide
inalatério antes de considerar associacdes. Portanto, aumentar a dose do corticoide é
a melhor terapéutica.

Questao 62

O acompanhamento do perimetro cefdlico é um dos pilares da avaliacao do
crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor no primeiro ano de vida. O
crescimento encefalico é extremamente acelerado logo apés o nascimento, o que se
reflete em um aumento total médio de 12 centimetros no perimetro cefalico ao final
dos primeiros 12 meses.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Embora o valor total de 12 cm ao final do ano esteja correto,
o crescimento nao ocorre de forma linear ou uniforme (1 cm por més). A velocidade
de crescimento é maior nos primeiros meses e diminui ao longo do tempo.

Alternativa b: Incorreta. O valor total de 15 cm mencionado excede a média
fisiolégica de crescimento para o primeiro ano de vida em criangas nascidas a termo.
Além disso, a progressdo mensal sugerida nao condiz com os padroes de
desenvolvimento infantil.
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Alternativa c: Incorreta. O valor acumulado de 15 cm esta incorreto. A alternativa
também sugere um ritmo de crescimento que ignora a fase de maior expansao
craniana, que ocorre especificamente no primeiro trimestre de vida.

Alternativa d: Correta. Esta alternativa descreve com precisdao a regra pratica
utilizada na pediatria para o acompanhamento do perimetro cefalico:

1. No primeiro trimestre, o crescimento é de 2 cm por més, somando 6 cm.

2. No segundo trimestre, o crescimento é de 1 cm por més, somando 3 cm.

3. No segundo semestre (do 72 ao 122 més), o crescimento é de 0,5 cm por més,
somando mais 3 cm.

Ao somar os ganhos de cada periodo (6 + 3 + 3), chega-se ao valor total de 12 cm de
ganho médio no primeiro ano de vida.

Questao 63

O Teste do Coracaozinho (oximetria de pulso) é um exame de triagem neonatal
fundamental para a deteccao precoce de cardiopatias congénitas criticas. O
protocolo oficial do Ministério da Salude e da Sociedade Brasileira de Pediatria
estabelece critérios claros para a interpretacao dos resultados em recém-nascidos
com mais de 24 horas de vida.

Para que o teste seja considerado NORMAL (negativo), o recém-nascido deve
apresentar saturacao de oxigénio maior ou igual a 95% tanto no membro superior
direito (pré-ductal) quanto em um dos membros inferiores (pds-ductal), com uma
diferenca menor ou igual a 3% entre as duas medidas.

No caso clinico apresentado, o recém-nascido possui 93% de saturacao em ambos os
membros. Como o valor estd entre 90% e 94%, o teste é considerado
alterado/duvidoso, exigindo uma conduta especifica de reavaliagao.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora o teste esteja alterado, a saturacao de 93% em um
bebé estavel ndo é indicacao imediata de intubacdao orotraqueal ou oferta de
oxigénio a 100%. O protocolo inicial para esse resultado é a repeticao da oximetria, e
nao intervencdes invasivas imediatas, a menos que haja desconforto respiratério
grave associado.

Alternativa b) Incorreta. Um teste do coracaozinho alterado impede a alta hospitalar.
O diagnéstico de cardiopatia critica deve ser descartado por meio da repeticao do
teste ou da realizacao de um ecocardiograma antes que o paciente saia da
maternidade.
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Alternativa c) Correta. De acordo com o fluxograma oficial, se a saturacao estiver
entre 90% e 94% (ou se houver diferenca de 4% ou mais entre os membros), deve-se
repetir a medicao apés uma hora. Se o resultado persistir alterado, repete-se mais
uma vez apdés outra hora (totalizando até trés medidas). Caso a alteracdo persista

apés a terceira medicdo, o teste é considerado positivo, sendo obrigatéria a
realizacao de um ecocardiograma em até 24 horas.

Alternativa d) Incorreta. O teste ndao é normal. Como mencionado, para ser normal, a
saturacao precisaria ser de no minimo 95%. Portanto, a alta hospitalar ndo pode ser
concedida sem a investigacao adicional proposta pelo protocolo.

Questao 64

O caso clinico descreve uma crianca com multiplas fraturas de ossos longos, escleras
azuladas, baixa estatura e histéria familiar positiva para fraturas na infancia. Esse
conjunto de achados é classico da Osteogénese Imperfeita (Ol), também conhecida
como "doenca dos ossos de cristal'. A Ol é uma desordem genética do tecido
conjuntivo, caracterizada pela fragilidade 6ssea decorrente de defeitos na sintese ou
na estrutura do colageno tipo I.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O cariétipo € um exame que analisa a estrutura e o numero de
cromossomos (como na sindrome de Down ou de Turner). A Osteogénese Imperfeita
é uma doenca monogénica, causada por mutacbes pontuais ou pequenas
delecdes/insercdes em genes especificos, que nao sao detectaveis por meio da
visualizacdo dos cromossomos no cariétipo.

b) Correta. Cerca de 90% dos casos de Osteogénese Imperfeita sao causados por
mutacdes autossdmicas dominantes nos genes COL1A1 ou COL1A2, que codificam as
cadeias do colageno tipo I. O sequenciamento de nova geracao (NGS) é a técnica de
escolha atualmente para identificar essas mutacles, permitindo confirmar o
diagndstico genético, diferenciar de outras patologias e auxiliar no aconselhamento
genético da familia.

c) Incorreta. O perfil bioquimico (calcio, fésforo, fosfatase alcalina e vitamina D)
costuma ser normal na Osteogénese Imperfeita. Esses exames sao fundamentais
para o diagnéstico diferencial com outras doencas osteometabdlicas, como o
raquitismo, mas nao confirmam a hipdétese de Ol. No diagndstico diferencial de
maus-tratos, a normalidade desses exames ajuda a afastar causas metabdlicas de
fraturas, mas nao define a patologia genética.
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d) Incorreta. Nao existe a dosagem de "colageno sérico" como exame diagndstico
padrdo para essa condicdo. Além disso, a reposicao de coldgeno via oral ndo tem
eficadcia no tratamento da Osteogénese Imperfeita, uma vez que o problema é um
defeito genético na producdao da proteina pelo préprio organismo e nao uma
deficiéncia dietética. O tratamento medicamentoso padrdo para aumentar a
densidade dssea e reduzir fraturas na Ol envolve o uso de bisfosfonatos.

Questao 65

O caso clinico descreve um trauma de alta energia com um mecanismo classico: a
gueda "a cavaleiro", que gera forcas de compressao anteroposterior no anel pélvico,
resultando na abertura da sinfise pubica (lesdao em "livro aberto"). Em traumas de
bacia, as lesdes do sistema urinario inferior sdo as complicacdes viscerais mais
frequentes.

A seguir, a analise das alternativas:

a) Rim: Os rins estao localizados no espaco retroperitoneal alto, protegidos pelas
costelas e pela musculatura lombar. Embora possam ser lesionados em traumas
abdominais graves, nao possuem uma relacdo anatémica direta com a sinfise pUbica
ou com o anel pélvico inferior. Portanto, a incidéncia de lesao renal ndao aumenta
especificamente por causa de uma fratura de bacia, nem apresenta disparidade
marcante entre os sexos nesse contexto.

b) Ureter: O ureter é uma estrutura tubular flexivel e protegida ao longo do
retroperiténio. Lesbes traumaticas de ureter em acidentes contusos sao
extremamente raras, ocorrendo mais comumente em traumas penetrantes (por arma
de fogo ou branca) ou em procedimentos cirdrgicos (iatrogenia). Nao é a estrutura
mais afetada em fraturas de bacia.

c) Uretra: Esta é a alternativa correta. A uretra masculina é longa (cerca de 20 cm) e
possui segmentos fixos e modveis. Nas fraturas de bacia, especialmente com
disjuncao da sinfise pubica ou fratura dos ramos pubianos, ocorre um cisalhamento
na transicao entre a uretra membranosa (fixa no diafragma urogenital) e a uretra
prostatica. No sexo masculino, a uretra esta intimamente ligada aos ossos da pelve
através dos ligamentos puboprostaticos. No sexo feminino, a uretra é muito curta
(cerca de 4 cm), possui maior mobilidade e nao estd fixada da mesma forma ao
arcabouco ésseo, 0 que torna a lesao uretral feminina muito rara em comparacao a
masculina.

d) Bexiga: A bexiga é frequentemente lesionada em fraturas de pelve, podendo
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sofrer ruptura extraperitoneal (mais comum, associada a espiculas dsseas) ou
intraperitoneal (por aumento subito da pressao intravesical). Embora seja uma lesao
comum em ambos os sexos no trauma pélvico, a diferenca de incidéncia entre
homens e mulheres ndo é tao desproporcional quanto a observada nas lesbes de
uretra. A anatomia masculina predispde especificamente a uretra a danos graves
durante o deslocamento dos 0ssos pélvicos.

Em resumo, a uretra é a estrutura que apresenta a maior diferenca de frequéncia de
lesdo entre os sexos em fraturas de anel pélvico, sendo significativamente mais
vulnerdvel no homem devido a sua extensao e fixagcdo anatémica.

Questao 66

Anélise do Caso Clinico:

O paciente apresenta sintomas sensitivos (dor e parestesia) em uma distribuicao
dermatdémica especifica (regiao inguinal, escrotal e suprapubica) apenas 12 dias apds
uma cirurgia de grande porte na regiao inguinal. Os nervos frequentemente
envolvidos apés uma herniorrafia a Lichtenstein sao o ilio-hipogéstrico, o ilioinguinal
e o ramo genital do nervo genitofemoral. No periodo pds-operatério imediato e
mediato (até as primeiras semanas), € comum ocorrer neuropatia compressiva por
edema local, processo inflamatério ou pequenos hematomas.

Alternativa (a) Incorreta: A neurectomia € um procedimento invasivo indicado apenas
para casos de dor crOnica (inguinodinia), que é definida pela persisténcia dos
sintomas por um periodo superior a 3 ou 6 meses apds o procedimento cirdrgico.
Realizar uma neurectomia no 122 dia pds-operatério € uma conduta excessiva e
prematura, pois a maioria desses quadros regride espontaneamente.

Alternativa (b) Correta: No 122 dia pds-operatério, a conduta inicial deve ser sempre
conservadora. O tratamento baseia-se no controle sintomatico com analgésicos
simples e anti-inflamatérios nao esteroidais (AINEs), visando reduzir o processo
inflamatoério local e o desconforto do paciente. A observacao clinica é fundamental,
pois grande parte dos pacientes apresenta melhora completa dos sintomas com a
resolucao do processo de cicatrizacao inicial.

Alternativa (c) Incorreta: Embora infiltracbes locais com anestésicos e corticoides
possam ser utilizadas no manejo da dor inguinal persistente, elas nao sao a primeira
escolha no péds-operatério tao precoce. Além disso, a alternativa menciona
"corticoides tdpicos", o que geralmente se refere a formulacdes de uso na pele
(cremes/pomadas), que nao teriam penetracdo ou eficacia para tratar a irritacdo de
nervos profundos no canal inguinal.
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Alternativa (d) Incorreta: A retirada da tela é considerada uma medida de excecao,
reservada para casos de infeccao crénica da prétese ou dor cronica intratavel apds
falha de todas as outras medidas clinicas e cirdrgicas (como a neurectomia). No 12°
dia, ndo ha indicacdo para uma reintervencao desse porte, que traz alto risco de
recidiva da hérnia e morbidade cirurgica.

Questao 67

Diagnostico e Severidade:

O quadro clinico de dor em hipocondrio direito associada a vémitos, somado aos
achados ultrassonograficos de calculo impactado, espessamento da parede vesicular
e liquido perivesicular, define o diagndstico de colecistite aguda calculosa. De acordo
com os Critérios de Téquio (TG18), a paciente apresenta uma colecistite que pode ser
classificada como Grau Il (moderada), devido a presenca de inflamacao local
acentuada (liquido perivesicular e delaminacao da parede), embora nao apresente
faléncia de érgaos (Grau lll). O tratamento de escolha é a cirurgia precoce.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A colangiorressonancia é indicada quando ha suspeita de
coledocolitiase (calculo no canal principal da bile). No caso, o colédoco mede 5 mm, o
gue é considerado normal, e nao ha sinais clinicos ou laboratoriais de ictericia ou
colestase. Além disso, o tratamento de escolha para colecistite aguda nao é
meramente clinico, mas sim cirdrgico.

Alternativa b) Incorreta. A colecistectomia videolaparoscépica é o padrao-ouro e deve
ser preferida em relacdo a via laparotdmica (aberta), por oferecer menor dor
pds-operatdria e recuperacdo mais rapida, sendo especialmente importante em uma
paciente puérpera que amamenta. Nao ha indicacdo para exploracdao das vias
biliares, ja que o colédoco tem calibre normal e nao ha evidéncia de obstrucdo biliar
extra-hepatica.

Alternativa c) Correta. A colecistectomia videolaparoscépica é o tratamento definitivo
indicado para a colecistite aguda, preferencialmente realizada de forma precoce. A
antibioticoterapia é fundamental, e a escolha da piperacilina + tazobactam é
adequada para cobrir o espectro de bactérias gram-negativas e anaerdbios em
pacientes com comorbidades (como o diabetes tipo 1). O tempo de manutencao do
antibidtico (1 a 7 dias) é ajustado conforme os achados cirdrgicos; se a vesicula
estiver apenas edematosa, o tempo é curto, mas se houver necrose ou perfuragao, o

tratamento se estende.

Alternativa d) Incorreta. O tratamento clinico conservador com dieta e antibidticos
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sem a remocao da vesicula biliar apresenta altas taxas de recorréncia e falha
terapéutica na colecistite aguda. A colangiorressonancia, como mencionado
anteriormente, é desnecessaria diante de um colédoco de 5 mm sem sinais de
obstrucao. Além disso, a presenca de diabetes e obesidade aumenta o risco de
complicacdes se a cirurgia for postergada.

Questao 68

O caso clinico apresenta um paciente jovem com fatores de risco importantes
(tabagismo e uso de cocaina) que evolui com um quadro de abdome agudo
perfurativo. A histéria de dor subita de forte intensidade, associada a sinais de
peritonite difusa ao exame fisico e instabilidade hemodinamica (choque), aponta para
uma emergéncia cirdrgica.

Associando a imagem ao caso: O raio X de térax mostra claramente o sinal de
pneumoperitonio, identificado pelo acimulo de ar abaixo das clUpulas diafragmaticas
(imagem radiollicida em crescente). Este achado confirma a perfuracao de uma
viscera oca, muito provavelmente uma Ulcera péptica gastroduodenal, dada a
histéria de melena e uso de substancias irritantes a mucosa gastrica.

Por que a alternativa (a) esta correta: O paciente encontra-se em choque (PA 70x40
mmHg e FC 138 bpm). A prioridade absoluta é a ressuscitacao volémica imediata
para tentar restaurar a perfusao tecidual enquanto se prepara o paciente para a
laparotomia exploradora. A cirurgia é o tratamento definitivo para fechar a
perfuracao e realizar a limpeza da cavidade peritoneal, que sofreu contaminacao por
conteudo digestivo.

Por que a alternativa (b) estd incorreta: A endoscopia digestiva alta (EDA) é o
padrao-ouro para o manejo de hemorragia digestiva alta nao perfurada. No entanto,
diante de um pneumoperiténio e sinais de peritonite, a EDA é contraindicada. A
insuflacao de ar necessaria para realizar o exame aumentaria o pneumoperitonio, a
dor e o extravasamento de conteldo para a cavidade abdominal.

Por que a alternativa (c) esta incorreta: O termo "diagndstica" torna a alternativa
incorreta porque o diagndéstico de abdome agudo perfurativo j& foi estabelecido pela
clinica e pelo raio X. Além disso, pacientes com instabilidade hemodinamica grave e
choque nao sao bons candidatos a videolaparoscopia devido ao efeito cardiovascular
do pneumoperitdnio artificial; nesses casos, a laparotomia por via aberta é a conduta
padrao.

Por que a alternativa (d) esta incorreta: A tomografia computadorizada (TC) de
abdome é um excelente exame para quando ha duvida diagndstica. Contudo, em um
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paciente com choque circulatério e evidéncia clara de perfuracao no raio X, o tempo
gasto para realizar uma TC é um atraso perigoso que aumenta a morbimortalidade. O
paciente deve ser levado diretamente para estabilizacdo e bloco cirurgico.

Questao 69
O quadro clinico descrito — mulher, obesa, diabética, com febre alta e uma lesao
vulvar extensamente necrética observada na imagem — é patognomoénico de

Gangrena de Fournier, uma forma de fasciite necrotizante que atinge a regiao
perineal. A imagem mostra claramente a destruicao tecidual, com areas de necrose
(escaras enegrecidas) que ultrapassam a pele e atingem tecidos profundos,
caracteristicas dessa emergéncia cirdrgica.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A Gangrena de Fournier é classicamente uma infeccao
polimicrobiana (Fasciite Necrotizante Tipo ). A descricao de uma infeccao
monomicrobiana por *Staphylococcus aureus* ou *Streptococcus pyogenes* refere-se
a Fasciite Necrotizante Tipo I, que é menos comum na regiao perineal e geralmente
associada a traumas em extremidades.

Alternativa (b) Correta: A etiologia da condicdao é baseada na sinergia entre
diferentes classes de microrganismos. Bactérias aerébias Gram-negativas (como a
*E, coli* e a *Klebsiella*) consomem o oxigénio do tecido, reduzindo o potencial de
oxirreducao local e permitindo a proliferacao agressiva de bactérias anaerdébias
(como *Bacteroides* e *Clostridium*). Essa combinacao produz enzimas e toxinas
gue causam endarterite obliterante e trombose de pequenos vasos, levando a
necrose isquémica das fascias e da gordura subcutanea.

Alternativa (c) Incorreta: Embora os fatores de risco citados (diabetes, obesidade e
neoplasias) estejam corretos e sejam fundamentais na fisiopatologia por
comprometerem a imunidade e a microcirculacao, a segunda parte da alternativa
estd errada. O tratamento ndo pode aguardar a "compensacdo clinica" dessas
condicbes. Pelo contrério, a infeccdo descompensa o diabetes e a hemodinamica da
paciente, e o controle do foco infeccioso através de cirurgia imediata é o que permite
a posterior estabilizacao clinica.

Alternativa (d) Incorreta: O desbridamento cirdrgico deve ser realizado de forma
emergencial, o mais rapido possivel apds o diagndstico (idealmente em poucas
horas). Aguardar 72 horas é inaceitdvel, pois a infeccdo progride em velocidade
alarmante (varios centimetros por hora ao longo das fascias), e o atraso cirdrgico é o

fator que mais eleva a taxa de mortalidade. O curativo a vacuo é uma excelente
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terapia adjuvante, mas apenas apods a limpeza cirdrgica completa e controle da fase
aguda.

Questao 70
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro descreve uma paciente de 19 anos, em idade fértil, com atraso menstrual
de 60 dias e vida sexual ativa (uso irregular de métodos contraceptivos). Ela
apresenta dor abdominal aguda com sinais de irritacao peritoneal (descompressao
brusca positiva) e, crucialmente, sinais de choque hemodinamico grave: taquicardia
importante (142 bpm), hipotensao severa (60/40 mmHg) e palidez cutaneo-mucosa
intensa (3+/4+).

Diante de uma mulher jovem com amenorreia, dor abdominal e instabilidade
hemodinamica, o diagnodstico principal € Abdome Agudo Hemorragico, sendo a
Gravidez Ectdpica Rota a principal hipétese diagnéstica.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) INCORRETA. A rotina de abdome agudo (que inclui RX de térax em pé, RX de
abdome em pé e deitado) é util na investigacao de abdome agudo perfurativo (busca
de pneumoperitonio) ou obstrutivo (niveis hidroaéreos e distensdes). No entanto, o
raio X nao possui sensibilidade para detectar sangue livre na cavidade abdominal
(hemoperitbnio) nem para diagnosticar gestacdo ectépica. Além disso, a paciente
estd instavel demais para ser transportada ao setor de radiologia.

b) INCORRETA. O RX simples de abdome isolado tem baixissima utilidade diagnédstica
na urgéncia e, assim como na alternativa anterior, nao identifica sangramentos e
submeteria uma paciente em choque a um transporte desnecessario e perigoso.

c) CORRETA. A ultrassonografia de abdome a beira-leito (frequentemente realizada
como FAST — Focused Assessment with Sonography for Trauma, ou POCUS —
Point-of-Care Ultrasound) é o exame de escolha neste cenario. Ela pode ser realizada
na propria sala de emergéncia enquanto a paciente é reanimada. O objetivo é
identificar liquido livre na cavidade abdominal (sangue). Em uma paciente com
choque e suspeita de gravidez ectdépica, a presenca de liquido livre no abdome
confirma a necessidade de intervencao cirdrgica imediata (laparotomia exploradora),

sendo o0 método mais rapido e eficaz para definir a conduta.

d) INCORRETA. Embora a Tomografia Computadorizada (TC) seja um exame de alta
precisdao para diversas patologias abdominais, ela é terminantemente contraindicada
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para pacientes com instabilidade hemodinamica (PA 60x40 mmHg). O transporte e o
tempo necessario para a execucao do exame em uma paciente em choque
hemorrdgico podem levar ao 6bito antes mesmo da conclusdo do diagndstico. No
abdome agudo, "paciente instavel nao passeia pelo hospital".

CONCLUSAO
O foco em pacientes instaveis com suspeita de sangramento intra-abdominal deve

ser a confirmacao rapida de liquido livre sem retirar o paciente do ambiente de
monitorizacao, o que torna a ultrassonografia a beira-leito a resposta correta.

Questao 71

O quadro clinico descrito apresenta um paciente idoso com queixas classicas de um
disturbio de motilidade esofagiana: disfagia (sensacdao de entalo) e dor toracica. O
ponto fundamental para a resolucdao da questdao é o achado radiolégico do eso6fago
com aspecto de saca-rolhas.

Abaixo, a anélise de cada alternativa:

a) Acalasia idiopatica: A acalasia se caracteriza pela auséncia de peristaltismo no
corpo esofagico e pela falha no relaxamento do esfincter esofagiano inferior. No
estudo radiolégico contrastado (esofagograma), o achado tipico é a dilatacdo do
corpo do es6fago com um afilamento distal em ponta de lapis ou bico de passaro.
Portanto, nao condiz com o aspecto de saca-rolhas.

b) Espasmo esofagiano difuso: Esta é a alternativa correta. O espasmo esofagiano
difuso (EED) é um disturbio da motilidade caracterizado por contracdes simultaneas,
nao peristalticas e de grande amplitude. Essas contracbes segmentares sao
responsaveis pela imagem radioldgica classica descrita como es6fago em saca-rolhas
ou em contas de rosario. Os sintomas principais sao justamente a dor toracica
retrosternal, que pode simular infarto, e a disfagia funcional.

c) Es6fago em quebra-nozes: Atualmente classificado dentro do espectro do es6fago
em britadeira (jackhammer esophagus), este distUrbio apresenta contracdes de
altissima pressao, porém mantendo a sequéncia peristaltica. Embora cause dor
toracica e disfagia, o exame radioldgico contrastado costuma ser normal ou mostrar
alteracdes minimas, nao apresentando a deformidade em saca-rolhas. O diagndstico
é essencialmente manométrico.

d) DIME (distdrbio inespecifico da motilidade esofagiana): Esta é uma categoria
diagndstica reservada para alteracdes motoras que nao preenchem critérios para as
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doencas especificas. Como o achado do eséfago em saca-rolhas é patognomoénico
para o espasmo esofagiano difuso, nao se deve classificar o caso como um disturbio
inespecifico.

Questao 72

Explicacao das Alternativas:

Alternativa A (Incorreta): A gastrectomia subtotal com linfadenectomia a D2 é a
cirurgia padrdo para o tratamento do adenocarcinoma gastrico. No caso de lesdes
submucosas, como o tumor estromal gastrointestinal (GIST), a disseminacao linfatica
é extremamente rara. Portanto, ndao ha necessidade de esvaziamento ganglionar
radical. O tratamento cirdrgico para essas lesdes consiste na resseccao em cunha
(*wedge resection*) com margens microscopicamente negativas.

Alternativa B (Correta): O GIST é o tumor mesenquimal mais frequente do trato
digestivo, e o estbmago é o local onde ele ocorre com maior frequéncia (cerca de
60% dos casos). De acordo com as diretrizes atuais, lesées submucosas gastricas
suspeitas de GIST que possuam 2 cm ou mais devem ser consideradas para
resseccao cirurgica devido ao seu potencial de malignidade. Mesmo lesdes menores
podem ser operadas se apresentarem caracteristicas de risco em exames de
imagem.

Alternativa C (Incorreta): O leiomioma gastrico € uma lesao rara. Entre os tumores
mesenquimais do estbmago, o GIST é muito mais prevalente. Além disso, a conduta
expectante (seguimento com exames periddicos) costuma ser reservada para lesdes
menores que 2 cm que nao possuam caracteristicas de alto risco, e nao para lesdes
de até 3 cm.

Alternativa D (Incorreta): O ultrassom endoscépico (ecoendoscopia) é considerado o
melhor exame para avaliar lesbes submucosas gastricas. Ele permite identificar a
camada da parede gastrica de onde o tumor se origina (o GIST geralmente nasce da
quarta camada, a muscular prépria) e permite a realizacdo de biépsias por agulha
fina (FNA) ou bidpsias de fragmento (FNB). O estudo imuno-histoquimico desse
material (pesquisa de marcadores como CD117 e DOG-1) é essencial para o
diagnéstico definitivo.
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Questao 73

Para resolver essa questao, o primeiro passo é estabelecer o diagnéstico bioquimico
do paciente. Estamos diante de um homem jovem (38 anos) com quadro de
nefrolitiase (calculos de oxalato de calcio) e exames laboratoriais que mostram calcio
sérico elevado (10,8 mg/dL) associado a um nivel de paratormé6nio (PTH) de 62
pg/mL. Embora o PTH esteja dentro da faixa de normalidade do laboratério (10-65
pg/mL), ele estd inadequadamente alto para um paciente com hipercalcemia. Em
uma situacao normal, o aumento do calcio deveria suprimir o PTH para niveis
minimos. Essa combinacao de célcio alto com PTH "normal-alto" ou elevado confirma
o diagndstico de hiperparatireoidismo primério (HPP).

Alternativa (a) Correta: A paratireoidectomia é o Unico tratamento definitivo para o
HPP. Segundo os critérios internacionais (Consenso do NIH), a cirurgia esta indicada
em pacientes sintomaticos. A presenca de nefrolitiase (calculos renais) € uma
manifestacao classica e uma indicacdo formal de cirurgia. Além disso, o paciente tem
menos de 50 anos, o que também é um critério de indicacdo cirdrgica mesmo em
casos assintomaticos. O fato de a imagem pré-operatéria nao ter localizado a
glandula doente nao contraindica a cirurgia; o diagnéstico do HPP é bioquimico, e a
exploracdo cervical cirdrgica por um cirurgiao experiente apresenta altas taxas de
sucesso.

Alternativa (b) Incorreta: O hiperparatireoidismo primario é uma das causas mais
importantes de nefrolitiase recorrente. O excesso de PTH promove a reabsorgao
dssea e aumenta a absorcao intestinal de calcio (via vitamina D), o que eleva a carga
de calcio filtrada pelos rins (hipercalciuria), favorecendo a formacdo de calculos de
oxalato e fosfato de célcio.

Alternativa (c) Incorreta: A observacao clinica ficaria reservada para pacientes com
mais de 50 anos, assintomaticos, com niveis de calcio apenas discretamente
elevados e sem evidéncias de comprometimento renal (como célculos ou queda da
filtracao glomerular) ou ésseo (osteoporose). Este paciente é jovem e ja apresenta
complicacOes da doenca (litiase), portanto, a conduta expectante é inadequada.

Alternativa (d) Incorreta: A restricdo dietética de cdlcio nao é recomendada no
hiperparatireoidismo primario. Restringir o calcio pode levar a um aumento ainda
maior dos niveis de PTH, piorando a reabsorcao o6ssea. Além disso, a restricao de
célcio na dieta pode aumentar a absorcao intestinal de oxalato, o que poderia,
paradoxalmente, aumentar o risco de novos célculos renais de oxalato de calcio. O
tratamento da causa-base (hiperparatireoidismo) é a prioridade.
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Questao 74

Para entender a conduta correta nesta questdao, devemos analisar dois pilares
fundamentais na avaliacao de um incidentaloma adrenal: a funcionalidade hormonal
e o risco de malignidade.

Analise Clinica e Radioldgica:

O caso descreve uma massa adrenal de 3 cm em uma paciente de 59 anos. A
investigacdo bioquimica ja foi realizada e descartou excesso hormonal (nédulo nao
funcionante). Portanto, a decisao terapéutica baseia-se exclusivamente no risco de
malignidade sugerido pela imagem.

Os critérios de imagem fornecidos sao altamente suspeitos:

1. Atenuacao sem contraste maior que 10 HU: Lesbes com mais de 10 unidades
Hounsfield (HU) na fase pré-contraste tém baixo conteludo lipidico, o que reduz a
probabilidade de ser um adenoma benigno.

2. Washout (lavagem do contraste) menor que 60%: Adenomas tipicamente
apresentam um washout rapido (maior que 60% em 10 a 15 minutos). Um washout
lento ou inferior a 60% sugere que a lesao retém o contraste, uma caracteristica
marcante de carcinomas adrenocorticais ou metastases.

Embora o tamanho de 3 cm esteja abaixo do ponto de corte classico de 4 cm para
cirurgia imediata apenas pelo tamanho, as caracteristicas de imagem (HU alto e
washout baixo) indicam uma lesao indeterminada ou suspeita. Em pacientes com
caracteristicas radioldgicas suspeitas, a resseccao cirurgica é a conduta preferencial,
independentemente de o tamanho ser discretamente menor que 4 cm, para excluir
carcinoma adrenocortical.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A bidpsia percutanea de adrenal tem indicagdes muito restritas. Ela é
utilizada apenas quando ha suspeita de metastase de um tumor primario conhecido
de outro sitio (pulmao, mama, etc.) e o resultado mudaria a conduta oncoldgica.
Além disso, a bidpsia ndo consegue diferenciar de forma confidvel um adenoma de
um carcinoma adrenocortical e apresenta riscos de disseminacao tumoral (seeding) e
complicacbées como hemorragia.

b) Incorreta. A ressonancia magnética (RM) com técnica de desvio quimico (chemical
shift) poderia ser usada para identificar gordura intracitoplasmatica, mas os achados
da tomografia com washout ja foram suficientemente especificos para classificar a
lesao como suspeita (nao benigna). Adicionar uma RM nao mudaria a necessidade de
intervencao diante de um padrao de washout suspeito.
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c) Correta. A adrenalectomia (preferencialmente laparoscépica neste caso, dado o
tamanho de 3 cm) é recomendada porque a massa apresenta caracteristicas
radiolégicas de malignidade (densidade > 10 HU e washout < 60%). Como o
carcinoma adrenocortical tem progndéstico reservado se ndo tratado precocemente, a
presenca desses critérios de imagem em uma lesao de 3 cm justifica o tratamento
cirdrgico.

d) Incorreta. Repetir a tomografia em 3 meses (conduta de observacao) seria
indicado apenas para lesbes com caracteristicas radiolégicas puramente benignas
(densidade < 10 HU) ou menores que 1 cm. Diante de achados suspeitos de
malignidade, o atraso na cirurgia pode permitir a progressao de uma neoplasia
potencialmente curdvel.

Questao 75
ANALISE DA QUESTAO

O caso apresenta uma paciente de 52 anos com um quadro de pancreatite aguda. A
presenca de colelitiase (pedras na vesicula) ao ultrassom, associada a exclusao de
outras causas (auséncia de etilismo, niveis de lipidios normais e bioguimica normal),
aponta para a etiologia biliar como a causa do evento. A paciente teve uma evolucao
favoravel em quatro dias com tratamento clinico, o que classifica a pancreatite como

leve. O desafio aqui é definir a conduta para evitar a recorréncia da doenca.

Alternativa (a) Incorreta. Embora a paciente tenha respondido bem ao tratamento
conservador inicial (hidratacao e analgesia), ele ndao é suficiente como conduta
definitiva. Pacientes que sofrem pancreatite biliar e ndao retiram a vesicula biliar
apresentam uma taxa de recorréncia de novos episddios de pancreatite de até 30%
em curto prazo. Portanto, o tratamento definitivo da causa base é obrigatério.

Alternativa (b) Correta. A colecistectomia é o tratamento padrao-ouro para a
pancreatite aguda biliar. As diretrizes médicas atuais recomendam que, em casos de
pancreatite leve, a retirada da vesicula seja realizada ainda durante a mesma
internacao, assim que os sintomas de dor desaparecam e a paciente consiga tolerar
a alimentacao oral. Isso previne que a paciente receba alta e retorne precocemente
com um novo quadro de pancreatite ou outras complicacdes biliares, como colecistite
ou colangite.

Alternativa (c) Incorreta. A CPRE (Colangiopancreatografia Endoscépica Retrograda) é
um procedimento invasivo indicado para a retirada de cdlculos que estdo obstruindo
o ducto biliar comum (colédoco). No caso descrito, o ultrassom mostrou um ducto
biliar de calibre normal e os testes de funcao hepatica estdao normais, o que indica
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gue nao ha uma obstrucao biliar persistente no momento. Sem sinais de colangite ou
ictericia obstrutiva, a CPRE nao deve ser realizada.

Alternativa (d) Incorreta. O uso de antibidticos de largo espectro nao esta indicado
em casos de pancreatite aguda leve, pois ndao hd evidéncia de infeccdo. O uso
profilatico de antibidticos na pancreatite nao reduz complicacdes ou mortalidade.
Além disso, a litotripsia por ondas de choque nao é um tratamento reconhecido para
calculos da vesicula biliar e nao tem espaco no manejo da pancreatite.

GABARITO: Letra (b).

Questao 76

Para resolver esta questao, é fundamental analisar trés pontos-chave: o tempo de
evolucao (7 dias), a gravidade radioldgica (Balthazar D) e a presenca de
coledocolitiase sem ictericia (anictérica).

A classificacao de Balthazar D indica a presenca de uma colecao fluida
peripancreatica Unica, o que coloca esta pancreatite em um espectro de maior
gravidade ou maior resposta inflamatéria local do que os graus A, B ou C. Em
pancreatites biliares leves, o consenso é realizar a colecistectomia ainda na mesma
internacdo. No entanto, quando ha colecdes peripancreaticas ou necrose, a conduta
deve ser adiada.

Alternativa a) Incorreta. Realizar a colecistectomia precocemente (no 72 dia) em uma
paciente com Balthazar D é arriscado. A inflamacao intensa e a presenca de colecoes
tornam a disseccgao cirurgica dificil e aumentam as chances de complicacdes, como a
infeccdo de colecbes que estavam estéreis e lesdes de vias biliares.

Alternativa b) Incorreta. A CPRE (Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscdpica)
estd indicada na pancreatite biliar apenas se houver colangite associada ou
obstrucao biliar persistente evidenciada por ictericia. Como a paciente é anictérica,
ndo ha indicacao de CPRE imediata. A colecistectomia subsequente no 72 dia
também seria precoce para o quadro de Balthazar D.

Alternativa c) Correta. Esta é a conduta recomendada pelas diretrizes internacionais
(como as da International Association of Pancreatology). Em casos de pancreatite
com colecdoes (Balthazar D ou E) ou necrose, deve-se aguardar a resolucao do
processo inflamatério agudo e a estabilizacdo das colecOes peripancreaticas. O
periodo de 6 a 8 semanas é o tempo necessario para que a inflamacao retroceda, as
colecbes sejam reabsorvidas ou se organizem, permitindo uma cirurgia definitiva
(colecistectomia) muito mais segura. O controle radiolégico é essencial para
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confirmar essa melhora antes de intervir.

Alternativa d) Incorreta. Embora a colangiografia intraoperatéria seja util para tratar
a coledocolitiase durante a colecistectomia, o erro desta alternativa reside no
momento da indicacdo cirdrgica. O "timing" para operar uma paciente com Balthazar
D nao é na fase aguda (79 dia), mas sim apés a resolucao da inflamacao local.

Questao 77

Para compreender a conduta correta nesta questdo, o primeiro passo é identificar a
anatomia da regiao cervical traumatizada. Didaticamente, o pescoco é dividido em
trés zonas: a Zona | (da fdrcula esternal e das claviculas até a cartilagem cricoide), a
Zona |l (da cartilagem cricoide até o angulo da mandibula) e a Zona Il (do angulo da
mandibula até a base do cranio).

O enunciado descreve uma lesao acima do angulo da mandibula, o que situa o
trauma na Zona lll. Esta regiao apresenta um grande desafio técnico para a cirurgia
aberta, pois as estruturas vasculares (como a artéria carétida interna e a veia jugular
interna) estdo protegidas pelo ramo da mandibula e se aproximam do forame
carotideo na base do cranio, tornando o controle vascular distal extremamente dificil
sem manobras agressivas como a subluxacdo ou osteotomia da mandibula.

Andlise das alternativas:

a) Endovascular: Alternativa correta. Em pacientes com estabilidade hemodinamica e
lesao confirmada na Zona lll, o tratamento endovascular (por meio de stents ou
embolizacdo, dependendo do vaso atingido) é a primeira escolha. Ele permite tratar a
lesdo por dentro do vaso, evitando a morbidade de um acesso cirdrgico
extremamente complexo e reduzindo o risco de lesdes de nervos cranianos.

b) Observacao clinica: Incorreta. Uma lesao vascular confirmada por exame de
imagem, associada a um hematoma local, exige intervencao definitiva para prevenir
complicacdes graves, como sangramento tardio, formacao de pseudoaneurismas,
fistulas arteriovenosas ou eventos isquémicos cerebrais.

c) Tamponamento com balao: Incorreta. O uso de cateter de Foley para
tamponamento é uma manobra de emergéncia e temporaria, utilizada para controle
de hemorragia exsanguinante em ferimentos penetrantes quando a compressao
externa nao funciona, servindo como "ponte" até o tratamento definitivo. Nao se
aplica a um paciente hemodinamicamente estdvel com diagndstico ja estabelecido.

d) Exploracdo cirdrgica de urgéncia: Incorreta. A exploracao cirdrgica imediata no
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pescoco é indicada prioritariamente em pacientes com instabilidade hemodinamica
ou sinais "duros" de lesao vascular (hemorragia ativa pulsatil, hematoma em
expansao rapida ou choque). No caso da Zona Ill, mesmo com indicacgao cirdrgica, a
via endovascular é preferivel devido a dificuldade de exposicao anatdomica da regiao.

Em resumo, a estabilidade do paciente permite a realizacao da angiotomografia e o
planejamento do tratamento menos invasivo e mais eficaz para uma regidao de dificil
acesso cirdrgico, que é a terapia endovascular.

Questao 78
ANALISE DO CASO

O quadro descreve um paciente com ferimento penetrante na transicao
toracoabdominal direita, apresentando sinais de choque (instabilidade
hemodinamica). Ha evidéncia de sangramento volumoso tanto no térax (drenagem
de 2 litros, caracterizando hemotdérax macico) quanto no abdome (FAST positivo em
dois locais: espaco hepatorrenal e pelve). Em traumas de transicdo a direita com
instabilidade e FAST positivo, a prioridade é a abordagem abdominal.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) CORRETA: A laparotomia exploradora é a conduta prioritaria. Em
ferimentos de transicao toracoabdominal direita, o figado é o O6rgao mais
frequentemente lesionado. O sangue proveniente de uma lesdo hepatica pode passar
através de uma laceracdo no diafragma e ser drenado pelo dreno de térax,
simulando um sangramento de origem pulmonar ou intercostal. Como o paciente
estd instdvel e o FAST confirmou sangue em multiplos espacos da cavidade
abdominal, a fonte do sangramento é predominantemente abdominal, e a
laparotomia permite o controle do figado e a reparacao do diafragma.

Alternativa (b) INCORRETA: Embora a drenagem inicial superior a 1.500 ml de sangue
pelo dreno de térax seja uma indicacao classica de toracotomia de urgéncia em
traumas tordcicos isolados, o cenario muda na transicao toracoabdominal com FAST
positivo. Se iniciarmos pela toracotomia, nao teremos controle sobre o sangramento
abdominal (figado e pelve), que é a causa provavel do choque neste paciente. A
regra é: se houver instabilidade e evidéncia de sangramento abdominal, o abdome
deve ser explorado primeiro.

Alternativa (c) INCORRETA: A passagem de um segundo dreno de térax nado trata a
causa do sangramento. O dreno de térax tem funcao diagndstica e de esvaziamento
do espaco pleural para permitir a expansdao pulmonar, mas, em casos de hemotdrax
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macico e instabilidade, o tratamento deve ser cirdrgico (hemostasia definitiva), e nao
apenas de drenagem.

Alternativa (d) INCORRETA: A tomografia computadorizada é contraindicada para
pacientes com instabilidade hemodinamica. O paciente instavel ndao deve ser
transportado para a sala de exames radiolégicos, pois ha risco de parada
cardiorrespiratéria longe do ambiente de ressuscitacao. O diagnéstico de
sangramento cavitario ja foi feito por métodos rapidos a beira do leito (drenagem e
FAST), o que indica a necessidade imediata de cirurgia.

Questao 79

Para resolver essa questdo, é fundamental compreender a evolucdo do Tratamento
Nao Operatério (TNO) no trauma esplénico. Atualmente, a estabilidade
hemodinamica é o principal critério para indicar o TNO, independentemente do grau
da lesao na tomografia, mas o grau da lesao define a necessidade de intervencdes
adicionais.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Videolaparoscopia: Incorreta. A laparoscopia ndao é o manejo inicial
padrao para trauma esplénico em pacientes estdveis. O objetivo no TNO ¢é
justamente evitar intervencdes cirdrgicas que poderiam levar a retirada
desnecessaria do 6rgao (esplenectomia). Além disso, o controle de sangramentos
esplénicos de alto grau por via laparoscépica é tecnicamente complexo e ndao
substitui a eficacia da conduta conservadora ou endovascular neste cenario.

Alternativa b) Laparotomia exploradora: Incorreta. A cirurgia aberta estd indicada
para pacientes com instabilidade hemodinamica que nao respondem a ressuscitacao
inicial, ou em casos de sinais de peritonite (sugerindo lesao de viscera oca). Como o
paciente do enunciado esta estavel e sem irritacdo peritoneal, o tratamento cirdrgico
imediato nao é a conduta de escolha.

Alternativa c) Observacao clinica em unidade de terapia intensiva: Incorreta. Embora
a observacao em UTI faca parte do tratamento nao operatério, para lesdes de alto
grau (AAST IV e V), a observacao isolada apresenta uma taxa de falha
significativamente maior quando comparada ao uso da angioembolizacao. Portanto,
apenas observar ndo é a estratégia mais completa ou segura para o grau IV.

Alternativa d) Arteriografia com angioembolizacdo profildtica de artéria esplénica:
Correta. De acordo com as diretrizes atuais, como as da WSES (World Society of
Emergency Surgery), lesdes esplénicas graves (Graus IV e V pela classificacao da
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AAST) em pacientes hemodinamicamente estaveis devem ser submetidas a
angioembolizacao profilatica. Isso deve ocorrer mesmo que a tomografia inicial nao
mostre extravasamento de contraste (blush) ou pseudoaneurismas. Essa conduta
aumenta drasticamente as chances de sucesso do tratamento ndo operatério,
prevenindo sangramentos tardios.

Resumo do manejo do trauma esplénico no paciente estavel:

1. Lesdes Graus |, Il e lll: Observacao clinica, repouso e exames seriados.

2. LesbGes Graus IV e V: Angioembolizacdo de artéria esplénica associada a
observacao em ambiente intensivo.

3. Se houver instabilidade hemodinamica ou peritonite: Laparotomia exploradora
imediata.

Questao 80

O caso descreve um paciente com trauma abdominal grave, hemorragia macica e
instabilidade hemodinamica intraoperatéria, o que caracteriza a indicacao classica de
Cirurgia de Controle de Danos (*Damage Control Surgery*). O objetivo é interromper
a hemorragia e a contaminacao rapidamente, postergando o reparo definitivo para
um segundo momento, apds a estabilizacao fisiolégica na UTI (correcao da triade da
morte: acidose, hipotermia e coagulopatia).

Analise do componente cirdrgico:

Em uma cirurgia de controle de danos, o fechamento primario da parede abdominal é
contraindicado devido ao alto risco de Sindrome Compartimental Abdominal,
decorrente do edema de alcas e da reanimacao volémica vigorosa. Portanto, a
técnica de escolha é a peritoniostomia (abdome aberto).

Analise do componente hematolégico (ROTEM):

A tromboelastometria (ROTEM) é um exame a beira do leito que avalia a dinamica da
formacao, estabilidade e lise do coagulo. A questdo afirma que houve um retardo na
formacao da curva do coagulo. Na nomenclatura do ROTEM, isso corresponde ao
prolongamento do CT (*Clotting Time*). O CT prolongado indica deficiéncia de fatores
de coagulacao, e o tratamento padrao para repor esses fatores é o plasma fresco
congelado (PFC) ou o complexo protrombinico.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: Embora indique corretamente a cirurgia de controle de
danos e a peritoniostomia, o acido tranexamico é utilizado quando ha evidéncia de
hiperfibrindlise (traduzida no ROTEM pelo parametro ML — *Maximum Lysis* —
elevado). O retardo na formacao da curva exige reposicao de fatores de coagulacgao,
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nao antifibrinoliticos.

Alternativa (b) Correta: Aborda corretamente a estratégia cirldrgica (controle de
danos) e a necessidade de deixar o abdome aberto (peritoniostomia). Além disso,
identifica que o retardo na formacao do codgulo (CT prolongado) deve ser tratado
com plasma fresco congelado para repor os fatores de coagulacao consumidos no
choque hemorragico.

Alternativa (c) Incorreta: O fechamento primario da parede abdominal é proscrito no
controle de danos pelo risco de hipertensao abdominal. Além disso, as plaguetas sdo
indicadas quando ha reducao da firmeza méxima do coagulo (parametro MCF baixo
no ROTEM), e ndo primariamente para o retardo no inicio da formacao da curva.

Alternativa (d) Incorreta: Combina dois erros principais: a indicacao de fechamento
primario da parede em um cenario de controle de danos e o uso de acido
tranexamico para um achado de deficiéncia de fatores de coagulacao.

Conclusao: O tratamento de escolha para um paciente em choque com coagulopatia
por deficiéncia de fatores (detectada pelo ROTEM) e indicacao de controle de danos é
a laparotomia abreviada com peritoniostomia e reposicao de plasma fresco
congelado.
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